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Metodologia

En cada tema o bloque del programa formativo, se seguird la siguiente estructura:

Exposicion tedrica: Exposicion de contenidos por parte del docente, andlisis de competencias y ob-
jetivos, explicacién y demostracion de capacidades, habilidades y conocimientos en el aula o a través
de medios audiovisuales. Las presentaciones estaran a disposicion de los asistentes. También se podran
proporcionar diversos articulos cientificos y otros documentos para completar los temas a desarrollar
presencialmente; se desea que los asistentes los lean antes de la clase y tengan mas informacién para de-
batir temas a tratar en la sesién. Cada unidad incluird una presentacién centrada en temas fundamentales
del curso.

Actividades tedrico- practicas: Consiste en la discusién por parte de los alumnos, con la supervision
del docente, de textos y temas de interés. Todo ello servird, para lograr un aprendizaje significativo de los
conocimientos derivados del contenido de las materias (30 minutos). Se desarrollaran diversas dindmicas
grupales para trabajar los temas de interés, como por ejemplo, los grupos de aprendizaje colaborativo,
brainstorming,etc, seguido de una puesta en comun general moderada por el docente.

Evaluacion: Con el fin de que el alumnado pueda comprobar si ha adquirido las competencias desa-
rrolladas en cada unidad, se incluye una prueba de tipo test. Ademads, el desarrollo de las actividades
tedrico-précticas incluidas en el apartado anterior tiene también un componente autoevaluativo ademds
de préctico.

Practicas con ordenador: La unidad 5 se ha disefiado en forma de taller. Se requiere diponer de ordena-
dores a disposicién del alumnado con la demo del OMI-AP instalada. Se realizardn précticas tutorizadas
en el ordenador. Primero los supuestos practicos paso a paso y a continuacion se resolverdn los casos
clinicos de ejemplo para practicar cada uno de los apartados de esa unidad.



2 Abreviaturas

Abreviaturas usadas en este libro

AECC  Asociacién espaiiola contra el cdncer

AH Atencién Hospitalaria

AP Atencién Primaria

APS Atencién Primaria de Salud

CS AP Cartera de Servicios de Atencién Primaria
DGP Datos Generales del Paciente

EAP Equipo de Atencién Primaria

EFyC  Enfermeria Familiar y Comunitaria

EPE Evaluar - Proporcionar informacién - Evaluar
EpS Educacidn para la salud

ESAD Equipo de Soporte de Atencién Domiciliaria
ICU Informar - Comprobar - Informar

OMS  Organizacién Mundial de la Salud

SMS Servicio Murciano de Salud

SNS Servicio Nacional de Salud

TAD Tension arterial diastdlica

TAS Tension arterial sistolica

ZBS Zona bésica de salud
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L.a Atencion Primaria de Salud

Autora: Isabel Morales Moreno

Introduccion

La reforma que los sistemas sanitarios han experimentado en los dltimos afios, y sobre todo a partir de
la conferencia de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en Alma Ata, viene propiciada a raiz de
toda una serie de cambios sociales, politicos, econémicos, asi como culturales que evidencian un nuevo
planteamiento del concepto de salud y de la sistemética del funcionamiento de la prestacion de servicios
sanitarios, la cual se centraba casi exclusivamente en el diagnéstico y tratamiento de la enfermedad del
individuo.

Esta nueva perspectiva se orienta en torno a la potenciacién del polo opuesto: la salud de las comunida-
des, y para ello ha sido preciso considerar la Atencién Primaria de Salud como el niicleo central bésico
de los sistemas sanitarios, para poder garantizar el derecho a la salud. De esta forma, no podriamos
hablar de Enfermeria Familiar y Comunitaria (EFyC) sin hacer referencia a los cambios conceptuales
cualitativos y a este primer nivel asistencial que constituye el &mbito basico de la EFyC.

Es necesario remontarse al concepto de salud, sus determinantes, la vision integral de ésta, la epidemio-
logia y los factores de riesgo como premisas para poder comprender la dindmica del &mbito de trabajo
que constituye la Atencién Primaria de Salud (APS). A su vez, progresamos en la profundizacién de
conocimientos centrdndonos en la metodologia de trabajo en la red de Centros de Atencion Primaria,
basada principalmente en los programas de salud, avanzando en los contenidos de todos los programas
de promocidn y prevencion que se aplican durante toda la vida del individuo, familia y comunidad, con-
tando con una herramienta fundamental adaptable a todos los casos, la Educacién para la Salud. As{
pues, se podria decir que vamos a seguir un proceso de aprendizaje que va desde una perspectiva gene-
ral a otra mds particular, hasta lo més especifico del manejo de la consulta de Enfermeria de Atencién
Primaria.
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3.1

CAPITULO 1. LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD

Objetivos

= Comprender y explicar qué es la APS

Conocer del desarrollo de la APS a nivel nacional y regional en un contexto global.

Conocer el sistema de organizacién béasica en APS

Conocer la metodologia de trabajo en APS

Identificar la atencién de Enfermeria en los servicios de APS

Contenidos teoricos

Generalidades

El devenir histérico de cada pais ha modelado la constitucién de sus propios mecanismos de control de la
salud y de la enfermedad en cada lugar del mundo, con la influencia de variables muy distintas de corte
social, cultural, histérico, politico, biolégico, etc. y bajo esta premisa, las distintas formas de relacion de
los grupos humanos con la salud ofrece una panordmica ecléctica, con proyecciones hacia dimensiones
absolutamente diferentes, pero con algunos puntos en comtin marcados por los avances cientificos y los
logros sociales. Poco a poco, se fue dibujando asi un mapa marcado por coordenadas de salud distintas,
y ante las cuales, la mayor parte de los paises del mundo decidieron aplicar una estrategia comun que
cada sociedad debia adaptar a su propia realidad.

Es en la década de los afios 70 donde debemos fijar el punto de inflexién que marcé un antes y un después
en el desarrollo de lo que hoy entendemos como sistemas sanitarios. El desarrollo tencolégico creciente,
la subespecializacion y el hospitalocentrismo son tres de los elementos fundamentales que definen la
atencion a la salud de la segunda mitad del siglo XX, la cual, ha estado centrada eminentemente en los
mecanismos por los que se producen las enfermedades, su diagndstico y su tratamiento, alcanzando ele-
vados grados de sofisticacion cientifico-técnica. La rapidez en la introduccién de nuevos conocimientos
y tecnologias y la imposibilidad de dominarlos todos justifican el origen de la subespecializacién cre-
ciente de las profesiones sanitarias, y el hospital representa la institucion donde se aglutinan, desarrollan
y aplican la mayoria de los dltimos avances tecnolégicos en salud (Martin, Cano & Gené, 2014)

Todos estos elementos confluian en el tiempo con la aparicién de otros dos fendmenos muy importantes:
por un lado, la aparicion de las enfermedades crénicas como nuevo problema de salud, aumentando el
nimero de casos en la poblacién rdpidamente, sin identificarse procesos de atencién a la salud que per-
mitieran una adecuada evolucién del problema evitando las complicaciones; y por otro lado, se manifestd
un importante problema con respecto al control del gasto sanitario; las nuevas tecnologias resultaban ser
muy costosas, precisando profesionales muy cualificados para su aplicacién y manejo.

El incremento de la complejidad y de los costes de los sistemas sanitarios alcanza un nivel en el que
deja de establecerse una relacion directamente proporcional, aspecto que se ha reflejado en la falta de
mejora o incluso empeoramiento de la salud de la poblacién atendida. Es evidente que aparecen nuevas
necesidades de salud en la poblacién, ante las cuales, los sistemas sanitarios sélo podian responder con
un enfoque eminentemente curativo y medicalizado, cuyo nicleo central se basaba en los beneficios que
reportaba el manejo de la tecnologia hospitalaria en la lucha contra la enfermedad, y que resulté no sélo
ser claramente inadecuado e insuficiente sino también, insostenible.

Se asume que los sistemas sanitarios centrados esencialmente en las aplicaciones tecnoldgicas no son
eficientes en términos de salud poblacional (Martin & Cano, 2003). A partir de este momento que es-
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tamos describiendo, finales de la década de los 70, comenzaron a darse las condiciones necesarias para
iniciar una nueva forma de atender y entender la salud, que apostara por el equilibrio entre la curacién
y la prevencion, la salud frente a la enfermedad, la educacion para la salud frente a la curacién. En este
momento fue cuando se llevé a cabo la reforma de la APS.

Atencion Primaria de Salud: origenes y conceptualizacion.

En 1978, la OMS junto con Unicef, celebraron en Alma Ata una conferencia mundial bajo el lema “Salud
para todos en el aio 2000, aglutinando a méds de 134 paises que acordaron undnimemente desarrollar la
estrategia de Atencién Primaria de Salud (Martin & Cano, 2003). Se traté de una propuesta estructural
comun que debia adaptarse a las circunstancias que operaban en cada contexto, y que se desarrollaria
en adelante de manera progresiva y paulatina segtn lo fuesen permitiendo tanto el alcance técnico como
el desarrollo social, pero persiguiendo un fin Gltimo comin, un bien superior que se manifestase con la
mejora de la salud humana.

Para entender esta verdadera revolucidn, es necesario rescatar la definicion y los elementos que concep-
tualizaban esta nueva forma de entender y actuar ante la salud (OMS, 1978)

La APS es la asistencia esencial, basada en métodos y tecnologias practicos, cientificamente
fundados y socialmente aceptables puesta al alcance de todos los individuos y familias de la
comunidad, mediante su plena participacion, y a un coste que la comunidad y el pais puedan
soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo, con un espiritu de autorresponsabi-
lidad y autodeterminacion. La Atencion Primaria es parte integrante tanto del sistema nacional
de salud, del que constituye la funcién central y el ndcleo principal, como del desarrollo social y
econdmico global de la comunidad. Representa el primer nivel de contacto de los individuos, la
familia y la comunidad con el sistema nacional de salud, llevando lo mas cerca posible la aten-
cién de salud al lugar donde residen y trabajan las personas y constituye el primer elemento de
un proceso permanente de asistencia sanitaria.

Al leer el concepto de APS, se entiende que esta nueva perspectiva de acercamiento y atencion a la salud
de las poblaciones se centraba en dar un papel especialmente importante al autocuidado de los individuos
y familias, apostando por los enfoques preventivos como punto esencial y basico en el sistema sanitario
de muchos paises del mundo con muy diversas caracteristicas y circunstancias, cuya adhesién a esta
estrategia se inicié desde aquel momento.

Los aspectos esenciales de la declaracién de Alma Ata son los siguientes (Ponte, 2008):

= El derecho a la salud requiere la accidn colectiva y su garantia es responsabilidad de los gobiernos
de cada pais del mundo.

= La importancia de la participacién popular en salud, como derecho y como responsabilidad.
= La trascendencia de la Atencion Primaria en la prevencion, promocidn, curacién y rehabilitacion.

» Lograr salud requiere el esfuerzo coordinado de todos los sectores implicados, no sélo el sanitario.
Enfoque multisectorial

= Rechazo de las desigualdades en salud

» Importancia de la paz y el desarme como fuente de salud y desarrollo.

La declaracién de Alma Ata expresaba asi la conviccion de que las soluciones técnicas son insuficientes
y que el desarrollo econémico y social estd intimamente asociado a la salud, defendiendo la participacién
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colectiva en salud en oposicién al individualismo y el consumismo. La consigna de “Salud para todos
en el afio 2000 habia que entenderla como una meta social y politica, pero también como un grito de
guerra para convocar a sanitarios y ciudadanos a la accién (Tejara de Rivero, 2003)

Diferencias conceptuales y de contenido entre la antigua asistencia ambulatoria y la APS
OBJETIVOS

De ... enfermedad, curacion

a ... salud, promocién, prevencion, cuidado

CONTENIDO
De ... tratamiento, cuidado esporadico, pro-
blemas especificos

a ... promocién de salud, cuidado continuo,
cuidado global

ORGANIZACION

De ... especialistas médicos, préctica indivi- | a ... médicos generales, otros profesionales,
dual trabajo en equipo

RESPONSAILIDAD

De ... sector sanitario aislado, dominio profe- | a ... colaboracién intersectorial, participa-
sional, recepcidn pasiva de los cuidados ciéon comunitaria, autoresponsabilidad

Segin H. Vuori(1984), Delegado de la OMS para Europa tras Alma Ata, los contenidos de APS se
pueden analizar desde 4 perspectivas:

= Como un conjunto de actividades

Como un nivel de asistencia

Como una estrategia (accidn + recursos)

Como una filosofia

La APS entendida como un conjunto de actividades requiere para poder ser definida como tal, la
inclusién de una serie de premisas, como por ejemplo, provision de alimentos, medicamentos, salubridad
del agua, sistemas de saneamiento bdsicos, etc. en tanto que se establece para paises en distintos niveles
de desarrollo. A primera vista, puede parecer que los paises desarrollados ya tienen resueltas muchas
de ellas de forma satisfactoria, pero un andlisis en profundidad, nos revela que en bastantes ocasiones
esto no es asi: el suministro de agua potable o el de medicamentos esenciales pueden ser adecuados,
pero no por ello deja de ser significativa la contaminacién de los cursos naturales de agua y de las
playas, la proliferacién injustificada de preparados farmacéuticos idénticos o el aumento del niimero de
intoxicaciones accidentales y los trastornos por hipernutricién en la infancia. Estos y otros datos nos
indican que la estrategia de la APS no es un proyecto adecuado exclusiva ni principalmente para los
paises subdesarrollados, sino que ha de ser asumido también por las naciones ricas e industrializadas,
introduciendo los matices 16gicos derivados de su situacién concreta respecto a los distintos grupos de
actividades propias de la APS.

La APS entendida como un nivel de asistencia implica su consideracién como primer punto de con-
tacto individual y comunitario con el sistema de salud, con independencia de las restantes subdivisiones
organizativas establecidas en él. Esta primera toma de contacto ha de ser mutuamente interactiva, en el
sentido de que no se limite al acceso de la persona enferma a los cuidados proporcionados por el siste-
ma, sino que también sea este el que promueva los contactos con los componentes sanos y enfermos de
la comunidad y potencie el autocuidado y autorresponsabilizacion. Es preciso no olvidar que una gran
parte de los problemas de salud, sobre todo los crénicos, no son abordados exclusiva o permanentemente
en uno u otro nivel del sistema sanitario, sino que son atendidos en ambos y en momentos diferentes,
manteniendo la Atencién Primaria la responsabilidad de la continuidad y longitudinalidad asistencial.
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Para que esta estrategia de organizacién asistencial sea viable, es preciso introducir un cambio signifi-
cativo en la priorizacién de la asignacion de los recursos presupuestarios y funcionales, orientdndolos
mds hacia la organizacién de la atencién de los procesos (problemas y necesidades) y menos hacia el
mantenimiento de las estructuras (hospitales y centros de salud), que han de ser concebidas como meros
instrumentos y no como elementos finalistas del sistema.

La APS como estrategia de organizacion de los servicios sanitarios hace referencia a la necesidad
de que estos estén disefiados y coordinados para poder atender a toda la poblaciéon y no solo a una
parte de ella, ser accesibles y proporcionar todos los cuidados propios de la Atencién Primaria. Al
mismo tiempo, los servicios sanitarios deben mantener una relacién adecuada costo-beneficio en sus
actuaciones y resultados, y estar abiertos a la colaboracién intersectorial.

La APS como filosofia implica el desarrollo de un sistema sanitario que asuma el derecho a la
atencién de la salud en el marco de los derechos fundamentales de las personas, que garantice
su defensa prioritaria y responda en todo momento a criterios de justicia e igualdad en el acceso
y disfrute de este derecho por toda la ciudadania, con independencia de cualquier otro factor de
salud (Martin, Cano & Gené, 2014)

Diferencias entre la APS centrada en el paciente y APS centrada en la persona

APS CENTRADA EN EL PACIENTE APS CENTRADA EN LA PERSONA

Habitualmente referida a la visitas. Considera los episodios como parte del curso de
la vida y su interaccién con la salud.

Centrada en el abordaje de enfermedades. Visualiza las enfermedades como fenémenos in-
terrelacionados.

Visualiza la comorbilidad como un nimero de | Frecuentemente considera la morbilidad como

enfermedades crénicas. una combinacion de tipos de enfermedades (mul-
timorbilidad)

Visualiza de forma independiente los sistemas | Visualiza los sistemas corporales de forma inter-

corporales. relacionada.

Utiliza sistemas de codificaciéon que reflejan la | Usa sistemas de codificacién que incorporan
vision profesional de los problemas. también especificaciones sobre la visidn y preo-
cupaciones de las personas.

Su preocupacion esencial se centra en la evolu- | Se preocupa tanto de la evolucién de las enferme-
cion de las enfermedades de los pacientes. dades como de las experiencias de las personas
en relacién con los problemas de salud.

Fuente : Starfield, 2011

Elementos conceptales de Atencion Primaria

Integral Basada en el trabajo de equipo
Integrada Comunitaria y participativa
Continuada y permanente Programada y evaluable
Activa Docente

Accesible Investigadora
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3.2 Estructuras basicas de salud y mapa sanitario. Real decreto 137/1984
1.- Equipo de Atencion Primaria

Conjunto de profesionales sanitarios y no sanitarios con actuacién en la Zona Bésica de Salud (ZBS) Es
el pilar funcional.

Ambito territorial: ZBS
Localizacién fisica principal: Centro de Salud

Caracteristicas:

= Personal variable segin las necesidades de la zona
= Distribucién de pacientes por cupos (cantidad desde el afio 2010)

¢ Medicina General: Hasta 1500 (TIS)
e Enfermeria: Hasta 1800 TIS
¢ Pediatria: Hasta 1000 nifios (0-14 afios) (TIS)

Libre eleccién de médico y enfermero siguiendo el criterio de cupo con menor n° de TIS

Un derecho del usuario vs. esfuerzo organizativo

Estratificacion de pacientes (gestién de crénicos y distribucién de cargas de trabajo)

2.- Centro de salud

Espacio fisico que posibilita la estructura funcional y el desarrollo de una APS coordinada, integral,
permanente y continuada, basada en el trabajo en equipo (trabajadores sanitarios y no sanitarios)

También hay una red de consultorios locales (periféricos) en medios rurales y aislados que dependen del
centro de salud de la zona bdsica de salud.
3.- Zona basica de salud (ZBS)

Demarcacién poblacional y geogréfica fundamental, delimitada a una poblacién de 5000 a 25000 habi-
tantes, capaz de proporcionar una atencién de salud continuada, integral y permanente.

Las competencias para delimitar las ZBS corresponde a las Comunidades Auténomas, teniendo en cuen-
ta que ningtn punto de la zona esté a mis de 30 minutos del centro de salud utilizando los medios de
transporte habituales, lo que se conoce como isocrona de atencion.

La ZBS se considea tanto una estructura basica de salud como una demarcacion territorial del
mapa sanitario

Con la Ley General de Sanidad (1986) se llevé a cabo la Ordenacion Territorial, dando lugar a los mapas
sanitarios. El disefio y delimitacién de los mismos recay6 en las Comunidades Auténomas, atin cuando
solo unas pocas habian recibido las transferencias sanitarias y todavia no se habia iniciado el proceso de
descentralizacién. En el mapa sanitario se establecieron dos demarcaciones territoriales:

= Areas de Salud (Desarrollo desigual en distintas partes de Espaiia)

m Zonas Basicas de Salud (Estructura Basica de Salud)
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Area de Salud Abarca una poblacién entre 200.000-250.000 habitantes. Exceptuando Baleares, Cana-
rias, Ceuta y Melilla (en los que los también influyen los criterios geograficos)

Confluyen los dos niveles asistenciales (APS y AH)

Asegura la continuidad e integralidad en la Atencién Sanitaria.

Existe gestion unitaria de recursos (APS y AH)

Es un centro presupuestario tnico.

Asignacion de recursos sanitarios por TIS.

Se incluyen varios EAP’s y al menos un Hospital de referencia.

El drea de salud se constituye en base a datos demograficos y a comunicacion publica.

El Gerente de Area Responsable de la asignacién de recursos en funcién de:

= Criterios objetivos y/o consensuados.
= Con base prospectiva y validez en el tiempo.

= Presupuestos propios para la gestion a nivel operativo.

Desarrolladas como tal desde 1986 y de manera desigual en las distintas comunidades auténomas.

Actualmente hay un total de 9 areas de salud en la Regién de Murcia con una gestion de area
unificada (Ver figura 1.1)

Con la reordenacion del mapa sanitario de la Regién de Murcia, hay actualmente 89 ZBS

El factor G de dispersién es un indicador o descriptor del nivel de dispersioén poblacional de la ZBS y
abarca puntuaciones de 1 a 4. A mayor puntuacién, mayor dispersiéon y menor densidad poblacional.
Las coberturas poblacionales se gestionan en funcién de la dispersion geografica de la zona.

Papel de la enfermeria en el equipo de atencion primaria. Componentes del equipo de salud

FUNCIONES DE LA ENFERMERIA
Asistencial Docente

Investigadora Administrativa

El pilar organizativo en el que se basa el desarrollo de los contenidos sanitarios de la APS es el trabajo
en equipo multidisciplinario.

El equipo de salud es la estructura organizativa y funcional constituida por el conjunto de profe-
sionales sanitarios y no sanitarios que desarrollan de forma continuada y compartida las funciones y
actividades de la APS en el seno de una comunidad determinada.
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Figura 1.1: Mapa sanitario de la Regién de Murcia. Imagen recuperada de www.murciasalud.es

CARACTERISTICAS DEL EAP. RESPONSABILIDADES Y TAREAS COMPARTIDAS

No es la suma de los componentes.

Es necesario asumir objetivos comunes.

Se establecen vinculos funcionales.

Existe una divisién funcional del trabajo;

Mucho més que la mera yuxtaposicion fisica de sus componentes y actividades.

no en una linea jerarquica vertical.

Composicion del Equipo de Atencion Primaria

NUCLEO BASICO

APOYO ESPECIALIZADO

Médicos de familia

Odontologia y fisioterapia

Enfermeras (nuevo perfil de enfermera gesto-
ra de casos)

Salud mental

dores)**

Trabajadores sociales™ Laboratorio y RX
Matronas* Farmacéuticos
Personal no sanitario (administrativos, cela- | Veterinarios

Auxiliar de enfermeria™***

Cuidados paliativos y ESAD

*Profesional para varias ZBS **Personal polivalente ***Perfil en extincion
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3.4 Atencion a demanda, programada, domicilio y urgencias.

El respeto y el reconocimiento se obtendra prestando servicios de cuidados de salud donde éstos
no existen, inculcando en el usuario el sentimiento de necesitar disponer de servicios enfermeros.

J.J.Soldevilla

CONSULTAS DE ENFERMERIA

Proceso de interaccién que tiene lugar en un espacio fisico y temporal determinado entre el usuario y el
profesional de enfermeria, a través del cual éste proporciona cuidados enfermeros a individuos o grupos
de la comunidad con el fin de promover, proteger y restaurar su salud.

TIPOS DE CONSULTAS DE ENFERMERIA

Atendiendo a la naturaleza de la consulta y a la iniciativa en cuanto a la solicitud de asistencia sanitaria,
podemos clasificar las consultas de enfermeria en programadas, a demanda y urgentes:

Consulta programada

Surge del consenso entre usuario y profesional de Enfermerfa, normalmente a propuesta de éste.

Tiene caricter sistemadtico y continuado.

Contemplada como actividad dentro de un programa de salud.

= Se asignan citas concertadas.

Consulta a demanda

= A iniciativa del usuario o derivada de otro profesional.
= Se establece durante la marcha diaria de la propia consulta.
= Se procuran adecuar los horarios de médico-enfermera de cupo.

= Suele utilizarse para resolver problemas de tipo puntual o como entrada para otro tipo de consulta;
no forma parte de las actividades que contempla un programa de salud.

= Se asignan citas en modalidad de cita previa. El hecho de ser una actividad puntual demandada
por el usuario no significa que no vaya sujeta a cita previa en la agenda del profesional.

Consulta urgente

= Requiere intervencion en un plazo entre 30 y 120 minutos (AEEUU, 2013). La consulta emergente
se diferencia de ésta por implicar un compromiso vital inmediato.
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Atendiendo al ambito de aplicacién de las consultas, podemos establecer otra clasificacion : consulta en
el centro y consulta en el domicilio.

La implantacion de la telemedicina en nuestro medio estd llamada a desempefiar un papel muy impor-
tante, favorecedor de la integracion de servicios y actividades, con repercusiones significativas en las
necesidades y distribucién de los recursos humanos del sistema. La transmision a distancia de datos e
imdgenes y la posibilidad de interaccién de diferentes profesionales disminuye los desplazamientos de
los pacientes y acelera los procedimientos diagndsticos y terapéuticos. El desarrollo exponencial de estas
tecnologias estd permitiendo la implantacion de teleasistencia, atencién a través del correo electrénico,
videollamadas, etc.

La atencién en el domicilio constituye una de las actividades basicas que deben realizar los EAP y en cu-
yo desarrollo intervienen de forma diferenciada todos sus componentes para dar respuesta a necesidades
de asistencia creadas por personas que, de forma temporal o permanente, se encuentran incapacitadas
para desplazarse al centro de salud. También es preciso contemplar la asistencia en el domicilio en de-
terminadas circunstancias en las que sea necesario realizar procesos de atencién familiar que impliquen
un conocimiento directo del entorno vital inmediato de sus integrantes. Hay que potenciar esta moda-
lidad de asistencia y sobre todo, analizar en profundidad sus indicaciones concretas en razén de las
caracteristicas de la comunidad atendida y de los recursos disponibles.

La actividad domiciliaria debe entenderse como una actividad clave de la Atencién Primaria de Salud,
estd adquiriendo una relevancia creciente en nuestro entorno y debe ser organizada con base a programas
integrados.

No penséis que hacéis algo 1til como enfermeras hasta que, saliendo del hospital, vayais al
domicilio de los enfermos.

F. Nightingale
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4 Practica. Discusion sobre gestion del trabajo en AP

Pon ejemplos de las distintas posibilidades asistenciales del siguiente listado:
@ Consulta programada en el centro
© Consulta programada a domicilio
© Consulta a demanda en el centro
© Consulta a demanda en el domicilio
@ Demanda citada
@ Consulta urgente en el centro
@ Consulta urgente en el domicilio

© Consulta programada concertada

Temas de discusion:
@ La atenci6n primaria en el siglo XXI y gestién descentralizada
© Hacer de la especialidad de enfermeria familiar y comunitaria una realidad
© Enfermeria escolar
Q@ Prescripcion enfermera
© Coordinacién sociosanitaria para la atencién a la dependencia
Q@ Gestion de casos
@ Consulta a demanda de enfermeria

© Accesibilidad del usuario
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5 Evaluacion

A continuacién, se exponen algunas cuestiones tipo test para que puedas evaluar tus conocimientos de
esta unidad temaética.

1. Es una demarcacion territorial, geografica y poblacional del mapa sanitario que abarca 250.000
habitantes
a) Zona Basica de Salud
b) Area de Salud
¢) Desde 2.010, existen 9 en la Region de Murcia
d) by c son correctas
2. En cuanto a la clasificacién de actividad programada / actividad a demanda, la realizacién de una
primera cura en el centro de salud, se denomina:
a) Demanda en el centro
b) Demanda citada
c) Programada en el domicilio

d) Ninguna es correcta
3. Respecto al factor “G”, sefiale la opcidn correcta:

a) El factor G mide la densidad poblacional
b) El factor G maximo es de 6
¢) A mayor densidad poblacional, mayor factor G

d) Todas son incorrectas
4. La aparicién de los centros periféricos:

a) No depende de las isocronas sino del Factor G
b) No viene determinada por los municipios y Ayuntamientos
¢) Son independientes organizativamente del Centro de Salud cabecera
d) Ninguna es correcta
5. Senale la respuesta correcta:
a) El centro de salud es una de las estructuras bdsicas de salud, siendo 89 centros cabecera los
que hay en la Regién de Murcia
b) Actualmente hay 89 dreas de salud

¢) El centro de salud es una demarcacion territorial

d) El area de salud tiene gestion diferenciada; por un lado Atencién Primaria de Salud (centros
de salud) y por otro, Atencién Hospitalaria (hospitales)
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6. (Cuadl de las siguientes dimensiones de Atencién Primaria NO se ha desarrollado de forma homo-
génea e igualitaria en toda Espafia?
a) Centro de Salud
b) Area de Salud
c) Equipo de Atencién Primaria

d) Zona Basica de Salud
7. El Equipo de Soporte de Atencién Domiciliaria:

a) Se trata de un equipo de cuidados paliativos a nivel domiciliario

b) Provee asistencia y ayuda en la cobertura de las necesidades bésicas de la vida diaria (ABVD)
en personas dependientes a domicilio

¢) Se enfoca sobre todo a pacientes terminales con corta esperanza de vida
d) ay cson correctas
8. ¢Qué son los cupos de pacientes?
a) Distribucidn bdsica de la poblacién para la asistencia sanitaria en Atencién Primaria dentro
de una determinada Zona Basica de Salud

b) Los cupos de mayores y menores de 14 afios abarcan el mismo nimero de usuarios

¢) El usuario tiene la posibilidad de elegir libremente cupos distintos para Medicina y Enfer-
meria

d) El cupo de libre eleccién permite distribuir las cargas de trabajo (cupos con similar nimero
de pacientes geriatricos, etc?)
9. La enfermera gestora de casos (sefiale la opcién incorrecta):
a) Es un nuevo perfil de Enfermera de Atencién Primaria cuyo pilotaje se estd desarrollando
s6lo en el Area IX de la Regién de Murcia
b) Complementa la labor de la enfermera de cupo
c) Pertenece al equipo de cuidados paliativos

d) Estd implantado en otros lugares de Espafia
10. Respecto a la enfermera gestora de casos

a) Su poblacién diana se centra en pacientes inmovilizados y/o dependientes a domicilio
b) Su poblacién diana se centra en pacientes terminales principalmente
c) Pertenece al Servicio de Ayuda a Domicilio

d) No moviliza recursos sociales
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Promocion de la salud y prevencion de
la enfermerdad

Autores: Pedro Simén Cayuela Fuentes y Zoila Maria Lifante Pedrola

Introduccion

El concepto de salud-enfermedad ha evolucionado a lo largo del tiempo, pasando desde la creencia
en que la enfermedad era un castigo “divino” consecuencia del comportamiento individual hasta la
asuncidén de la multicausalidad del proceso individual de salud-enfermedad, influido por condicionantes
bioldgicos, fisicos y socioculturales, que interactuando en diferentes niveles de organizacién, determinan
el estado de salud de la poblacién.

La OMS (1946) la define como el “Estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente
la ausencia de afecciones o enfermedades”. Esta definicion aporta un sentido holistico y positivo, pero
se la critica por ser utdpica, estitica y subjetiva.

Milton Terris (1975) la modificé aportando funcionalidad a la definiciéon de salud al definirla como
“estado de bienestar fisico, psiquico y social y la capacidad de funcionar en sociedad y no solo la
ausencia de enfermedad”. La “Salud” estd recogida dentro de la Declaracién Universal de los Derecho
Humanos (1948), en su articulo 25: “Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le
asegure, asi como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentacion, el vestido, la
vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales necesarios” y en el articulo 43 de la Constitucion
Espaiiola de 1978 se reconoce el derecho a la proteccién de la salud como un derecho bésico.

Hoy se considera la salud no como un estado abstracto sino como un medio para llegar a un fin, como
un recurso que permite a las personas llevar una vida individual, social y econémicamente productiva.

La salud es pues un concepto dindmico, de tal manera que pueden existir diferentes niveles de salud y de
enfermedad. Siguiendo este razonamiento, se podria definir la salud como “el logro del més alto nivel de
bienestar fisico mental y social y de la capacidad de funcionamiento que permitan los factores sociales
en los que vive inmerso el individuo y la colectividad”. La salud es un recurso para la vida diaria, no el
objetivo de la vida. Se trata de un concepto positivo que acentda los recursos sociales y personales, asi
como las aptitudes fisicas.
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2 Objetivos

En esta unidad aprenderds a:

Identificar los determinantes de la salud.

Definir e identificar actividades de promocion de la salud.

Definir e identificar actividades de prevencion de la enfermedad.

Definir e identificar los distintos niveles de prevencion de la enfermedad.

Definir y aplicar Educacién para la salud individual y grupal.

3 Contenidos

3.1 Determinantes en salud

En la bisqueda de explicaciones sobre la salud o su pérdida y los factores (condicionantes) que inciden
de forma positiva y negativa en las poblaciones humanas, en 1974 Marc Lalonde, Ministro de Sani-
dad de Canadd, propuso y desarrollé un modelo holistico en el que incluia cuatro grandes grupos de
determinantes de salud:

= Biologia, condicionada por la herencia genética. Son variables personales y no modificables, entre
las que se destacan la edad y el sexo.
= Estilos de vida. Las decisiones personales, los habitos de vida o conductas de salud.

= Medio ambiente. Es la unidad de espacio ocupada por una poblaciéon en un momento dado. Hace
referencia a factores fisicos, quimicos, bioldgicos, culturales, socioecondémicos y psicosociales.

= Sistema de asistencia sanitaria. Se concreta a través de su calidad, cobertura, acceso y gratuidad,
de los diferentes niveles de atencién (prevencion, curacion y restauracion).
Este modelo ha siso aceptado y asumido tanto por organizaciones internacionales como por casi todos
los gobiernos.

El peso especifico de cada uno de estos determinantes en la mortalidad de la poblacién y en el gasto
sanitario se puede observar en la siguiente tabla:

Tabla 2.1.- Peso especifico en la mortalidad y el gasto sanitario

PESO EN LA MORTALIDAD | DISTRIBUCION GASTO
ESTILO DE VIDA 43 % 1,2%
BIOLOGIA HUMANA 27 % 6.9 %
MEDIO AMBIENTE 19 % 1,5%
SISTEMA DE SALUD 11% 90,6 %

Constatando que casi todo el gasto sanitario se concentra en el “Sistema de asistencia sanitaria”, deter-
minante que menos influye en la mortalidad de la poblacién. Y por el contrario, el menor gasto sanitario
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(casi simbdlico) se destina a los “Estilos de vida”, determinante con mayor peso especifico en la morta-
lidad.

Ademads, siguiendo la evolucion del gasto sanitario publico a nivel nacional, que representa mas o menos
el 6 % del producto interior bruto (62 millones de euros), se puede observar que solo el 15% se destina
a Atencidén Primaria de Salud, que segtin la OMS es la asistencia sanitaria esencial accesible a todos los
individuos y familias de la comunidad a través de medios aceptables para ellos, con su plena participa-
cién y a un costo asequible para la comunidad y el pais. Es el nicleo del sistema de salud del pais y
forma parte integral del desarrollo socioecondmico general de la comunidad.

Promocion de la salud

Segtin la OMS la Promocion de la Salud es el proceso que permite (capacita) a las personas incrementar
el control sobre su salud para mejorarla (Carta de Ottawa para la promocién de la salud, OMS, Ginebra,
1986)

La Organizacién Panamericana de Salud la defini6 como el proceso mediante el cual los individuos y
las comunidades estan en condiciones de ejercer un mayor control sobre los determinantes de la salud y,
de ese modo, mejorar su estado de salud. (Organizacién Panamericana de Salud. Promocidn de la salud:
una antologia. Washington DC;1996)

Concluyendo la Promocién de la Salud constituye un proceso politico y social global que abarca no so-
lamente las acciones dirigidas directamente a fortalecer las habilidades y capacidades de los individuos,
sino también las dirigidas a modificar las condiciones sociales, ambientales y econdémicas, con el fin de
mitigar su impacto en la salud publica e individual.

Principios bésicos de la Promocién de la Salud:

= Implica a la poblacién en su conjunto y en el contexto de su vida diaria.

= Se centra en la accién sobre las causas o determinantes de la salud para asegurar que el ambiente
sea favorable a la salud.

= Combina métodos diversos pero complementarios, incluyendo medios de comunicacién, educa-
cion, legislacion, medidas fiscales, cambio organizativo y desarrollo comunitario.

= Agpira a la participacién efectiva de la poblacién en promocionar la salud de sus comunidades,
favoreciendo la autoayuda.

= Los profesionales de salud desempefian un papel de gran importancia en su desarrollo y imple-
mentacién. Especialmente aquellos que trabajan en Atencién Primaria.

En esencia, la promocién de la salud consiste en conseguir que las opciones mds saludables sean las més
faciles de elegir.

Prevencion de la enfermedad

Segin la OMS la prevencion de la enfermedad “abarca las medidas destinadas no solamente a prevenir
la aparicién de la enfermedad, tales como la reduccidn de los factores de riesgo, sino también a detener
su avance y atenuar sus consecuencias una vez establecida”.
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La Organizacién Panamericana de Salud la definié como “las estrategias para reducir los factores de
riesgo de enfermedades especificas, o bien reforzar factores personales que disminuyan la susceptibili-
dad a la enfermedad”

Segin el momento de la intervencién podemos distinguir tres niveles de prevencion:

= La prevencion primaria: Conjunto de actividades sanitarias, que se realizan tanto por la comu-
nidad o los gobiernos, como por el personal sanitario, antes de que aparezca una determinada
enfermedad. Estd dirigida a evitar la aparicion inicial de una enfermedad o dolencia.

= La prevencion secundaria: Conjunto de acciones destinadas a la deteccion precoz de la enferme-
dad y su tratamiento oportuno. Est4 dirigida a detener el proceso patoldgico (enfermedades que
no pueden evitarse con la prevencion primaria) lo antes posible después de su aparicion.

= La prevencion terciaria: Conjunto de acciones destinadas a aplicar un tratamiento para inten-
tar curar o paliar una enfermedad o unos sintomas determinados. O reducir la frecuencia de las
recaidas, secuelas y el establecimiento de condiciones crénicas.

Algunos autores reconocen la existencia de un cuarto nivel de prevencion:

= La prevencion cuaternaria: conjunto de actividades sanitarias que atendan o evitan las conse-
cuencias de las intervenciones innecesarias o excesivas del sistema sanitario o sin evidencia. Son
las “acciones que se toman para identificar a los pacientes en riesgo de sobretratamiento, para pro-
tegerlos de nuevas intervenciones médicas y para sugerirles alternativas éticamente aceptables”.

Se ajusta al principio bioético de “primum non nocere” (lo primero es no hacer dafio). Como dice Juan
Gérvas: “la maxima calidad con la minima cantidad, tan cerca del paciente como sea posible”.

Tabla 2.2.- Tipos de prevencion en funcion de la vision del enfermar

VISION DEL PROFESIONAL SANITARIO
ENFERMEDAD
AUSENTE PRESENTE
AUSENTE PREVENCION PREVENCION
PRIMARIA SECUNDARIA
VISION DE LA | ENFERMAR
PERSONA
PRESENTE PREVENCION PREVENCION
CUATERNARIA | TERCIARIA

La prevencién de la enfermedad se utiliza a veces como término complementario de la promocion de la
salud. Pese a que a menudo se produce una superposicién del contenido y de las estrategias, la prevencion
de la enfermedad se define como una actividad distinta.

En este contexto, la prevencién de la enfermedad es la accién que normalmente emana del sector sanita-
rio, y que considera a los individuos y las poblaciones como expuestos a factores de riesgo identificables
que suelen estar a menudo asociados a diferentes comportamientos de riesgo. No conlleva una visién
positiva de la salud
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Educacion para la salud

Son numerosas las definiciones y distintas posiciones de los autores en el estudio de la educacién para
la salud (EpS) e incluso en las definiciones acerca de la expresion de la misma. La OMS formulé que
la EpS es “la accidn ejercida sobre el educando para un cambio de comportamiento”. La critica funda-
mentalmente a esta definicidn se centra en la expresion “accidn ejercida”, entendida como limitacién
del nivel de autonomia del educando y, en consecuencia, carente de eficacia ya que cualquier objetivo
de aprendizaje que se alcance sin respetar la autonomia debida, no integrandose en la personalidad del
individuo, serd repetitivo, poco duradero e ineficaz. Esta primera definicién ha ido evolucionando, inte-
grandose hoy en un concepto de escuela nueva y obteniendo un mayor consenso. Actualmente se define
como:

La EpS es el conjunto de actividades de informacién de educacién que mueve a la persona a
querer estar sana, saber coémo conseguirlo e intervenir en la propia salud, en la de su familia y en
la salud colectiva.

Lawrence W. Green, coautor del modelo tedérico més utilizado para planificar estrategias ttiles en educa-

cién para la salud, modelo PRECEDE (Predisposing, Reinforcing and Enabling, Constructs in Educational,

Diagnosis and Evaluation), la define como: “Toda aquella combinacién de experiencias de aprendizaje
planificada, destinada a facilitar los cambios voluntarios de comportamientos saludables”.

Esta tdltima definicién estd reconocida actualmente como una de las mds completas, puesto que sienta las
bases para una buena practica de la educacién sanitaria, a la vez que nos permite analizar la complejidad
de un proceso educativo en el campo de la salud.

Alain Rochon analiza esta definicién examindndola por partes:

= La utilizacion de la palabra combinacion denota la importancia de la complementariedad de los
métodos educativos. Cada método se corresponde con objetivos de aprendizaje. La combinacion
de estos métodos permite alcanzar el conjunto de los objetivos del proyecto de educacién para la
salud.

= Se habla de experiencias de aprendizaje. Equivale a decir que se acentia el hecho de “domes-
ticar” un comportamiento y experimentar situaciones de aprendizaje. Esto permite integrar los
aspectos cognitivos (conocimientos), afectivos (actitudes, valores) y psicomotores (habilidades)
del comportamiento que se pretende que sea realizado.

= Se habla de aprendizajes planificados. Estos acentian un proceso de reflexion sistemdtica previa
a la elaboracidn del proyecto de educacién para la salud.

s Facilitar sitda el rol del educador alli donde debe estar: facilitando los cambios voluntarios del
comportamiento.

= Cambios voluntarios del comportamiento especifica primeramente que todo individuo posee
un modo de vida que esta dibujado y condicionado por su herencia, su desarrollo, su cultura y su
entorno. Por lo que esta persona tiene sus propios comportamientos, sus actitudes, sus valores, sus
experiencias y conocimientos. El rol de la educacién para la salud es facilitar los cambios de este
estilo de vida de forma voluntaria.

= Comportamientos saludables. Los comportamientos que se quieren conseguir, en un proyecto
de educacidén para la salud, son todos los comportamientos que nos permiten mejorar la salud.
Ast, los técnicos, los dirigentes y los responsables politicos se ven implicados en estos proyectos
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puesto que tienen una gran influencia sobre la salud por sus acciones a nivel del entorno, las
condiciones de vida o los servicios a la poblacion.

Bases teodricas de la EpS

Las bases de la EpS, se centran en cuatro pilares fundamentales:

1. Las ciencias de la conducta (comportamiento): Para motivar, para adaptar una conducta saluda-
ble. Nos ayudan a buscar el por qué de las conductas. Psicologia (comportamiento individual),
Sociologia (comportamiento en grupo, familia o grupo al que pertenecen las personas), Antropo-
logia (el modo de vida, la cultura, subcultura de los individuos). Estas ciencias estudian la manera
en que se modifican las conductas.

2. Las ciencias de la educacién: Para comprender y entender el aprendizaje y los distintos métodos
pedagégicos de ensefianza. Pedagogia (facilitar el aprendizaje de las conductas)

3. Las ciencias de la comunicacion: Para comunicarnos, transmitir eficazmente el mensaje, estudio
de los distintos artefactos (ruidos) en el medio, distintas formas de recibir el mensaje, etc. Nos
permiten comprender como se comunican las personas.

4. Las ciencias de la salud: Para identificar las conductas saludables, es decir cudles son los com-
portamientos que mejoran la salud. Tres grandes sectores tienen como objetivo la mejora de la
salud:

a) Promocion de la salud (pretende aumentar los determinantes de la salud, modo de vida,
entorno saludable)

b) Prevencién de los problemas de salud (pretende detener las causas de los problemas de salud)

c) Tratamiento de los problemas de salud (pretende recobrar la salud)

Concluyendo: La Educacién para la Salud se entiende como el proceso planificado y sistemético
de comunicacién y ensefianza-aprendizaje, orientado a facilitar la adquisicion, eleccién y mante-
nimiento de conductas saludables y al mismo tiempo, hacer dificiles las practicas de riesgo para
la salud.

Educacion terapéutica

Fue definida por Leona Millar en 1972 como la accién de “capacitar al individuo en el tratamiento,
control y prevencién de complicaciones derivadas de su propia enfermedad”.

La educacion terapéutica se reserva a la prevencioén secundaria y a la prevencion terciaria. El objetivo
es facilitar al individuo los conocimientos y habilidades que les permita el cambio de conductas no
adecuadas a sus problemas de salud, responsabilizdndoles de su autocuidado para acortar la duracién
de la enfermedad o reducir sus manifestaciones clinicas, asi como, evitar posibles secuelas y recaidas.
Hacerlo competente en el autocuidado de su propia enfermedad.

Segtin la OMS (1998) la educacion terapéutica es el “conjunto de actividades educacionales
esenciales para la gestién de las enfermedades crénicas, llevadas a cabo por los profesionales
de la Salud formados en el campo de la Educacion, creadas para ayudar al paciente o grupos de
pacientes y o familiares a realizar su tratamiento y prevenir las complicaciones evitables, mientras
se mantiene o mejora la calidad de vida”.
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Tabla 2.3.- Educacion terapéutica centrada en el educador y la persona

CENTRADA EN EL EDUCADOR CENTRADA EN LA PERSONA

Dependencia Autonomia

Adscripcion pasiva a normas Participacion

Necesidades definidas por profesional | Necesidades definidas por persona
Planificar para el paciente Planificar con la persona

Cambios en comportamiento Toma de decisiones

Persona pasiva Persona activa

No escoge equipo asistencial Escoge equipo asistencial
Paciente Cliente, usuario

Objetivos de la EpS

El objeto de la educacién para la salud es mejorar la salud. La EpS pretende facilitar al individuo o
grupo adecuadamente motivados, el aprendizaje de las conductas destinadas a disminuir los factores de
riesgo (tabaco, alcohol, etc.) y/o aumentar los factores de proteccion (alimentacién sana, ejercicio sano,
vacunaciones, etc.)

Los objetivos de la Eps son:

= Hacer que los individuos y los grupos acepten la salud como un valor fundamental , es decir hacer
de la salud un patrimonio de la colectividad.

= Modificar las pautas de comportamiento de la poblacién, cuando los hdbitos o costumbres in-
dividuales o sociales son insanos para la salud. Ej.: Dependencia de alcohol, drogas, abuso de
medicamentos etc.

= Crear o inculcar habitos y costumbres sanas a la poblacion.

= Promover la modificacién de todos aquellos factores externos al individuo que influyen negativa-
mente en su comportamiento de salud.

= Capacitar a los individuos para que puedan participar activamente en la toma de decisiones sobre
la salud de la comunidad.

Se pretende que la persona voluntariamente introduzca una conducta nueva mas saludable, que deje de
realizar una conducta nociva o que potencie o disminuya determinadas conductas protectoras o factores
de riesgo en su estilo de vida.

Orientacion de los objetivos
Rogelia Perea, (1994), define los objetivos de la EpS orientados hacia:

= Hacer de la salud un patrimonio de la colectividad. Para alcanzar dicho objetivo serd necesa-
rio partir de la salud como un valor individual y colectivo, superior al poder, placer, ocio, etc.,
implicadndose en el compromiso que exige su promocioén y cuidado.

= Desarrollar conductas positivas de salud. Exige previamente conocer los avances cientificos
que se van realizando en las ciencias de la salud, asi como su aplicacién practica en la vida diaria
y de los grupos ya los problemas concretos de salud, conocer la importancia y trascendencia de
ciertos hdbitos como alimentacién equilibrada y dietética, prictica del ejercicio fisico, control de
enfermedades degenerativas.
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= Cambiar las conductas insanas. Estudios epidemioldgicos realizados sobre las enfermedades
que estan siendo objeto de una mayor mortalidad y morbilidad nos muestran, en cuanto a los fac-
tores de riesgo asociados, el cardcter comportamental de los mismos y su relacién con conductas
arraigadas en personas y grupos sociales, mostrando la necesidad de un tratamiento educativo para
su prevencion.

= Promover cambios ambientales favorables a la salud. Hay una serie de factores internos y ex-
ternos que condicionan el estado de salud. Los primeros hacen referencia a las propias conductas
y los segundos al medio ambiente fisico o psicosocial. Estos condicionan el estado de salud de la
persona y la propia conducta, ya que si no se dispone de unas condiciones ambientales saludables
dificilmente podran desarrollarse hdbitos y comportamientos favorables, tales como disponibili-
dad de alimentos, y habitos de alimentacién equilibrada.

= Capacitar al individuo para la participacion y gestién de su propia salud y la de la colectividad.

La educacion para la salud se inicia en la familia desde los primeros momentos de la vida.

Principios de actuacién basicas de la Eps:

= La Eps es responsabilidad de toda la comunidad y ésta debe participar directa y activamente en
ella.

= La EpS debe estar planificada para garantizar su eficacia.

= [os objetivos, contenidos y métodos de la educacién sanitaria deben estar relacionadas con las
necesidades del individuo y la comunidad y con las caracteristicas de las mismas, (sexo, edad,
conocimiento, motivacion, estado de salud, etc.)

= La Eps se basa en conocimientos cientificos y metodologia pedagégica, por lo cual los métodos
empleados deben ser experimentados previamente y evaluados permanentemente.

= El educador debe ser un miembro del equipo y tener autoridad profesional legitima para que su
opinién goce de credibilidad.
Se trata mds de EDUCAR que de INFORMAR

INFORMAR: proporcionar informacién. Con la informacién o consejo se aporta una parte del drea
cognitiva, los conocimientos.

EDUCAR: proceso intencional por el cual las personas son mds conscientes de su realidad y del en-
torno que les rodea, ampliando los conocimientos, valores y habilidades que les permitan desarrollar
capacidades para adecuar, segtin éstas, sus comportamientos a la realidad.

Sélo las personas que disponen de mayores recursos personales en el drea emocional y en el de habili-
dades podran desarrollar las capacidades y comportamientos propuestos.
Aprendizaje

El aprendizaje es un proceso activo que produce un cambio relativamente permanente en el modo de
pensar, sentir y actuar. Es un fenémeno emocional e intelectual.
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En el aprendizaje la motivacién es indispensable. No solo se deben asimilar conocimientos, sino también
aprender a actuar, a sentir y pensar. Para ello es necesaria una ensefianza que le permita aprender a
resolver problemas y adquirir actitudes e intereses. Como las actividades de aprendizaje son los medios
que permiten alcanzar los objetivos educativos su eleccién debe hacerse en funcién de dichos objetivos
(Ralph W. Tyler, 1951)

Los métodos de ensefianza que colocan a la persona en una situacién activa de aprendizaje tienen mds
probabilidades de ser eficaces que los que no lo hacen (G. E. Miller)

[ SE APRENDE LO QUE SE HACE

Caracteristicas del aprendizaje:

Se traduce en un cambio de conducta.

Conduce a un cambio relativamente permanente que es progresivo, flexible y selectivo.

Resulta de la préctica, repeticién y experiencia.

No es observable directamente.

Principios del aprendizaje:

El aprendizaje es una cosa personal.

El elemento esencial del mismo es la motivacion.

Es importante la comprension por el estudiante de la experiencia de aprendizaje.

La retroinformacién es importante para el que aprende.

Factores que influyen en el aprendizaje

El modelo educacional PRECEDE, uno de los modelos de diagndstico en educacion para la salud, ar-
gumenta la necesidad de un diagnéstico educacional, donde el educador debe identificar los distintos
factores que inciden en el cambio de conducta que se pretende adquirir, modificar o incorporar.

Este modelo reagrupa los distintos factores personales y ambientales en tres:

1. Factores predisponentes: Condicionan un cambio de conducta. Son los distintos factores internos
que suponen una motivacion para actuar en una persona o grupo. Son los factores personales que
conducen a una persona a intentar una nueva conducta, modificarla, suspenderla o volverla a
realizar. Se pueden incluir:

a) Lainformacién: Disponer de los conocimientos relacionados con las patologias que padece
y los cuidados de salud.

b) Las actitudes: Se refiere a las estrategias de afrontamiento que el usuario tiene frente a la
enfermedad (aceptacidn fatalista, negacion o lucha activa), percepcion del grado de vulnera-
bilidad frente a la enfermedad y la percepcion de auto eficacia a la hora de cumplir con las
prescripciones.
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c) Los valores que existen en el entorno de la persona y que inciden tanto en las conductas que
se quieren modificar o eliminar, sobre las que se quieren promover.

d) Las creencias respecto a la medicacion, la enfermedad y el equipo asistencial.

e) Estado fisico: Hace referencia al curso de la enfermedad.

2. Factores facilitadores: Son los factores que preceden al comportamiento y permiten poner al dia
la motivacién. Son los recursos personales y de la comunidad. Se trata de los factores personales
y ambientales que permiten a la persona realizar la conducta que desea.

a) Las habilidades: Poseer las destrezas o habilidades requeridas para la realizacion de los
cuidados de salud, tanto las de tipo fisico o manuales, como los sociales.

b) Estilos de vida: Horarios de trabajo, el contexto de vida social puede facilitar el desarrollo
de una buena adherencia terapéutica.

¢) La existencia y accesibilidad de los recursos e instrumentos que permiten llevar a la prac-
tica los cuidados de salud (Ej.: Espacios apropiados para realizar ejercicio fisico, horarios de
consultas amplios)

3. Factores reforzadores: Son los consecutivos a los comportamientos (recompensa, penalizacion)
que contribuyen al mantenimiento o a la cesacién de la nueva conducta. Son los beneficios so-
ciales, materiales, el auto refuerzo y aquellos que se obtiene a través de la observacién de las
conductas de las personas significativas. Todas las formas de auto refuerzo personal y del entorno
son los que contribuyen al mantenimiento o al abandono de una conducta. Es decir, la respuesta
que el medio (pareja, grupo de iguales, familia, equipo asistencial) proporciona tras la realizacién
de la conducta saludable. Si esta reaccién es positiva decimos que tiende a reforzar el comporta-
miento saludable, mientras que si la respuesta es negativa (o incluso neutra) se fomenta que no se
vuelva a repetir y, por lo tanto, que no se instaure como patrén de accion.

Tanto si hablamos de factores personales y ambientales como si los reagrupamos segtin el modelo PRE-
CEDE podemos observar que cada uno de ellos tiene un peso especifico para cada momento de las
fases de cambio de conducta; los factores predisponentes para los primeros momentos, para motivar,
para predisponer al cambio; los facilitadores para probar la nueva conducta y los reforzadores para el
mantenimiento y la socializacién de esta, es decir, no solo la integra como parte de sus habitos sino que
hace participe de éstas a su entorno préximo.

Las fases de aprendizaje de una conducta en el adulto

Corresponden a las distintas fases que todo individuo experimenta cuando incorpora una nueva conducta.
Esto supone:

@ Estar informado de la existencia de una conducta (como ya hemos mencionado, ahi radica la
importancia del “consejo”). La informacién correcta y adecuada puede suponer el inicio de un
proceso educativo.

© Estar interesado en saber mds. Para interesar a un adulto debemos valorar su situacion educativa
para ir dando respuesta a sus necesidades de formacién.

© Sentir la necesidad de tomar una decision al respecto de esa conducta nueva de la cual le han
informado. En este momento, la motivacion intrinseca es muy importante y el educador juega un
papel crucial.
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© Tomar una decision. Es el momento en que valoran y buscan ventajas e inconvenientes a esa
conducta. Clarifican sus ideas y verifican si las soluciones que les proponemos al realizar esa
nueva conducta corresponde a sus necesidades.

© Ensayar el comportamiento. No podran hacerlo si no estén presentes ciertos factores que le faci-
liten ensayar la conducta. Es el momento en que los factores personales (creencias, conocimientos,
aptitudes, habilidades) y los factores ambientales (recursos existentes de la comunidad que le fa-
ciliten llevar a cabo esa conducta, entorno laboral, familiar y social, “opinidén” que expresan sobre
el tema). El papel del educador sigue siendo fundamental, aportdndole alternativas (lo que supone
el conocimiento de los recursos de la zona) y contrarrestando con datos objetivos la opinién de su
entorno.

@ Adoptar la conducta. Después de las primeras pruebas puede experimentar satisfaccion o insa-
tisfaccién. Si sucede lo segundo, se va a plantear de nuevo la necesidad de tomar una decision.
“Lo vuelve a intentar” o decide “abandonarlo definitivamente”. Si esto ocurriera, no implica que
el educador abandone también, tendrd que evaluar el proceso para identificar el posible fallo que
le permita plantear nuevas estrategias para facilitar el cambio e iniciar nuevamente el proceso.

@ Interiorizar. Se trata de la integracion de la conducta a un valor del individuo. En esa fase se
valora la conducta. La persona no realiza solamente la conducta para agradar a alguien o porque
ello le aporte satisfaccion, sino porque para ella supone un valor fundamental. Podemos concluir
pues, que se ha logrado el proceso educativo.

PRECEDE

Son las siglas de Predisposing, Reinforcing and Enabling, Constructs in Educational, Diagnosis and
Evaluation) (Factores predisponentes, reforzadores y facilitadores en el diagndstico y evaluacion educa-
cionales)

MOTIVACION
Podemos definir como motivacién aquello que suscita una conducta, mantiene una actitud y se dirige a
un objetivo.

La motivacién es fundamental en la comunicacion persuasiva y por lo tanto en la educacién sanitaria.
Las comunicaciones persuasivas incluyen un mensaje motivacional y esta influye en el 4rea afectiva del
individuo, ademas del mensaje puramente informativo (Salleras, 1990)

La motivacion es mds bien un proceso dindmico que un estado fijo. Tras esta afirmaciéon podemos decir
que los estados motivacionales estdn en continuo flujo, en un estado de crecimiento y de flujo perpetuo

Cuando la conducta estd motivada por fuerzas intrinsecas (fatiga, curiosidad, etc.) estd auto-regulada y
cuando la motivan fuerzas extrinsecas (dinero, prestigio, recompensas, etc.) esta regulada por el ambien-
te (Bandura, 1986; Deci y Ryan, 1985; Katzel y Thompson, 1990). Los aspectos del ambiente (agentes
externos) potencian la motivacién para que un individuo realice o no una conducta determinada. La
motivacién auto-regulada (fuerzas intrinsecas), generalmente surge de intereses, reacciones personales
y necesidades al propio comportamiento. Estos aspectos (agentes internos) potencian la motivacion ne-
cesaria para que un individuo realice o no una conducta determinada.

Educacion individual y grupal

Los programas de educacién para la salud que tienen mds posibilidades de ser exitosos son aquellos que
tienen intervenciones en todos los niveles y que, ademds, son interinstitucionales e interdisciplinarios.
Los niveles de intervencién mds utilizados son:
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= Informacion de masas: Método indirecto de educacion (no existe un contacto directo entre los
educadores sanitarios y el individuo). Fundamentalmente, son visuales (carteles, folletos, diapo-
sitivas, transparencias etc.), sonoros (radio, grabaciones) y mixtos audiovisuales (television, cine,
diaporama, etc.). Normalmente no producen cambios de conducta importantes, excepto cuando
la audiencia a quien se dirige estd muy motivada. Son positivas para la difusién e incremento de
conocimientos, ya que alcanzan a una gran poblacién, aunque son relativamente poco eficaces
para cambiar actitudes que se encuentren firmemente arraigadas. Para conseguir el efecto deseado
deben ser continuados y simultaneados con otros medios utilizados en educacién para la salud.

= Educacion a grupos: Con ella se consigue mejor los cambios de actitudes y de conductas, ya
que se llega a los tres niveles de la conciencia (afectivo, cognitivo y psicomotor) y se facilita el
proceso de la comunicacion.

Entre sus ventajas, cabe destacar:

* Reafirmar y ampliar conocimientos.

* Educar a un mayor niimero de usuarios en un tiempo mads reducido.

* Potenciar actitudes positivas.

* Potenciar intercambio de experiencias, conocimientos, opiniones y apoyo mutuo (educaciéon
entre iguales)

Entre sus desventajas, cabe destacar:

* Dificil amoldar un programa a usuarios con diversos niveles de conocimientos.

* No exteriorizacién de temas “delicados” por parte de los usuarios (sexualidad, eutanasia,
etc.)

* Indicaciones
= Educacion individual: Es la més eficaz, ya que se personaliza al maximo el contenido educativo y
se adapta a la persona que tenemos delante. Requiere el conocimiento del individuo y su situacion

particular. El educador debe conocer las técnicas especificas de entrevista y habilidades sociales
(asertividad, empatia, escucha activa,..). Es la mas recomendable como primera ayuda.

Entre sus ventajas, cabe destacar:

* Se adapta a las necesidades, actitudes y conocimientos del usuario.
* Se pueden tratar temas “delicados”.

* Existe un dialogo mas directo con el educador sanitario.
Entre sus desventajas, cabe destacar:

* Consume mucho tiempo.
* Dificil realizacioén si la carga asistencial es fuerte.

* Poca aceptacion por parte del usuario si no se le dedica el tiempo suficiente.
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4 Actividades

Primera parte

Elige uno de los siguientes temas:
@ Salud bucodental
© Alcooholismo
© Infecciones
Q@ Obesidad
© Tabaquismo

@ Embarazos no deseados.

Segunda parte

Detalla actividades de promocion de la salud relacionadas con el tema elegido

Tercera parte

Detalla actividades de prevencion relacionadas con el tema elegido

Cuarta parte

Comparacion y redefinicion de actividades de promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad relacionadas con el tema elegido
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5 Evaluacion

1. (Cuadl de los siguientes “Principios béasicos” no sirve de guia en la practica de la enfermeria fami-
liar y comunitaria?
a) Se apoya en una base sdlida en conocimientos de enfermeria y salud ptiblica.
b) Su responsabilidad es la atencién especifica al individuo.

c) Debe reconocer, respetar y promover la participacion de los clientes en todas las acciones de
salud.

d) La educacién sanitaria es un instrumento de trabajo fundamental y forma parte integral de
sus actividades.

2. (Cuadl de las siguientes afirmaciones relacionadas con la Prevencion es falsa?:

a) Abarca medidas destinadas a reducir los factores de riesgo.
b) Abarca medidas destinadas a detener el avance de las enfermedades.
¢) Abarca medidas destinadas a atenuar las consecuencias de las enfermedades.

d) Abarca medidas destinadas a modificar las condiciones sociales, ambientales y econdmicas.
3. (Cuadl de las siguientes actividades no corresponde a la Promocién de la Salud? :

a) La ensefianza del cepillado dental.
b) Campaiia antitabaco en la poblacién joven.
¢) La puesta en marcha de un carril bici.
d) La instauracion de los desayunos saludables en los colegios.
4. Sefiala cudl de los siguientes determinantes de salud (McLalonde) tiene un mayor peso especifico
sobre la morbi/mortalidad de la poblacién:
a) Biologia humana.
b) Estilo de vida.
¢) Sistema de salud.

d) Medio ambiente.
5. (Cuadl de los siguientes no es un criterio de seleccion para la realizacién de pruebas de Cribado?

a) La prueba ha de ser sencilla, econdmica y vélida, y no ha de representar ningin riesgo
adicional, ya que la ofrece el sistema sanitario a una poblacién supuestamente sana.

b) La enfermedad detectada ha de contar con un tratamiento mas eficaz si se hace en la fase
clinica que si se hace en la fase subclinica.

c) Aceptabilidad de la prueba por parte de la poblacién y, en ciertos casos, por parte de los
grupos con mayor riesgo.

d) Los recursos materiales y humanos han de ser suficientes y estar disponibles para la confir-
macién diagnéstica y el tratamiento de las personas detectadas.
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6. (Cuadl de las siguientes afirmaciones sobre las vacunas vivas atenuadas no es correcta?
a) La inmunidad es de larga duracién y muy intensa, parecida a la debida a la enfermedad
natural.
b) Pequenas dosis de vacuna producen una buena respuesta inmune.
c) En las que se administran por via oral suele ser suficiente una dosis.

d) Se pueden administrar por inoculacién subcutdnea, por via respiratoria o digestiva.
7. (Cuadl de las siguientes no seria una contraindicacion general de la vacunacién?

a) Estar en tratamiento con antibidticos en ese momento.
b) Reaccidn anafildctica a dosis previas de una vacuna.
c) Enfermedad aguda grave con o sin fiebre y afectacion del estado general.

d) Embarazo, solo las vacunas de microorganismos vivos atenuados.
8. (Cual de las siguientes no es una falsa contraindicacién para la vacunacién
a) Una infeccién simple de las vias respiratorias superiores (Catarro) sin fiebre o con fiebre

moderada.

b) Administracién de inmunoglobulinas, sangre u otro producto que contenga anticuerpos en
los 3 meses anteriores.

c) Historia familiar de convulsiones y enfermedad neurolégica conocida, resuelta y estabiliza-
da.

d) Prematuridad.
9. (Cuadl de las siguientes afirmaciones relacionadas con Educacién para la Salud no es correcta?

a) Es importante la utilizacién complementaria de los distintos métodos educativos.

b) Se trata de un proceso planificado y sistematico de comunicacion y enseflanza-aprendizaje.

c¢) Pretende facilitar la adquisicidn, elecciéon y mantenimiento de conductas saludables.

d) Elrol de la Educacién para la Salud es conseguir cambios en el estilo de vida, independien-
temente de la voluntad del individuo.

10. ;Cual de los siguientes no es un factor predisponente (PRECEDE) en el aprendizaje?

a) La informacion.
b) Las habilidades.
¢) Las actitudes.

d) Las creencias.
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Cartera de Servicios de
Atencion Primaria

Autores: Zoila Maria Lifante Pedrola y Pedro Simon Cayuela Fuentes

Introduccion

La Cartera de Servicios de Atencion Primaria (CS AP) es un instrumento clave para la organizacién de
la atencién y la gestién de la AP en Espafia (SNS, 2010)

La elaboracién de la CS AP del Servicio Murciano de Salud se realizé con el apoyo de la Direccidon
General de Asistencia Sanitaria y en coordinacién con la Direcciéon General de Calidad, Docencia e
Investigacion, y bajo la coordinacion del Grupo Central de Cartera, a finales de 2004. Se constituyeron
19 grupos de trabajo formados por 117 profesionales de todas las categorias implicadas seleccionados
mediante criterios previos y se les encarg6 la redaccion de 36 servicios con una estructura fija plasmada
en un documento marco: la Cartera de Servicios de Atencion Primaria.(SMS, 2007)

El documento de CS AP del Servicio Murciano de Salud recoge, de modo sistematizado, los servicios y
prestaciones que desde el nivel de atencion primaria se ofrecen a todos los ciudadanos de la Region de
Murcia, recogiendo criterios de inclusion en cada uno de los servicios y pautas de actuacién comunes
para todos los profesionales, favoreciendo la equidad en las prestaciones, el andlisis, la evaluacién y en
definitiva la mejora continua de la asistencia que prestamos a los usuarios de la Regién de Murcia. Para
facilitar la aplicacion de la Cartera de Servicios en la practica diaria de los profesionales se introduce
una funcionalidad en la Historia Clinica Electrénica de Atencién Primaria, que consiste en un sistema de
avisos que recuerdan las actividades que hay que desarrollar, con la periodicidad adecuada, en funcién
de los programas preventivos en los que esté incluido el paciente y las patologias asociadas a éste, lo
que facilita el registro, el andlisis y evaluacion del cumplimiento de las normas exigidas en Atencion
Primaria.

La Cartera permite que se oferten servicios segin las necesidades (prevalencia de los problemas de sa-
lud), con criterio de equidad (igual atencién a igual necesidad), estableciendo los “minimos” de atencién
con las Normas de Proceso de cada servicio y disminuyendo la “variabilidad de la atencién”, mediante la
protocolizacién de las actuaciones. Lo que supone “garantia de calidad” para el paciente. Al disponer de
un registro Unico en la Historia Clinica Electrénica del paciente se permite una mejor continuidad en la
atencién por Médicos de Familia / Pediatras, Enfermeros, Matronas, Trabajadores Sociales y Unidades
de Apoyo (Salud Bucodental, Fisioterapia y Unidades Ginecoldgicas de Apoyo)
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La CS AP a nivel nacional (SNS, 2010) ha supuesto un apoyo conceptual y técnico a la nueva organi-
zacion de la Atencién Primaria(AP), al dotar de contenido normalizado a una parte de la consulta de
enfermerfa. Una de las lineas de trabajo de la CS AP fue la del desarrollo de los planes de cuidados
incluidos en muchos de los servicios de CS AP, estandarizando los cuidados mediante la metodologia
de procesos de Enfermeria que, iniciado en 1998, cristalizé en un documento de 2001, que promovid la
inclusién en un conjunto priorizado de servicios de normas técnicas y el abordaje de la incorporacién de
la metodologia del proceso de atencién de enfermeria para la planificacién de cuidados en la historias
clinica informatizada.

Objetivos
= Conocer la Cartera de Servicios de Atencion Primaria de Salud.
» Identificar los servicios propios de la profesion enfermera en Atencion Primaria de Salud.

= Conocer los servicios donde enfermeria aporta su conocimiento dentro del equipo interdisciplinar.

Contenidos

Usos especificos de la CS AP

La Cartera es una herramienta bien disefiada con ventajas:

Para el usuario: Oferta de servicios segin sus necesidades (prevalencia de los problemas de salud), con
criterio de equidad (igual atencién a igual necesidad) Establece los “minimos” de atencién con las Nor-
mas de Proceso de cada servicio. Disminuye la “variabilidad de la atencién”, mediante la protocolizacién
de las actuaciones. Supone “garantia de calidad” para el paciente.

Para el gestor: mediante monitorizacién y evaluacion de los indicadores, permite identificar oportuni-
dades de mejora en las prestaciones de servicios y organizacion de recursos; para ajustar las actuaciones
a los objetivos del Servicio Murciano de Salud en accesibilidad, proceso y resultado. Ademads permite
identificar las necesidades de formacién e investigacién en AP y es un instrumento vélido para abordar
mejoras de calidad en las prestaciones.

Para el profesional de AP, apoya la realizacion de actuaciones segiin la competencia profesional (me-
jora de la calidad cientifico- técnica) y disminuye la variabilidad clinica. Ayuda a tomar decisiones sin
limitar la libertad de la actuaciéon médica o enfermera. Por otro lado, facilita la coordinacién entre los
propios profesionales de AP (no asignando actividades segtin el profesional sanitario, sino que da li-
bertad para realizarlas a quien tenga competencias, segin la organizacién de cada Equipo de Atencién
Primaria o Area de Salud) y entre Atencién Primaria y Hospitalaria (criterios de derivacién) También
aporta respaldo o seguridad juridica al profesional, ante “resultados no esperados” y sirve como herra-
mienta para el reconocimiento profesional y la incentivacién econémica.

En resumen, la CS AP del Servicio Murciano de Salud ofrece las siguientes funcionalidades:

@ Catdlogo de prestaciones.
© Equidad en el acceso y prestacion de servicios.

© Mejora de la calidad cientifico-técnica, apoyo a la gestién clinica, disminucién de la variabilidad
clinica.
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O Anilisis y evaluacién de la asistencia, oportunidades de mejora, necesidades de formacién e in-
vestigacion.

© Coordinacion entre profesionales y niveles asistenciales.

@ Reconocimiento profesional e incentivacion.

3.2 Estructuradela CS AP

Segtin el Plan para la Mejora y Modernizacion de la AP, la CS AP se agrupa en 13 dreas y 36 servicios:

Tabla 3.1.- Areas de atencién a las personas

@ Atencién en consulta de medicina
© Atencién de enfermeria

© Atencién de urgencias

@ Atencion al nifio

© Atencién al joven

QO Atencién a la mujer

@ Atencion al adulto y anciano
© Inmunizaciones

© Atencién comunitaria

@ Cirugia menor

@ Salud bucodental

@ Fisioterapia

@ Gestion en la unidad administrativa

Cada uno de los 36 servicios presenta la siguiente estructura:

= Objeto del Servicio, que contiene, en ciertos casos, objetivos generales (en términos de morbi-
mortalidad, generalmente) y objetivos especificos (de atencién, generalmente)

= Poblacion diana, con su estdndar y justificacion.
= Criterios de inclusién con sus excepciones, aclaraciones y justificacion.

= Normas de proceso, estructuradas cada una de ellas en: enunciado, excepciones, aclaraciones y
justificacién.

= Indicadores de accesibilidad, proceso, resultados y uso racional de medicamentos. Cada indica-
dor contiene: numerador, denominador, aclaraciones, estdndar y justificacion.

= Anexos
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Cada apartado “justificacidon” incluye referencias bibliograficas seleccionadas y calificadas con
niveles de evidencia.

Tabla 3.2 Listado de servicios

1. Atencién de medicina de familia 19. Atencidn a personas con hipercolesterolemia

2. Atencion de pediatria. 20. Atencion a personas con obesidad

3. Atencién de enfermeria. 21. Atencidn a personas con EPOC

4. Atencion urgencias. 22. Atencion a personas con asma (adultos)

5. Revisiones periddicas del nifio. 23. Atencion a las personas con artrosis primaria

6. Asma infantil. 24. Atencidn al consumidor de tabaco

7. Atencion al joven. 25. Atencién a personas con consumo excesivo
de alcohol

8. Seguimiento de la mujer embarazada. 26. Atencién domiciliaria a pacientes inmovili-
zados

9. Educacién maternal y preparacion al parto. 27. Atencidn a personas en situacién terminal

10. Atencion al puerperio. 28. Prevencién y deteccion de problemas en las

personas mayores

11. Informacién y seguimiento de métodos anti- | 29. Inmunizaciones programadas en el nifio

conceptivos.

12. Deteccién precoz del cancer de cervix. 30. Otras inmunizaciones programadas

13. Deteccién precoz del cdncer de endometrio. | 31. Educacién para la salud en la escuela

14. Deteccién precoz del cdncer de mama. 32. Educacién a grupos de pacientes diabéticos
15. Atencién a la mujer en el climaterio 34. Cirugia menor en atencion primaria

16. Prevencién enfermedades cardiovasculares 35. Prevencion de la caries infantil

17. Atencidn a personas con hipertension arterial | 36. Fisioterapia
18. Atencion a personas con diabetes mellitus 37. Gestién en la unidad administrativa de los
equipos de atencidn primaria

Implementacion de la cartera de servicios en la historia clinica informatizada

Los planes personales son el soporte funcional del instrumento de trabajo de los profesionales de AP. Con
los planes personales se intenta permitir a los profesionales sanitarios de una forma operativa, practica
e integrada, el aplicar a los pacientes los criterios de calidad definidos en la CS AP. Es una buena
herramienta de trabajo ya que proporcionan dinamismo y son capaces de reconfigurarse con arreglo a
los cambios del estado de salud o necesidades del paciente:

En funcién de la edad y el sexo se activan determinados planes personales, sin necesidad de que lo
tenga que dar de alta el profesional sanitario. En la figura 3.1 (p4gina siguiente) se puede observar como
cambian los planes personales en jovenes de 17 afios dependiendo del sexo. En el caso de las chicas, se
activa el plan personal “INFORMACION ANTICONCEPTIVOS”.

Otros planes personales como el seguimiento de la mujer embarazada, la atencidn al puerperio o la
deteccion precoz del cancer de cervix, endometrio 0 mama se activan en mujeres a partir de una edad
determinada.

De momento no existe ningtin plan personal dirigido exclusivamente a los hombres. Todos los que no
van dirigidos exclusivamente a las mujeres, se activan indistintamente en ambos sexos. Eso no quiere
decir que no debamos prestar atencién a procesos que afecten solo a los hombres (p.ej. el cdncer de
préstata), sino que no existe un servicio especifico para ello en la CS AP.
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La figura 3.2 muestra otro ejemplo de planes de cuidados que se activan a partir de una determinada edad.
El plan de cuidados “PREVENCION Y DETECCION DE PROBLEMAS EN PERSONAS MAYORES”
0 “VACUNACION GRIPE Y NEUMOCOCO A” se encuentran activados en el hombre de 85 afios, pero
no en el de 59 afios.

Las revisiones periddicas, las inmunizaciones programadas en los nifios o la prevencion de la caries
infantil son también ejemplos de planes personales que se activan en funcién de la edad.

gura 3.2.- Planes personales en adultos de 55
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Hay algunos Datos Generales del Paciente (DGP) llamados “‘univocos” que por si solos activan episodios
dependiendo de los valores que registremos en ellos. Cuando ocurra esto, nos mostrard una ventana en
la que nos solicita que introduzcamos la fecha en la que se inici6 el episodio. Si no la conocemos,
pondremos una aproximada. (ver figura 3.3)

Figura 3.3.- Aiiadiendo el episodio de tabaquismo
® Episodios listos para Afiadir y/o Cerrar = =

Buscar Episodio

DEL TAH
AA - TABACO (SINO)

5 no es Igual que M

— . . a Expandir w Contraer
| /Inh'aduarFedﬂaEplsodlo I ¥ todo A& todo

(: ion, solo se p a ! isodios que posean valor en la columna "con Fecha".) & Aceptar Q Cancelar

Cuando introducimos informacién en un DGP clinico (Ej.la tension arterial sistdlica y diast6lica TAS/-
TAD) se muestra en todos los planes donde se requiere el registro de dicho DGP, sin necesidad de repetir
el registro.

Figura 3.4.- TAS y TAD en masde un plan personal
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Resumen. Los planes personales son un sistema de avisos de la historia clinica informatizada,
que nos recuerdan actividades clinicas pendientes de realizar y registrar, y que se activan automa-
ticamente en funcién de parametros demograficos o de caracteristicas clinicas de los pacientes,
facilitando también su cumplimentacién y ofreciendo informacién rdpida sobre el grado de ésta.
Son una ayuda para el sanitario informatizado en su trabajo cotidiano.
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3.4 Planes personales en OMI-AP. Clasificacion de las actividades

Las actividades incluidas en los planes pueden agruparse conceptualmente basandonos en diferentes
criterios:

1. Segin vayan dirigidas a toda persona de una cierta edad y sexo, o sélo a las que presenten deter-
minados problemas ya identificados y definidos como episodios, asi las clasificaremos en activi-
dades:

a) Asociadas a tareas de prevencion. Afectardn a todas las personas incluidas en el rango de
edad y sexo preestablecidos en su disefio. Ejemplo de planes de este tipo son: “La Prevencién
de enfermedades cardiovasculares”, “Atencién al joven”.

b) Asociadas a tareas curativas y de rehabilitacion (episodios). Para que estas actividades se
activen, serd preciso que el paciente tenga incluido en su historial al menos un episodio
determinado. Ejemplo de planes de este tipo son: “Atencién al Paciente con diabetes”

2. Segtin deban activarse en funcién de intervalos prefijados de tiempo o bien a una edad concreta
de la persona afectada, se dividirdn en actividades:

a) Dinamicas. En este caso, la actividad en cuestion, una vez anotada, se nos volvera a mostrar
como pendiente cuando se sobrepase el intervalo de tiempo definido (por ejemplo, un mes,
un aflo, cinco, etc.)

b) Estaticas. Estas actividades s6lo permaneceran pendientes durante un periodo predefinido de
la vida del paciente, de forma que si entrdramos en la historia clinica informatizada dentro
del rango establecido para su activacion (Ej. entre los 14 afios y los 16 afios de edad, para
una determinada actividad) se nos mostraria como pendiente, pero antes y después de estas
edades no figuraria siquiera en la pantalla

Ademads de esto, las actividades podran dirigirse a uno u otro sexo o bien a ambos, o mostrarse
para su registro en OMI a todos los sanitarios o solamente a médicos o sélo a enfermeras.

Figura 3.5.- Profesional que realiza el plan y fecha prevista

® OMI-AP (5.9/00E-22 SP:99) - MURCIA - [Actividades Pendientes - MARIA ADULTA CINCUENTA Y SEL.. — =
@ Fichero Editar Gestion Augiliares Listados Ventana Ayuda =

AdBDeSD il Sedle®Os= &

Actividades Pendientes - MARIA ADULTA CINCUENTA Y SEIS (Edad: 35 Afios) Actividades realizadas por
4 Ultimos Valores E Médicos Enfermeras Todos
30/05/10 4/06/10 16/07/15 Planes Personales Nuevo valogl | A
17:36 5:41 23:30 Actividades Walor Episodio N FechaPrev |

15/07/2018

B IMC/PC - 5MS V2.0 HTA (MO COM

1 PESO (KG) HTA (NO COM)

o ) HTA (NO COM;

w HTA (O COM;

W PER! O ABDOMINAL HTA (O COM
123 T TAS (MM HG) HTA (NO COMH 12/01/2016
75 T TAD (MMHG) HTA (MO cOMR) 12/01/2016

ELECTROCARDIOGRAMA-SMS HTA (MO COM
=, PERFIL LAB. HTA-SMS HTA (NO COMI

16/07/2015

 #h PERFIL: PERFIL AP HTA V2 HTA (MO cOMAl 17/07/2015
CH Bl RIESGO CARDIOVASCULAR HTA - SMS V2.0 HTA (MO COMA 17/07/2015
@ C. - NIVEL (TXT) HTA (NO COMI
w HTA (NO COM;
s T HTA (O COM
=] PLAN TERAPELITICO HTA - SMS V2.0 HTA (NO COMA 17/07/2015
0 aD TTO HTA (S/N) HTA (NO COM
= A =
EF | METODOS ANTICONCEPTIVOS - SMS V2.0 PREVENCION
@ TIPO DE ANTICONCEPTIVO ACOMSE] PREVENCION

W

HABITOS TOXICOS - 5MS V2.0 PREVENCION 15/07/2017
PREVENCION

PREVENCION
SIMNO) PREVENCION
PREVENCION 15/07/2019
PREVENCION
PREVENCION
PREVENCION
PREVENCION

#DGP as d o o ”
E-a\nr enc:gt;"ass,t:)un ? Ayuda tedas Alt £J Imprimic Plan Personal  Fecha y hora de realizacién [16/07/2015 =] [23:30




3.5

3.6

CAPITULO 3. CARTERA DE SERVICIOS DE ATENCION PRIMARIA

Consulta de enfermeria a demanda

Desde la implantacién en 1984, de la reforma de la AP, los logros conseguidos por la consulta de enfer-
meria son indiscutibles. Las actividades que realizamos las enfermeras en los Centros de Salud tienen
poco que ver con las que se realizaban antes de la reforma, esto supone satisfaccion para los usuarios y
para los profesionales. Asi cada enfermero tiene asignada una poblacién y de esta manera cada paciente
tiene un enfermero referente.

Un sistema sanitario de calidad, y en virtud de las necesidades sociales actuales, necesita de un servicio
abierto que ofrezca a la poblacién una organizacion en la que todos los profesionales, en base a su capa-
citacién profesional y dentro de su campo de competencias profesionales puedan atender directamente
dichas necesidades.

Entendemos por consulta de enfermeria a demanda aquella que realiza cada enfermero con “su poblacién
asignada”, sin previa programacién. El usuario puede acudir o solicitar ser visto en el dia por aspectos
que competen a enfermeria. El objetivo general de la consulta de enfermeria es mejorar la atencién a
la poblacién aumentando la accesibilidad a los servicios de enfermeria, evitando el recorrido médico-
enfermera para problemas de atencién cuya resolucién es responsabilidad de la enfermera y abriendo as{
una puerta de entrada al sistema que mejora la accesibilidad al mismo.

La consulta de enfermeria a demanda permite una gestién compartida de la demanda asistencial entre
médicos y enfermeras en AP, articulando los mecanismos necesarios para informar y dirigir al usuario al
profesional que le podra atender mejor y dar respuesta directamente a sus problemas; amplia la oferta de
servicios desde atencién primaria introduciendo, entre otras, la posibilidad de consultas sobre cuidados
y mejora la capacidad de respuesta del sistema puiblico en la consulta individualizada sobre habitos de
vida saludables y por lo tanto orientada como punto de contacto no solo de los enfermos, sino también de
la poblacién sana ofreciendo a la poblacién unos servicios mas rapidos y adecuados a las caracteristicas
de la sociedad actual.

Atencion domiciliaria y fuera del centro de salud

Con el envejecimiento de la poblacién, y mayores necesidades de cuidados, la saturacién de los hospita-
les y las estructuras familiares cambiantes donde aparece la figura del cuidador externo hay una urgente
necesidad tanto de asistencia sanitaria como de problematica social que deben solucionarse en conjunto.

La atencién en el domicilio es una de las funciones mas desarrolladas por el modelo de trabajo de
enfermeria en Atencidn Primaria, ésta se realiza junto al resto de profesionales del Equipo de Atencion
Primaria y con otros organismos e instituciones. El objetivo, es establecer el plan de cuidados de la
persona dependiente y coordinar todos los recursos sanitarios y sociales posibles, partiendo de los mas
cercanos de la comunidad a los mas alejados.

En algunos Centros de salud existe la figura“enfermera comunitaria de enlace”, que asume un importante
papel en la“gestion de casos”, mediante la valoracidon de forma individual y personalizada de los usuarios
y le permite gestionar la mejor solucién posible junto a otros profesionales u organizaciones. Es el
profesional encargado de gestionar los recursos disponibles y de coordinar y asegurar la continuidad de
los cuidados.
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Metodologia del trabajo enfermero. Planes de cuidados

Larealidad de la enfermeria en el &mbito de APS, exige establecer una sistemadtica de trabajo comun para
todos los profesionales que permita proporcionar cuidados de calidad, utilizando un mismo lenguaje para
desarrollar la consecucion de los objetivos de la APS en la promocién y fomento de la salud y prevencién
de la enfermedad. De esta forma, se ha puesto en marcha en la praxis diaria la “metodologia de trabajo
enfermero”, como herramienta bdsica para el desarrollo y prestaciéon de cuidados y como método de
trabajo puesto que nos permite:

= Establecer unos criterios y practicas comunes en la valoracién de la persona

= Realizar la valoracién segtin los once patrones funcionales de Marjory Gordon, método que mejor
se adapta a los distintos pacientes, familias, grupos poblacionales y situaciones que se presentan
en APS y que permite valorar a las personas en el proceso continuo de salud-enfermedad, teniendo
en cuenta el entorno biopsicosocial

= [dentificar los Diagnédsticos de Enfermeria segtin la taxonomia NANDA (North American Nursing
Diagnosis Association), més frecuentemente utilizados en Atencién Primaria, clasificindoles por
patrones funcionales alterados

= Definir por cada diagndstico las intervenciones de enfermeria mds frecuentes

= Aplicacién del método tanto en la historia clinica convencional como en la historia clinica elec-
trénica

= Elaborar planes de cuidados estandarizados para los distintos grupos poblacionales y pacientes
cronicos atendidos habitualmente en APS

= Conocer los costes de los cuidados

= Investigar sobre cualquier aspecto de los cuidados enfermeros contribuyendo a potenciar el desa-
rrollo de la enfermeria basada en la evidencia
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4 Actividades
@ Entra en los planes personales de un usuario de tu cupo enfermero.
© Observa las actividades que tiene registradas y las que hay pendiente de registrar.

© Relaciona las actividades de los planes personales con los episodios que tiene activos en la historia
clinica.

© Describe las actividades propias de la enfermera y aquellas que se realizan de forma conjunta.
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5 Test de evaluacion de la unidad 3
1. Senala la afirmacion correcta:

a) La CS AP recoge una parte importante de los servicios ofrecidos por los usuarios.

b) La CS AP establece y unifica miximos de asistencia a la poblacién.

c) Es una herramienta de facil manejo que mejora la calidad de la atencidn a los usuarios.

d) Solo incluye servicios asistenciales de problemas de salud crénicos de alta prevalencia como
diabetes.

2. La Cartera de Servicios de Atencién Primaria:

a) Asegura la equidad (igual atencidn a igual necesidad) y disminuye la variabilidad en la asis-

tencia.

b) Disminuye la variabilidad clinica: ayuda a tomar decisiones sin limitar el acto médico o
enfermero.

c) ay b son falsas.

d) ay b son ciertas.
3. Cuadl de los siguientes no es parte de la estructura de los servicios de la Cartera?

a) Objeto del servicio.
b) Poblacién diana.
¢) Criterios de inclusién, excepciones y aclaraciones.

d) Todas estan integradas en la estructura de la CS AP.
4. En la Cartera de Servicios de AP se incluyen los siguientes servicios excepto uno. Sefidlalo:

a) Atencién de enfermeria.
b) Atencion de urgencias.
¢) Atencioén al ahogado.

d) Atencién a la mujer.
5. Seiiala el servicio no incluido en la CS AP.

a) Inmunizaciones.

b) Atencién Comunitaria.
¢) Cirugia mayor.

d) Salud Bucodental.
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La comunicacion con el paciente

Autores: Maria Soledad Delgado Gomez y Josep Sanchez Monfort

Introduccion

A lo largo del dia la enfermera de Atencién Primaria (AP) participa en varios encuentros asistencia-
les en los que las habilidades en comunicacién adquieren una importancia especial junto al resto de
competencias para poder lograr un proceso asistencial satisfactorio y de calidad.

Una comunicacién deficiente origina multiples problemas: insatisfaccidn del usuario, falta de adherencia
al tratamiento, desencuentros, malentendidos, relaciones tensas, etc. que afectan negativamente al resto
de competencias del profesional llegando a ponerse en duda la capacidad técnica de la enfermera. Por el
contrario, una buena relacién puede convertirse en el mejor instrumento para lograr los objetivos de los
cuidados que presta el profesional de enfermeria.

Debemos ser conscientes de la importancia de la comunicacién en la relacion y de los diferentes aspectos
que la integran y reconocer nuestras deficiencias o carencias formativas para suplirlas sabiendo que no
partimos de cero, sino que cada cual tiene su propio estilo, su personalidad y experiencia previa.

Con un buen manejo de estas técnicas, la enfermera mejora la calidad de los datos que obtiene a través
de la entrevista accediendo a sentimientos, emociones y creencias, aprende a trasmitir mejor la informa-
cién mejorando la adherencia a los tratamientos, acompana las exploraciones o técnicas instrumentales
minimizando su impacto, ayuda al usuario a adoptar cambios en su estilo de vida, proporciona soporte
emocional a la persona enferma y su familia, mejorando, en definitiva, la calidad de los cuidados que
presta a la poblacion.

Objetivos

Al finalizar esta unidad serds capaz de:
» Explicar la importancia de la comunicacién en la relacion paciente-enfermera en Atencién Prima-
ria.

= Conocer las habilidades comunicativas necesarias para conseguir una relacion terapéutica con las
personas que atendemos en el &mbito de la Atencién Primaria.
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= Aprender a dar consejos eficaces para conseguir cambios en el estilo de vida.

Contenidos

Aspectos esenciales de la comunicacion en la relacidon enfermera-paciente

La relacion del profesional de enfermeria con el paciente es una relacién en la que el enfermero (pro-
fesional) ayuda a la persona que le pide ayuda (paciente) y donde debe primar la excelencia de los
cuidados dados y tener como objetivo la consecucién de un cambio. Debemos respetar las caracteristi-
cas de nuestro paciente, no significando ésto tener que estar de acuerdo con €l, asi como no debemos
entrar en cuestionar, juzgar, ni moralizar, ni mucho menos intentar proyectar nuestra escala de valores
en él. El paciente tiene derecho a conocer la informacién que versa sobre él, decidiendo desde la li-
bertad, asi como que dicha informacién sea transmitida de un modo adecuado, adaptando el lenguaje a
sus circunstancias y nivel de comprension, evitando caer tanto en la postura paternalista como en la del
encarnizamiento informativo, producido por ofrecer mas informacién de la solicitada.

Arranz y col. (2003) establecieron distintos modelos de relacién del profesional sanitario con el paciente
en funcién de su modo de comunicar:

-Modelo Paternalista : El enfermo es cuidado por el profesional, ya que €l es el que sabe lo que le
conviene, al tiempo que no se le reconoce al enfermo una capacidad decisoria. Se le protege de la
informacién que le pueda hacer dafo, asi como se le niegan opciones de actuacién. Implica un alto
control por parte del profesional de la salud y bajo por parte del paciente (yo analizo tu situacion, yo
decido)

-Modelo Clientelista: Se sitda en el extremo opuesto al anterior. El paciente pide que el profesional le
proporcione informacién y los servicios técnicos. El paciente dirige la consulta.

- Modelo de Mutualidad: Es una postura intermedia a las dos anteriores. Cada uno de los componentes
expone las fuerzas y recursos de los que dispone. Las decisiones son fruto de un encuentro entre iguales.

- Modelo de Ausencia: La ausencia total de control por ambas partes caracteriza esta relacion. Ni el
enfermero ni el paciente han asumido la responsabilidad de sus decisiones. No llevard a ninguna decisién
ni tipo de solucion. Es ficil que el paciente abandone la relacién y no vuelva.

Todo proceso de comunicacién consta de una serie de componentes que llamaremos componentes ver-
bales, no verbales y paraverbales (van-der-Hofstadt,2005)

- Componentes verbales: El habla es el componente esencial de la comunicacién que permite trans-
mitir ideas, describir sentimientos, argumentar, razonar, debatir, rebatir, etc. Para van-der Hofstadt los
principales elementos verbales serian:

= Contenido: Dard sentido al tema sobre el que estamos hablando, llendndolo de conceptos y argu-
mentos tedricos.

= Humor: Nos referimos al clima que seamos capaces de darle a la interaccién (amistoso y dis-
tendido a la par que serio y profesional), al margen del contenido que verbalicemos. No es una
referencia al contenido concreto de humor que se pueda producir.

= Atencion Personal: Serian aquellas muestras de interés que manifestemos por el otro, por sus
ideas, sentimientos, actividad, etc. Todo ésto lo conseguiremos combinando distintos elementos
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como realizar preguntas, mirar cuando se nos habla, dejar terminar las palabras y no interrumpir
mientras nos estan hablando.

= Preguntas: Suponen la solicitud de informacién. Pueden ser abiertas o cerradas. En las primeras
permitimos una extension en la respuesta del interlocutor, en cambio las cerradas son aquellas
[IP=e L T3

cuya formulacién marca una respuesta muy concreta, exacta y limitada, como “si”’, “no” o un dato
muy concreto.

= Respuestas a preguntas: Siguiendo con el apartado anterior, responderemos a las preguntas abier-
tas con cierta extension y a las respuestas cerradas de forma concreta.

- Componentes no verbales: En ellos no interviene la palabra y se producen siempre que hay interac-
cién presencial. Pueden reemplazar a las palabras cuando se utilizan c6digos comtinmente conocidos o
compartidos por los grupos sociales. Sus principales elementos son:

= Mirada: Es uno de los de mayor importancia. La cantidad y el tipo de mirada ofrece informacion
acerca de nuestras actitudes personales. Mantener contacto visual con el paciente transmite interés
por él, aunque un contacto demasiado intenso puede resultar amenazante o intimidatorio. Por otro
lado, la falta de contacto visual con el paciente, puede ser indicativo de informalidad o falta de
atencion.

= Sonrisas: Es un elemento basico en la bienvenida y en las despedidas. Se quiere transmitir acep-
tacién y amabilidad y una impresién favorable.

= Expresion facial: Refleja las distintas emociones que la persona esta experimentando en ese mo-
mento. Hablamos de seis emociones principales: alegria, sorpresa, tristeza, miedo, ira y asco o
desprecio

= Orientacién: Se refiere a la posicion de la persona con su/s interlocutor/es, de tal modo que puede
estar situada frente a frente o inclinada y con distintos grados de inclinacién. La posicién frente a
frente es la que facilita la comunicacion.

= Distancia/Contacto Fisico: Ambos conceptos se incluyen dentro del mismo punto ya que el con-
tacto fisico se entiende como “distancia 0”. La proximidad se establecerd segun el tipo de relacién
planteada y el grado de aceptacion de la misma.
En ocasiones, la practica sanitaria requiere lo que podria ser interpretado como una invasién del
espacio personal e intimo y sentirse amenazado el paciente, por ello, en caso de tener que hacerlo,
lo haremos explicando el por qué y con el mayor respeto.

= Gestos: Normalmente nos referimos a las manos, con las que normalmente ilustramos el mensaje
verbal enfatizdndolo y apoyando el contenido del discurso, demostrando estados emocionales y
generalmente de manera no intencionada.

= Apariencia personal: Es el aspecto externo de las personas. Peluqueria, manicura, aseo personal,
magquillaje, ropas, adornos, etc., ofrecen informacidn acerca del estatus, inteligencia, personalidad,
clase social, estilo, gusto, etc. Queramos o no, nuestra apariencia fisica es nuestra tarjeta de visita
y ésta va a influenciar, ya sea de manera positiva o negativa nuestra relacién con los demas.

= Automanipulaciones: Normalmente no las planteamos y suelen ser interpretadas como sefiales

de incomodidad y ansiedad. Tocarnos la cara, el pelo, la nariz, etc. serian algunos ejemplos.

-Componentes paraverbales: Son aquellos que su utilizacién no altera las palabras, aunque si puede
que lo haga con el contenido de las mismas. Es el como se dice, no lo que se dice.
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= Volumen de voz: Aunque en principio vale para hacernos escuchar, la variacién en el mismo pue-
de ser ttil para enfatizar, ayudar a evitar la monotonia, transmitir emociones y captar la atencién
de nuestro interlocutor.

= El tono: Se refiere a la calidad o resonancia de la voz. Como depende de las caracteristicas fisicas
de las cavidades orales no es facil su modificacion.

= Velocidad: Hace mencion a la cantidad de palabras emitidas por unidad de tiempo, es decir, hablar
répido o lento. Cuando hablamos muy rapido corremos el peligro de que no se nos entienda, y muy
lento de aburrir a los pacientes. Pueden crear expectativas sobre nuestro estado emocional, ya que
el habla enlentecida se asocia a estados de tristeza o aburrimiento y el habla ripida alegria o
sorpresa.

= Fluidez Verbal: Es la forma cdmo vamos pronunciando, siendo lo correcto hacerlo sin vacilacio-
nes, balbuceos ni amontonamiento.

= Timbre: Es el modo propio de sonar la voz de las personas. Los timbres mas desagradables suelen
corresponder a los tonos agudos (voz de pito); el hablar de modo mads lento puede ayudar a suavizar
esta condicion.

= Claridad: Es importante que nos esforcemos en abrir la boca para hablar ya que lo conseguiremos
hacer con mayor claridad y nos haremos entender.

» Tiempo del habla: Hace referencia a la duracion de las intervenciones. El buen uso del mismo
hard que ningtin miembro de la conversacion la acapare y todos puedan participar.

= Pausas/silencios: Pueden deberse a factores emocionales, intelectuales, como una reflexién, o
simplemente de interaccién con el profesional sanitario. Por ejemplo, ante una situacién incémoda
o de desconfianza, el paciente puede permanecer en silencio.

El uso que cada uno haga de esos componentes hard que resulten distintos estilos de comunicacién. De
modo general podemos distinguir entre estilo inhibido, agresivo y asertivo.

El primero, el inhibido, se refiere al que suelen utilizar personas que no defienden sus propios intereses
ni derechos, mucho menos si para ello deben enfrentarse a los demds. No se respetan a si mismos, y
suelen anteponer los deseos y opiniones de los demads a los suyos propios. Suelen mantener la mirada
hacia abajo, la postura hundida y retraida, el tono vacilante y la risa nerviosa, asi como movimientos
nerviosos de pies y manos. Frases como: “solo si te viene bien”, “me pregunto si podriamos”, “si no te
supone mucha molestia”, suelen formar parte de su repertorio. El volumen bajo, el habla entrecortada,
tartamudeo y vacilaciones, el uso de muletillas (emmm, es que..., esto...), velocidad inadecuada (muy
rédpida o muy lenta) y la voz temblorosa formarian su repertorio paraverbal.

El estilo agresivo, en cambio, si defiende a cualquier precio su criterio y derechos, aunque ello sea a
costa de mantener una falta de respeto a los derechos de los demds, y una relacion desde el desprecio y el
dominio. Suelen estar tensos y pierden con frecuencia el control sobre las situaciones. Sus comunicacio-
nes suelen ser unidireccionales, ya que se caracterizan por no escuchar a los demés. La mirada fija, con
gesto de amenaza y postura intimidatoria, con signos de tension e invadiendo el espacio del interlocutor
suelen ser caracteristicos de ellos. Sus frases mds caracteristicas son del estilo de: “te equivocas”, “tu
no sabes”, “ten cuidado”, “deberias”, etc. Un volumen alto, con un habla ripida, sin dejar hablar al
otro y sin permitir silencios caracterizan su conducta paraverbal.

El sujeto con un estilo de comunicacién asertivo es capaz de expresar sus sentimientos, opiniones e
ideas, de modo que aunque defienda sus propios derechos, respeta los de los demds, ademads de permitir y
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facilitar que se expresen libremente. Su objetivo no es conseguir lo que desea a cualquier precio, sino que
lo hace adecuadamente y sin agredir, permitiendo que se genere un ambiente de “negociaciéon”. En sus
relaciones se manifiesta como una persona relajada y con control. Su estilo se caracteriza por mantener
un contacto ocular directo, gestos firmes, postura erguida, las manos sueltas y expresién distendida.
“Pienso que ...”, “;Qué te parece ...?”, " ; Cémo podemos ...?"” etc., suelen ser modos de interaccion que
le definen. Un volumen de voz en tono conversacional, con un habla fluida que no rdpida, con un tiempo
de intervencién adecuado, respetando los silencios, y con una entonacion agradable es caracteristico de
este estilo (Leal, Van-der Hofstadt , 2012)

Entrevista clinica semiestructurada

La comunicacién entendida en un contexto terapéutico debera desarrollarse con eficacia y efectividad,
ademds de seguir el principio bioético de beneficiencia, por ello no se trata de una conversacién llena
de buenas intenciones o experiencia profesional acumulada, sino que debe seguir un curso y un proceso
l6gico.

Para Bayés (2001) el modo de proporcionar la informacién al paciente requiere mostrar cierta empatia
hacia él, asi como graduar, en la medida de lo posible, la informacién negativa que facilitemos si es
que se da el caso y hacerlo en mensajes cortos, acompafiandolos de mensajes de fuerza y esperanza,
sin mentir, y mostrdndonos siempre asequibles y disponibles, pero sin caer en el servilismo, facilitando
un ambiente de libre expresion de emociones, temores y preocupaciones, escuchando con atencién y
evitando interrumpir. Es importante ofrecer la informacidn priorizando objetivos, ofreciendo alternativas
y posibles soluciones. Debemos huir de las expresiones pobres como “no se preocupe”, “se pondrd
bien”, “eso no es nada”, que en nada ayudan a una buena comunicacién y expresién de sentimientos
(Riquelme, Ortigosa & Martin, 2012)

Partiendo de que para la gran mayoria de los profesionales sanitarios el hecho de comunicarnos con
nuestros pacientes ocupa gran parte de nuestro tiempo, habldndoles, escuchdndoles y respondiéndoles,
es importante que para conseguir efectividad en nuestro trabajo este intercambio de informacién se
produzca de modo acertado, de tal manera que en parte nos aseguremos el éxito profesional (Van-der
Hosftadt, Quiles & Quiles, 2006)

Tipos de entrevista clinica. Atendiendo al curso de la entrevista, se puede clasificar en: estructurada,
semiestructurada y libre.

= La entrevista dirigida o estructurada, con preguntas cerradas y temas acotados, es poco ade-
cuada en Atencién Primaria.

= La entrevista semiestructurada es la idénea en la consulta de Atencion Primaria, caracterizada
por una mayor libertad de expresion del paciente.

= La entrevista libre permite al paciente explayarse eligiendo el tema y el curso de su intervencion,
dominando también gran parte del tiempo de las intervenciones.

Las fases de la entrevista. La entrevista clinica transcurre a lo largo de un tiempo parcialmente determi-

nado. En ese tiempo es necesario conectar, tener empatia, negociar, verificar que el paciente comprende,
implicarse en el diagndstico, consensuar un plan de actuacién y seguimiento y despedir al paciente
(Van-der Hosftadt, Quiles & Quiles, 2006)



Fa
FASE PERLIMI-

NAR APERTURA

ses de la entrevista c

FASE EXPLORA-
TORIA

CAPITULO 4. LA COMUNICACION CON EL PACIENTE

inica semiestructura

FASE RESOLUTI-
VA

da
FASE FINAL

Recepcion empati-
ca

Conocer el motivo
de la consulta

Evitar el “ya que
estoy aqui”, delimi-
tando el/los moti-

vo/s de la consulta

Obtener informa-
cién especifica
basica:

-Cémo son los sin-
tomas
-Localizacion
-Intensidad
-Cronologia y evo-
lucién
Recoger informa-
ciéon complementa-
ria:

-Presencia de pato-
logia

-Factores desenca-
denantes
-Entorno  sociofa-
miliar
-Antecedentes per-
sonales
-Situaciones  que
empeoran O mejo-
ran

Exploracién de la

esfera psicosocial:

-Creencias
pectativas
-Contenido
pensamiento
-Afectividad
-Personalidad

y ex-

del

Sintesis y enumera-
cién del/los proble-
mas

Informacién al pa-
ciente de la natura-
leza de su problema

Comprobacién de
que ha entendido
las explicaciones

Implicacién del
paciente en la
elaboraciéon de un
plan diagnéstico-
terapéutico:
-Acuerdos
-Negociacién

-Pactos

Toma de precau-
ciones

Acuerdo final

Despedida




3.3

3.4

CAPITULO 4. LA COMUNICACION CON EL PACIENTE

Cumplimiento y adherencia al tratamiento (manejo del régimen terapéutico)

La valoracién del manejo del régimen terapéutico ocupa una parte importante del tiempo que dedicamos
al seguimiento de las personas con patologias crénicas, aunque también lo podemos usar en patologias
agudas. Deberemos valorar los cinco puntos siguientes: (Sdnchez & Pont, 2008)

© Conocimientos adecuados sobre el régimen terapéutico prescrito que incluye no solamente los
medicamentos, sino el resto de actividades de autocuidados que deben realizar para mantener o
mejorar su salud (dieta, autoanalisis, automedicion de TA, etc)

© Habilidades de autocuidado y/o dificultades (fisicas, psiquicas, culturales, etc) para poder seguir
la pauta terapéutica prescrita “;puede tragar las pastillas?” “;puede seguir la dieta?” “;puede
ponerse la insulina o cuenta con algiun cuidador que se la ponga?”, etc.

© Adherencia al régimen terapéutico. ;Toma la medicacion y lleva a cabo las actividades pres-
critas?

O Resultados conseguidos. ;Alcanza los objetivos de control previstos como las cifras de tensién
arterial, glucemia, peso, reduccién del dolor, etc.?

© Efectos secundarios producidos por el tratamiento farmacéutico o por las técnicas realizadas
como dolor, molestias géstricas, reacciones adversas, etc. (presencia o ausencia de dichos efectos)

Una vez valordos estoscinco puntos estaremos en condiciones de saber donde tenemos que intervenir
para ayudar a mejorar la adherencia terapéutica con la consiguiente mejora en la salud de las personas
que cuidamos.

Para recordar los cinco puntos que debemos valorar, puede usarse el acronimo CHARE (Conocimien-
tos, Habilidades, Adherencia al tratamiento, Resultados y Efectos secundarios)

Consejo sanitario (cambio de conductas)

El consejo sanitario debe estar adaptado a cada persona, tanto a su nivel educativo como a su edad y
debe estar basado en una relacién de ayuda, huyendo del paternalismo. Incluye cuatro etapas:(Servicio
de Promocién y Educacién para la Salud,2013)

1.- Preguntar sobre la conducta y registrar

Preguntad DESPUES de haber resuelto el motivo de consulta y nunca antes, para evitar que la persona
a la que preguntamos tenga la impresion de que no la estamos atendiendo.

Registrad SIEMPRE en la historia del paciente la informacién que obtengamos sobre una determinada
conducta (tabaco, alcohol, sedentarismo, etc.)

Recordad: Primero atendemos el motivo de consulta. Después preguntamos sobre la con-
ducta que queremos valorar.
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2.- Aconsejar el cambio. Proporcionar informacion motivadora.

Proporcionar una informacién adaptada a cada individuo.
INTERCAMBIO DE INFORMACION

El intercambio de informacién es una herramienta importante para ayudar a realizar cambios. Inclu-
ye tanto la informacién como el consejo.

Se trata de un proceso bidireccional (nosotros informamos a la persona que nos pide ayuda, pero ella
también nos proporciona informacién importante)

Solemos sobreestimar la cantidad de informacién que necesitan los pacientes. Si nos molestamos en
preguntar que saben sobre el tema que vamos a informar nos sorprenderemos al ver la cantidad de cosas
que ya conocen. Esto nos evitard tener que dar informacién que ya tienen y ganaremos tiempo.

DOS ESTRATEGIAS PARA INFORMAR (Rollnick, Miller & Butler, 2008)

Informar-comprobar-informar (ICI).- La més conocida y seguramente la que mds utilizamos, con-
siste en proporcionar una pequefia dosis de informacién, comprobar que el paciente lo ha entendido, dar
otra pequefia dosis de informacién y asi sucesivamente. Su valor reside en la comprobacién rigurosa de
que el paciente ha comprendido la dosis de informacién que le hemos dado, antes de suministrar una
nueva dosis.

El punto débil de esta manera de informar reside también en la fase de comprobacién, que muchas veces
se limita a una pregunta cerrada del tipo: “;Lo ha entendido?” y que no nos permite saber hasta qué
punto la informacién que estamos dando les va a ser ttil. La comprobacién deberia implicar mucho
mds, utilizando preguntas abiertas para conocer la perspectiva del paciente, qué piensa de esta dosis
de informacién, si hay alguna parte de la misma que no ha entendido o si quiere preguntar algo mas
respecto a la informacién que le hemos dado. De esta forma implicamos al paciente en su propio cuidado
aunque estemos informando, comunica paciencia y respeto y la informacién deja de ser un proceso
unidireccional para convertirse en un didlogo.

Evaluar-proporcionar informacién-evaluar (EPE).- Esta forma es mas acorde con el consejo sanitario
para el cambio de conductas. Comienza evaluando lo que los pacientes desean y quieren conocer, ademas
del significado que la nueva informacién tiene para ellos. Esta forma pone énfasis en la implicacién
activa del paciente en su salud y aumenta la motivacién para el cambio de conducta.

Comienza con una pregunta abierta para focalizar la informacién que desea el paciente, explorando los
conocimientos previos y valorando los intereses y la necesidad de la informacién que vamos a dar. Po-
demos preguntar:; Qué le gustaria saber de? Para saber qué es importante conocer desde la perspectiva
del paciente, o bien ;Qué sabes sobre? Esta segunda forma nos ahorra tiempo al no tener que explicar
aquello que ya sabe el paciente y nos permite detectar las ideas erréneas que pueda tener que, de otra
manera podrian pasar desapercibidas.

La segunda parte del ciclo EPE (proporcionar informacién) requiere que tengamos permiso del paciente
para dar esa informacidén. Si hemos preguntado antes qué es lo que le gustaria saber, ya nos estd dando
permiso al responder a la pregunta. Si hemos comenzado antes con la pregunta ;Qué sabes de? puede
que la respuesta del paciente lleve implicita la demanda de mas informacién. En caso de duda siempre
podemos pedir permiso: ;jLe gustaria que le contara mds cosas de...? Al proporcionar informacion
debemos priorizar en aquello que més necesitan o quieren saber, informando de forma clara y a dosis
manejables. Tenemos que resaltar la autonomia del paciente ya que en tdltima instancia es quien decide
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como debe responder o interpretar la informacién que le estamos dando.

La tercera parte del EPE consiste en una nueva pregunta abierta para evaluar la respuesta del paciente a
la informacién que le acabamos de dar ; Qué ha entendido de la informacion que le acabo de dar? ; Qué
le parece lo que le he contado? ;Qué importancia tiene esto para usted? ;Hay algo mds que le gustaria
saber?

La diferencia principal entre los dos estilos que hemos visto (ICI y EPE) est4 en nuestra actitud:

En el ICI tenemos cierta cantidad de informacién que queremos dar al paciente. La comprobacién es
solo para asegurarnos de que el paciente lo ha “captado”. Nuestra funcién es dar informacién y la del
paciente entenderla.

En el EPE hay una actitud mas colaborativa que es adecuada para el cambio de conductas. Debemos
conocer las inquietudes del paciente, sus conocimientos actuales sobre la materia y su interés en conocer
mds. No debemos olvidar que nosotros sabemos lo que ha resultado beneficioso para otros pacientes en
circunstancias parecidas, pero la persona que tenemos enfrente conoce muy bien qué es lo que mejor
funciona en su caso concreto.

3.- Entregar un folleto educativo

Siempre debemos procurar disponer de material educativo sobre los consejos que damos, para poder
entregar a los pacientes y ampliar asi la informacién de la conducta sobre la que queremos intervenir,
reforzando nuestra intervencion. No hay que limitarse a entregar el folleto, sino que debemos explicar
su contenido de manera que consigamos motivar a la persona para que se lo lea.

4.- Ofertar apoyo si lo precisa

Debemos expresar nuestra disposicién de ayuda para profundizar sobre el tema. Para ello se puede con-
certar una nueva consulta programada o derivar a otros profesionales expertos en el tema.

Resumiendo. Estas son las cuatro etapas del consejo sanitario:
© Preguntar sobre la conducta y registrar.
© Aconsejar el cambio. Proporcionar informacién motivadora.
© Entregar un folleto educativo.

Q@ Ofertar apoyo si lo precisa.
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4 Actividades

ROLPLAY - ENTREVISTAS

En cada caso, una persona hace de paciente y otra de profesional. El resto deben evaluar los puntos de
mejora en cada entrevista.

Caso 1
Paciente varén de 40 afios que acude a la consulta de enfermeria por primera vez. La persona que
hace el rol de profesional debe iniciar las fases de apertura y exploratoria de la entrevista clinica

Caso 2
Diabética tipo II de 68 afios que acude a consulta programada de enfermeria para seguimiento de
su diabetes. Necesitamos valorar el manejo del régimen terapéutico.

Caso 3

Paciente de 20 afios derivado por su médico para que le enseiiemos el uso de un inhalador que le
ha pautado a demanda. Notamos que huele a tabaco, pero en su historia clinica no pone nada al
respecto




CAPITULO 4. LA COMUNICACION CON EL PACIENTE

5 Evaluacion
1. ;Cual de los siguientes es un componente no verbal?

a) Humor
b) Preguntas
c) Gestos
d) Contenido

2. (Cudl de las siguientes fases NO forma parte de la entrevista clinica?

a) Fase exploratoria
b) Fase diagnoéstica
¢) Fase resolutiva

d) Fase preliminar
3. (En qué fase de la entrevista clinica se negocia el plan terapéutico?

a) Fase preliminar
b) Fase exploratoria
¢) Fase resolutiva

d) Fase final

4. Durante la valoracién del régimen terapéutico preguntamos a una paciente diabética: ;Qué ha-
ce cuando nota que le baja el azicar? ;Qué parte del manejo del régimen terapéutico estamos

valorando?

a) Conocimientos
b) Adherencia al tratamiento
¢) Resultados conseguido

d) Efectos secundarios

5. (Cbémo se denomina la estrategia de informacidn que se recomienda para el cambio de conductas?

a) TEP
b) ICI
c¢) SAS
d) EPE
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Registros de enfermeria en OMI-AP

Autor: Josep Sanchez Monfort

Introduccion

OMI-AP es el programa informético que ha adquirido el Servicio Murciano de Salud para registrar la
actividad asistencial que se realiza en Atencién Primaria. Dichos registros se guardan en una base de
datos a la que se puede acceder desde los distintos ordenadores habilitados para ello.

Todo lo que se puede hacer con una base de datos se limita a cuatro acciones: registrar algo, consultar un
dato, modificarlo o borrarlo. OMI-AP lo que hace es crear un entorno de trabajo que facilite estas cuatro
operaciones. En esta unidad se exponen las tareas mds bésicas que realizan las enfermeras en OMI-AP
y que abarcan una parte muy importante del trabajo que se registra.

El 16 de septiembre de 2010 se publicé en el Boletin Oficial del Estado (BOE) el Real Decreto 1093/2010
que hace referencia a la informacién minima que debe constar en la historia cinica de los usuarios (BOE,
2010) Esta informacién incluye los diagndsticos enfermeros, resultados y actividades expresados en
terminologia NANDA-NIC-NOC.

Obetivos

Al finalizar esta unidad serds capaz de:

= Abrir las agendas donde estén citados los pacientes

Acceder a la historia de cada paciente.

Abrir nuevos episodios.

Registrar las actividades realizadas a través de protocolos, planes personales y vacunas.

Registrar actividades utilizando los planes de cuidados estandariados.

Citar a los pacientes en tu agenda o en cualquier otra agenda del centro.
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3 Contenidos

3.1

3.2

Inicio de sesion en OMI-AP

Para iniciar sesion en OMI-AP, se pulsa primero sobre el icono de OMI @ en la pantalla del PC para
iniciar sesién en la web de Citrix. Desde alli, deberemos pulsar de nuevo el icono de OMI para abrir el
programa.

Tendremos que introducir el nombre de usuario y contrasefia que nos habran facilitado.

Figura 5.1.- Introducciéon del nombre de usuario y contrasena
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Acceso a la lista de pendientes (personas citadas)
En los Centros de Atencién Primaria, cada enfermero/a titular dispone de una agenda donde citar a

los pacientes que tiene asignados. Por defecto, el OMI abre la agenda de la persona que ha iniciado

sesion, pero si no tenemos agenda asignada, deberemos buscar la del enfermero/a que vamos a sustituir
siguiendo los cuatro pasos que se muestran en la figura 5,2:

@ Pulsar el icono del interrogante grande (lista de pendientes)
© Pulsar el interrogante pequefio que hay junto a nuestro nombre.
© Buscar el nombre de la persona titular de la agenda.

O Aceptar.

Estos mismos pasos se dardn para abrir cualquier agenda, excepto la nuestra que solo precisard de los
pasos 1y 4. (ver figura 5.2)
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Figura 5.2.- Abriendo el listado de personas citadas

Bubers Eiw Geiie dgheel [fale fedes Aesh

PEER77208 & ¥

refeural [EH [0 MOAPCET, AR
L= =% PRBRCRAMCARE I G COMEE.
Careiaren  [[T5 RIS O POERES 2

gy SAMCHILT FIORFCOIT, JCOEF

i MLRCEAMCARTTS Do TONC 5 PLECSANCAT D0 CF POk

# ESETRS SELTRARN GARCIA

4 1 O35 MUSCTARCABE DD DI mq'c‘., LS CIASCASE D0 OF TOERES
BT BELTEAR GARCIA L LoE D5 LR

1 =

3 PR DC DI MO C % PSS NCANE OO B FORRES.
5 MLBCRAACARIDS B PO S § MUBSCRANCARTDS B ok
T3 CEUTL C5 R

3 PR DA DO DI MO %, PIUBRCSANCANE 00 B FORRES.
S MLBCEARCARID Do TONC 5 PRI D) PokRiS

Ls
L3
"
L
L
E
E
£ | T8 PUBTTAACAREDC D (T LS TRANCARE DD D TORRES
L
L3
L]
Ll
L3
E
"

T3 MLBCTASCABE DD DE I'O1C 5 FUSCIANCABE DD OF TORRES,
E

& e 0 Cemw

Una vez abierta la agenda, podemos ver la lista de los pacientes que tenemos citados y desde ahi, ges-
tionaremos la actividad de la consulta.(figura 5.3)

Figura 5.3.- Listado de personas citadas

[@® ont-4p 16.9/00-22 5P99) - MURCIA - [Lsta Pendientes Profesianal ! :
(#) Ficherc Editar  Gestibn  Augliares Listades Yentama  fywda - |8 X

BRRIAI20 > @

Agenda | 0.2, Pend. Ver | Burin de informes rechidos | Plan Personal | vip |

H 530 D2M| g ANCIANO CINCLENTA ¥ DOSMARIO
B 10:30 | DEM| g ADULTO SESENTA FRANCISCO

B 11:45 PROGR | 0 ANCIANG CINCUENTA ¥ NGO, IVAN
B 1215 PROGR | & ADULTO DOS,B2NITD

El nombre del paciente se borra de la lista

El nombre del paciente NO se borra de la lista
sl

H Demanda

EH otas

{3) - 0.C. Pdtes de Reslzer (5] - 0.C, Pedtes, de ver
(4) - 0.C. Pdtes. Resultado  (§) - P.Personal

(7) - Planes de cudade




3.3

CAPITULO 5. REGISTROS DE ENFERMERIA EN OMI-AP

Pueden presentarse tres casos:

@ Llamamos a la persona que esta esperando. Para abrir su historia debemos pulsar sobre el nombre

de la persona para activarla (aparecera con fondo azul como se ve en la imagen anterior) y después
sobre el icono num 1 (Entrar en consulta) En este caso se abre el tapiz de la historia clinica donde
podemos registrar las actividades que realicemos. Cuando volvamos a esta pantalla, el nombre de
la persona se habrd borrado de la lista.

Llamamos a la persona, pero no ha venido. En ese caso, con el nombre activado, pulsamos el icono
num 2 (No acudid) El nombre se borrard de la lista sin necesidad de abrir el tapiz de la historia
clinica

Queremos consultar la historia de ua peresona que tenemos citada. Con su nombre activado, pul-
samos el icono num 3 (Consultar historial) Se abre el tapiz de la historia clinica, donde podremos
consultar y registrar cualquier cosa, y al volver a la lista de pendientes el nombre de la paersona

no se habra borrado del listado.

.Y si alguien llega tarde y ya hemos registrado que no acudi6?

Solo tenemos que activar la casilla Filtros:

¥ Incluir pacientes ya vistados: con lo que se mostrartan todas

las personas citadas para ese dia. Con fondo blanco las que quedan por visitar, con fondo amarillo las que
ya hemos visto y con fondo rojo las que hemos marcado como que no acudié. Solamente tenemos que
pulsar doble click sobre el nombre dela persona que no acudié para que se abra su historia y podamos
registrar las actividades igual que en el primer caso que se ha expuesto anteriormente.

Tapiz de la historia clinica

Es el que muestra, en una sola pantalla, un resumen de la historia clinica del paciente y desde donde
podremos abrir otras pantallas y protocolos para poder consultar, afadir, modificar e incluso borrar

datos de ese paciente (figura 5.4)

Figura 5.4.- Tapiz de la historia clinica
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3.4

CAPITULO 5. REGISTROS DE ENFERMERIA EN OMI-AP

Los iconos que nos interesan en esta parte de la unidad son los que estdn marcados con un circulo rojo
y numerados del 1 al 3.

@ Pulsando este icono se accede a los planes personales (no los confundéis con los planes de cuida-
dos) Se trata de un conjunto de protocolos que nos permiten registrar las actividades descritas en
la cartera de servicios (ver unidad 3) y que se activan en cada paciente en funcién del sexo, edad
y patologfa.

© De los dos iconos, el de la jeringuilla da acceso a la pantalla de vacunas donde podremos con-
sultar el estado vacunal del paciente y registrar cualquier vacuna que le administremos. El de la
cruz roja sirve para acceder al asistente de los planes de cuidados, donde podremos registrar cada
uno de los pasos del plan de cuidados: valoracién, diagndstico, objetivos NOC, actividades NIC y
seguimiento. También podemos acceder desde aqui a los planes de cuidados estandarizados.

© Da acceso a la barra de herramientas que nos permite acceder a otras partes del OMI sin salir
de la historia del paciente. Desde aqui podemos, por ejemplo, citar a un paciente, ver el correo
interno, abrir la biblioteca del OMI, etc.)

También podemos registrar algunas de las actividades directamente desde la ventana del curso clinico.
Vamos a mostrar paso a paso como registrar algunas actividades.

Registros paso a paso

Vamos a presentar cuatro supuestos practicos que nos servirdn como ejemplo para practicar las formas
de registro mds habituales:

Supuesto L.- Registro de una actividad

Paciente que ha acudido por un esguince de muiieca izquierda y hemos inmovilizado con un vendaje
adhesivo (Se pueden seguir los mismos pasos para registrar en cualquier protocolo de OMI)

Paso 1.- Abrimos episodio. Pulsamos con el boton derecho del ratén en la linea que pone: “Episodios”
y en la ventana que se despliega elegimos la opcion: “Afiadir”.

Figura 5.5.- Abriendo un episodio
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Paso 2.- Abrimos la pantalla del asistente CIAP (Clasificacién Internacional de Atencién Primaria)
Se trata de una clasificacién que recoge los motivos de consulta y problemas de salud que se dan en AP
y que el OMI denomina “Episodios” Para Abrir un episodio, primero lo buscamos en la clasificacion
siguiendo los tres pasos siguientes: (figura 5.6)

@ En la casilla “Palabra Clave” ponemos alguna palabra que tenga que ver con el episodio que
queremos buscar. Al tratarse de un esguince de muiieca, pongo la palabra “muifieca” y me muestra
todos los episodios que contienen esa palabra en su definicién. (podriamos haber usado esguince
y el resultado seria el mismo)
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© Marcamos el episodio que estdbamos buscando (en este caso “DISTENSION, ESGUINCE NC
MUNECA”

© Pulsamos el icono marcado con el num 3 y el OMI vuelve a la pantalla de la historia clinica donde
podemos ver el episodio que hemos seleccionado.

Figura 5.6.- Asistente CIAP
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Paso 3.- Ahora tenemos que registrar la actividad realizada (inmovilizacién de la mufieca con venda-
je adhesivo) Para hacerlo, ponemos el cursor sobre el nombre del episodio y pulsamos el bot6n derecho.

Elegimos la opcién: “Afadir”.

Figura 5.7.- Abriendo un protocolo
] 19/04 04 - HOJA DE ENVOLUICION
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Modificar
Borrar .

Paso 4.- Se abre un listado con todos los protocolos del OMI. Afortunadamente, los que solemos
usar en enfermerfa son los primeros de la lista. Elegiremos el episodio: ACTIVIDADES/TECNICAS

haciendo doble click sobre el nombre del episodio.

Figura 5.8.- Lista de protocolos
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Paso 4.- Se puede registrar la actividad activando la casilla de “Inmovilizacion” y escribiendo en
“Comentarios” el tipo de inmovilizacién que hemos realizado. Una vez registrado, pulsamos en el icono
™ wets  para volver a la pantalla de la historia clinica con la actividad registrada.

Figura 5.9.- Registro de actividades y técnicas
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Registro de un plan personal

Vamos a registrar la presencia o no de hébitos téxicos, aunque el acceso a cualquier plan personal sigue
los mismos pasos.

Paso 1.- Se pulsa el icono de Planes Personales

Figura 5.10.- Icono de acceso a los planes personales
OMI-AP (6.9/00E-22 S5P:132) - MURCIA - [Tapiz Historia Clinica]
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Paso 2.- Entre los protocolos que componen el Plan Personal buscanos el que vamos a registrar y pulsa-
mos dos veces (doble click) en la columna que hay frente al nombre del protocolo (1a zona en azul de la
imagen 5.11) Nos abre un formulario para que introduzcamos los datos correspondientes.

Figura 5.11.- Acceso al formulario
=F [ PLARN | ERAPEUILLO HIPERLOLES | - Sis v

| LISLIFEMLA SUUsAUlS | L

W Al ) I D (SN _ | DISLIPEMIA 0:
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=[] HABITOS TOXICOS - DETECCION EPOC PREVENCION | 29/05/2015| 0:

-1 TABACO {SIfNG PREVENCION | [ o

1 AL PREVENCION 0:

Paso 3.- Rellenamos los campos del protocolo que hayamos valorado y pulsamos en = # aeptsr
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Figura 5.12.- Formulario del protocolo “Habitos téxicos”
CONSLIMO TASACO |consLmo ALcomoy | Consumo Drosas | ceeccion epoc |

TABACO
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Registro de una vacuna Hay tres formas de registrar una vacuna: Desde los planes personales (se siguen
los pasos del supuesto anterior), la vacunacién automadtica (para vacunas que estdn dentro del calendario
vacunal) y la vacunacién manual(para cualquier tipo de vacuna) Vamos a ver la vacunacién manual.

Paso 1.- Se pulsa el icono de vacunas para abrir la pantalla del historial vacunal.

Figura 5.13.- Icono de acceso a vacunas
OMI-AP (6.9 00E-22 SP:132) - MURCIA - [ Tapiz Historia Chnica]
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Paso 2.- En el tapiz de vacunas, pulsad en el icono de vacunacién manual.

Figura 5.14.- Vacunacion manual
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Historial Vacunal

Paso 3.- Se busca el nombre de la vacuna pulsando el icono de la lupa.

Figura 5.15.- Icono para buscar el nombre de la vacuna
Yacunaciin de Marguez Sanchez, Amber, 545813 (9 Meses)
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Aunque el listado que ofrece el OMI por defecto estd por orden de cddigos, si pulsamos la pestafia

“Por nombre” tenemos las vacunas por orden alfabético. A veces esta segunda opcién puede facilitar la
biisqueda de algunas vacunas.
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Figura 5.16.- Buscando el nombre de la vacuna
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Paso 4.- Comprobad que coinciden el numero de lote y laboratorio y registrad la via de administracién
y lugar anatémico de la vacuna. Para terminar, pulsad en ~# &=t= como se ve en la figura 5.17

Figura 5.17.- Registro de una vacuna antigripal
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Registro de un plan de cuidados estandarizado

El OMI cuenta con algunos planes estandarizados que al abrirlos nos propone por defecto varias acti-
vidades y resultados asociados al diagnéstico que hemos realizado, lo que facilita su registro. En este
supuesto crearemos un plan de cuidados para una paciente a la que hemos curado una tlcera por presion.

Paso 1.- Se accede desde el icono marcado en la figura 5.18.

Figura 5.18.- Icono de acceso a planes de cuidados
® OMI-AP (6.9/00E-22 SP:99) - MURCIA - [Tapiz Historia Clinica - ADULTA DIEZ RAQUEL (75 Afios) Te.. = &
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Paso 2.- Se abre la pantalla de valoracién funcional (Figura 5.19)

@ Activad el patrén NUTRICIONAL-METABOLICO (azul en la imagenl)
@ Activad el episodio PRESION, COMPRESION NC ULCERA (rojo en la imagen)

© Pulsad en el icono “Diagnosticar”
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oUra antalla de valoracia ONa
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Paso 3.- Registrad los datos de la valoracion del patron Nutricional/metabdlico y poned como resultado:
“Patrén alterado”. Desde aqui se pueden valorar otros patrones relacionados como el de “Actividad/ejer-
cicio” o el “cognitivo/perceptivo” pulsando en las respectivas pestafias. Al finalizar la valoracién, pulsad

en la pestafa “Diagndstico”

Figura 5.20.- Registro en el patrén NUTRICIONAL-METABOLICO
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Pasos 4 y 5.- En la pantalla que se abre, solo tenemos que pulsar en el icono __Asistente | y en la
siguiente pantalla el icono que nos da acceso a los planes de cuidados estandarizados.

Como se ve en la figura 5.21, solo nos muestra los planes de cuidados estandarizados incluidos en el
patréon Nutricional-metabdlico que es el que se ha activado en el paso 2.

Paso 5.- Elegid el plan de cuidados estandarizado y pulsad el icono ‘“Recuperar asitente” (Figura 5,21)
para abrir la pantalla del asistente de planes de cuidados (Figura 5.22)
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Figura 5.21.- Listado de planes de cuidados estandarizados

—Tipo de Ordenamiento
& petallado " Por niveles Est, Func,

@ Recuperar Asistente

Descripcion del Asistente Personalizado |

RIESGO DETERIORO INTEGRIDAD CUTAMEA - INMOVILIZADO - A28 f TERMINAL - A99 - SP

INMOVILIZADO - A

| TERMIMAL

=AS9S

DESEQUILIBRIO NUTRICIOMAL POR EXCESQ - SMS V1,00
DESEQUILIBRIO NUTRICIOMAL POR DEFECTC - INMOVILIZADO - A28 / TERMIMAL - A3S - &

|| | 2+

[T Marcar como propio (solo podra borrarlo usted) ® Afiadir Asistente

Creado por el usuario: SERVICIO MURCIANO DE SALUD ., .

©
@ Cerrar

Paso 6.- A partir de aqui se siguen los mismos pasos que cuando creamos un plan de cuidados perso-
nalizado y que se han numerado en la figura 5.22, pudiendo eliminar cualquiera de los indicadores de
resultados o actividades que consideremos que no se ajusta al plan que estamos elaborando.

Figura 5.22.- Asitente de planes de cuidados
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@ Valorad cada uno de los indicadores de resultados con una puntuacién del 1 al 5y pulsad cada vez
en el icono “Valorar”.

© Pulsad el icono “Cumplimiento” para valorar el criterio de resolucién. Como s ve en la figura
5.23, hay que valorar el estado de la integridad tisular (en este ejemplo) asi como la fecha cuando
debamos volver a valorar y como esperamos encontrarlo en esa fecha.

© Elegid las actividades que vamos a realizar para conseguir el objetivo. Borrad las actividades que
no penséis realizar, haciendo doble click en el nombre de la actividad.

© Elegid el episodio donde vamos a registrar el plan de cuidados. En este caso serd el de tlcera por
presion que ya habfamos marcado en el paso 2

© Pulsaden @ soepew

Figura 5.23.- Criterio de resolucion de un NOC

Cumplimiento del Criterio de resolucion
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™ aceptar €3 Cancelar

3.5 Citando desde la consulta de enfermeria

Tras una consulta programada, concertada o incluso en consultas a demanda que requieran un segui-
miento, lo més probable es que tengamos que citar de nuevo a la persona para una préxima consulta.
Esto no solo le ahorra molestias a los usuarios ue no tienen que pasar por administracion para pedir cita,
sino que nos permite programarnos las agendas.

Podemos dar cita sin salir de la historia clinica con los siguientes pasos: (figura 5.24)

@ Pulsad el icono “Barra de Herramientas”
© En la barra de herramientas, pulsad el icono de “Agenda”
© En la pantalla de “Agenda” pulsad el icono “Asignacion de citas”

O Elegid el nombre del profesional con quien vamos a dar la cita y el dia y hora de la cita. Haced
doble click sobre la hora de la cita.

Por defecto sale el nombre de la persona cuya historia teniamos abierta, por lo que solo tenemos que
pulsar en # s« cuando nos aparezca la lista de pacientes.
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Figura 5.24.- Pasos para citar desde la historia clinica
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Si necesitamos citar sin tener abierta la historia clinica, tambien podemos hacerlo accediendo a la agenda
desde la pagina principal del OMI como se muestra en la figura 5.25:

Figura 5.25.- Cita desde la pantalla principal del OMI
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En este caso, primero buscamos el nombre de la persona que se va a citar y después el del profesional
con quien vamos a dar la cita.
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@ Pulsad en el icono de “Agenda”
© Pulsad en el icono de “Asignar por paciente”

© Buscad el nombre del paciente en el listado que nos muestra el OMI. Elegid al paciente y pulsad
en “Cita Enfermeria” para elegir a la enfermera con quien vamos a dar la cita.

@ Por tltimo, elegid el nombre del profesional con quien vamos a dar la cita y el dia y hora de la
cita. Para terminar, haced doble click sobre la hora de la cita.

3.6 Tipos de citas

Los tipos de citas los podemos clasificar dependiendo de si nos referimos a la forma de solicitar la cita
o dependiendo del tipo de consulta.

Segtn la forma de solicitarla hay dos tipos de cita: A demanda y concertada.

= La cita a demanda es la que pide directamente la persona que quiere ser atendida en el centro de
salud.

= La cita concertada es la que dan los profesionales cuando acuerdan con el paciente una préxima
cita.

No tenemos que preocuparnos por esta clasificaciéon. E1 OMI, de forma automatica considera citas a
demanda todas las que se dan en administracidn, por internet o a través del teléfono de cita previa. Todas
las citas que demos nosotros las considera citas concertadas. Cuando accedamos a la lista de pendientes
(lisa de pacientes citados) junto al nombre del paciente veremos una D si la cita es a demanda, o una C
si es concertada.

Dependiendo del tipo de consulta, la diferencia ya no es tan facil, pues no hay un criterio undnime.
El OMI distingue varios tipos de cita, aunque los mds utilizados son: cita a demanda (DEM) y cita
programada (PROG)

La cita programada, como indica su nombre es aquella que se da a una persona para una consulta que
estd incluida dentro de un programa de salud, como pueden ser las revisiones del nifio sano, el programa
de diabetes o el de seguimiento del embarazo, independientemente de que la cita la solicite la persona
incluida en el programa o que la demos nosotros. El resto de citas no incluidas en un programa son citas
a demanda.

El problema viene por el uso polisémico de la palabra “demanda” que se usa para referirse tanto a la cita
solicitada por la persona (en administracién o a través de internet o cita telefénica) como a las consultas
que no estan recogidas en un determinado programa de salud. Esto provoca que muchos profesionales
consideren que todas las consultas concertadas son programadas y el resto son a demanda.

Regla para saber si una cita es a demanda o programada:

Cuando deis alguna cita preguntaros: ;La cita es para alguna intervencion incluida en un programa de
salud? Si la respuesta es afirmativa, la cita serd programada, en el resto de los casos serd a demanda.
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Actividades

CASOS PRACTICOS EN OMI-AP

Para la realizacién de estos casos practicos se precisa que al menos 4 pacientes estén citados en una de
las agendas de enfermeria para el dia de la prictica.

Caso 1

= Abrimos la historia de la siguiente paciente. Viene derivada por su médico para incluirla
en el programa de actividades preventivas del adulto..

= Abrimos la pantalla de planes personales y registramos los siguientes datos:

* Peso: 68 kg
* Talla: 165 cm
* TA:130/72

* Citologia normal hace 3 meses (como se la hizo en la AECC no consta en la historia)

Caso 2
= Abrimos la lista de pendientes de la enfermera a quien vamos a sustituir.

= Abrimos la historia del primer paciente que tiene citado. Paciente intervenido de colecis-
tectomia. Acude para que curemos la herida quirtrgica.

= Abrimos el episodio o episodios correspondientes.
= Registramos la valoracién de la herida, y el tipo de cura realizado

= Lo citamos de nuevo para la siguiente cura dentro de 48 horas.

Caso 3
El siguiente paciente que entra en la consulta es diabético tipo Il y acude a la visita programada
con enfermeria y a que le demos tiras para su medidor de glucemia

= Registrad que le hemos dado tiras

= Completad los campos del plan personal (diabetes) que credis que son de nuestra compe-
tencia..

= [maginad que estamos en octubre y aprovechamos para ponerle la vacuna de la gripe y el
neumococo. Registrad que le hemos puesto las vacunas.

= Citad de nuevo a consulta programada dentro de tres meses..
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Caso 4
El siguiente paciente acude derivado por su médico para incluirlo en el programa de actividades
preventivas (planes personales) y registramos los siguientes datos:

= Es fumador y bebe cerveza (1 cafia al dia)

» Talla: 172 cm

= Peso: 91 kg

= Perimetro de cintura: 110 cm

= TA136/84

= Abrimos el episodio tabaco con fecha 1/1/69

= Abrimos el episodio obesidad con fecha de hoy.

= Comprobad si se han activado los planes personales de tabaquismo y obesidad.

Caso 5

Acude un paciente al que le acaban de diagnosticar diabetes tipo II. Viene a que le pautemos
varias sesiones de educacién para la salud sobre dieta, medicacion y actividades relacionadas con
su proceso.(manejo del régimen terapéutico)

= Abrid los planes de cuidados.
= FElegid el patrén cognitivo-perceptivo.
= Valorad ese patrén y vamos al asistente personalizado.

= Buscad el plan estandarizado: CONOCIMIENTOS DEFICIENTES: REGIMEN TERA-
PEUTICO.

= Borrad los factores relacionados que no se corresponden con esta persona.
= Valorad los indicadores de resultados y el cumplimiento del NOC.
= FElegid las actividades que llevaremos a cabo.

= FElegid el episodio que ha requerido nuestra intervencion.
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Evaluacion

1. Acabamos de entrar en el OMI y queremos ver la lista de pacientes que tenemos citados para hoy.
(Qué icono tenemos que pulsar?

n@

2. Ya hemos abierto la pantalla con la lista de pacientes citados para hoy. Tenemos dos opciones para
acceder al tapiz de la historia clinica: “Entrar en consulta” y “Consultar historial”. ;Cudl es la
diferencia entre pulsar una opcién u otra?

a) Este icono ¢) Este icono

g €

b) Este icono d) Este icono

a) Si pulsamos “Consultar historial” podemos ver el tapiz de la historia clinica, pero no pode-
mos hacer modificaciones

b) Si pulsamos “Entrar en consulta”, ademas de ir al tapiz de la historia clinica, el nombre del
paciente se borra del listado de pendientes

¢) Si pulsamos “Consultar historial”, ademas de ir al tapiz de la historia clinica, el nombre del
paciente se borra del listado de pendientes.

d) Da lo mismo pulsar un icono u otro

3. Curamos una tdlcera venosa de una paciente de nuestro cupo y queremos darle cita para dentro de
dos dias. ;Para qué tipo de consulta la citaremos?

a) Para consulta programada en nuestra agenda, ya que citdndola nosotros es una forma de
programarnos la consulta.
b) Para la consulta de la enfermera que atienda la “demanda” ese dia.

¢) Para la consulta a demanda en nuestra agenda, ya que no hay un programa de atencién al
paciente con ulceras venosas.

d) by cson ciertas.

4. ;Donde tenemos que pulsar para acceder a la biblioteca del OMI?

&
e

b) Enesteicono - d) En este icono &

a) En este icono ¢) En este icono

5. Acude a la consulta por primera vez un paciente intervenido de apendicitis para que realicemos la
cura de la herida quirdrgica. ;Dénde registraremos nuestra intervencién?
a) En el episodio de “ACTIVIDADES PREVENTIVAS”
b) Abrimos el episodio “HERIDA”
¢) Abrimos el episodio “APENDICITIS”

d) Lo derivamos a su médico para que abra el episodio y podamos registrar la cura.
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7 Soluciones a los tests
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