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Prélogo de Carmen Ferrer Arnedo

Es un honor tan grande que alguien a quien
admiras por su valia profesional y por sus cua-
lidades personales te llame por teléfono y te
proponga escribir un prélogo para su libro que,
solo con este hecho, me cuesta ya enfrentarme a
un folio en blanco y pensar: ;Estaré a la altura?
sPresentaré de forma adecuada este proyecto?
;Seré capaz de transmitir interés al lector? O
simplemente, lo que yo escriba aqui, ;serdn esas
péginas que se saltan y te llevan al primer renglén
de la obra? Esto ultimo, la verdad, me alivia un
poco de la responsabilidad que siento porque, si
nadie lee este prélogo, los lectores llegardn antes
a los conceptos esenciales de la obra, como si el
prologo fuese un simple puente. Pero este alivio,
confieso que me dura poco... Me doy cuenta de
que un amigo me da la oportunidad de acom-
panarle en una aventura y eso, desde luego, no
tiene precio. Aunque algunos engafan en este
espacio creyéndose autores, yo no: seré sincera,
y quiero que este prologo proporcione al lector
buenos argumentos para consultar esta obra y, al
menos, disponga de una pincelada de lo que se
encontrard en ella.

;Y qué les puedo decir? Que se trata de una
obra de consulta répida, eficaz y actual acerca
de los temas mas importantes relacionados con
atencién primaria y con la enfermeria comuni-
taria, que permite obtener informacién directa y
relevante en un dmbito de actuacién profesional
en el que las enfermeras comunitarias y de aten-
ci6n primaria desempenan un papel fundamen-
tal en la atencién a las personas, las familias y la
comunidad. Que tiene una ordenacion alfabética
que permite identificar rdpidamente los concep-
tos sobre los que se quiere obtener informacién, y
que supone una interesantisima obra de consulta
para los estudiantes y docentes de enfermeria.
Y, por supuesto, que esta obra estd desarrollada
por enfermeras/os de reconocido prestigio de
muy diversas procedencias profesionales (do-
centes, investigadores, asistenciales, gestores) y
geograficas.

Podria decir todo esto y no mentiria, seria
fiel a la verdad. Pero quien me conoce sabe que
en este espacio quiero hablarles ademds de los
porqués y de la importancia de una obra de es-
tas caracteristicas. ;Por qué es tan importante

el esfuerzo de José Ramon y del resto de los
autores por dejar un legado tangible y ponerlo
a la disposicion de los enfermeros y las enfer-
meras comunitarias y de aquellos que se sienten
atraidos por un medio comunitario, diferente
del desarrollo de la profesiéon enfermera en el
medio institucional? Se trata en un caso de ser
corredores de maratén, mientras que en las ins-
tituciones, como los hospitales, se trata de ser
sprinters. Por tanto, para desarrollar el arte y la
ciencia del cuidado profesional hay que ser capaz
de conocer tanto el medio comunitario como el
institucional. Esta obra nos aproxima al medio
en el que se necesitan corredores de maratén y
no sprinters.

Sin duda alguna ya hemos superado el «a mi
me parece» y hemos aprendido que es preciso
utilizar los argumentos que la ciencia pone a
nuestra disposicion para ser una profesion con
credibilidad y, sobre todo, para llegar a argu-
mentar de manera adecuada la especificidad
de la profesion enfermera en las organizaciones
y en los equipos de trabajo, una especificidad
basada en poseer el conocimiento profundo del
cuidado profesional que sustituye al cuidado de
uno mismo, conocer las estrategias que rigen el
autocuidado y la gestion de los cuidados como
acciones para mantener la vida. Pero hablar de
cuidado, de sus diferentes formas como se hace
en esta obra parece siempre un riesgo. ;A quién
le importard? Y digo que se trata de un riesgo
porque es dificil encontrar obras que transpiren
generosidad; sin embargo, esta obra asi lo hace,
transpira grandes dosis de generosidad que se
entrega a todo aquel que se aproxima a ella, y el
lector encuentra desde la gestién de los cuidados
hasta la organizacién del tiempo pasando por
la multiculturalidad o por el cuidado de una
ostomia. Es decir, con esta obra serd capaz de
atravesar el mundo cotidiano de los cuidados
profesionales en el medio comunitario.

Me impresiona mucho la idea de José Ramé6n
de construir un proyecto para ayudar a las enfer-
meras comunitarias, y todavia me impresiona
mas cuando pienso donde estibamos hace treinta
afos. Eramos como los muebles en la consulta
del médico o simplemente aplicibamos trata-
mientos prescritos mediante érdenes médicas
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para ser ejecutados en un domicilio, sin pensar
nada o sin cuestionar casi nada, sobre todo en
publico. Si existe una profesién que ha sido capaz
de cambiar en estos afios, esa ha sido la profesién
enfermera. Ha sido capaz de cambiar sin perder
sus raices disciplinares, equivocdndose, claro,
pero sin renegar de su pasado, incorporando de
cada etapa aquello que nos permitia desarro-
llarnos y cumplir mejor nuestra funcién social
como profesionales.

Si hay algo que todavia me parece mds inte-
resante de esta obra es la cantidad de lecciones
aprendidas que destila, aquellas en las que los
autores se fundamentan para dar pasos hacia
delante. Los errores que cometimos en el pasado
estdn presentes para cimentar el futuro e impedir
asi que volvamos a cometerlos. Solo José Ramén
y sus colaboradores podrian hacerlo con la maes-
tria que se refleja en la obra y es algo de suma
importancia.

He hablado de los cimientos, en los que desa-
rrollaremos la mayor parte de nuestra actividad
profesional en el futuro, pero es también preciso
hablar del futuro, ese futuro para el que queda
abierto este proyecto y para el que la obra nos
servird como un elemento de soporte de cono-
cimiento que permitird a sus lectores adquirir
mayor solidez en sus decisiones especificas como
miembros del equipo de empoderamiento.

Otro elemento de valor que aporta esta obra
es su contribucién para hacer que se desvanez-
ca la invisibilidad de las acciones enfermeras.
Todavia es una realidad que no existimos como
entidad con conocimiento propio y explicito, que
nos desarrollamos como sombra de otros profe-
sionales. Como ejemplo de esto, solo hay que leer
el desafortunado comentario en The economist
cuando habla del paradigma de la cronicidad,
diciendo que los médicos no pueden abordar
este problema, que no estdn preparados para
ello y que serfa carisimo, pero no se les ocurre
decir que las enfermeras si estamos preparadas,
que llevamos treinta afios trabajando con los
pacientes créonicos y que comprendemos muy
bien sus necesidades. O leer a la sefiora Barbara
Stanfield cuando dice que la cronicidad es una
trampa porque es volver a la enfermedad, sin
acordarse de que, al menos en nuestro entorno,
somos los enfermeros y las enfermeras comuni-
tarias quienes tratamos a las personas, y no a sus
enfermedades, y los inicos que contamos con la
experiencia de enfermar de los pacientes y que

utilizamos sus relatos para descubrir sus valores
y deseos y establecer la cercania terapéutica, una
de las cualidades de la préctica de los cuidados
profesionales de los enfermeros en el dmbito
comunitario.

Ante nosotros se abre un abanico de oportu-
nidades, no por la crisis, sino por nuestra especi-
ficidad. Hace poco, un gran amigo, documenta-
lista, me preguntaba: «Pero, Carmen, ;qué es eso
que da identidad a las enfermeras y que no hace
ningun otro profesional?» Yo respondi: «Cuidar.
Nosotros somos la profesion generalista del cui-
dado profesional». Los tinicos que suplimos a
la persona cuando no tiene el conocimiento, la
fuerza o la voluntad. Y, ademads, trabajamos desde
el cuidado cotidiano, desde el cuidado rutinario
y proporcionamos a las personas herramientas
para que sean capaces de ejercer el control de la
incertidumbre. «Desde lo basico, lo cotidiano, lo
de las personas», como decia Colliére.

La oportunidad aparece porque ahora toca
hablar del sistema, hablar de lo que les pasa a las
personas, del envejecimiento, de la cronicidad,
de las enfermedades raras, de la pobreza o de
lo sociosanitario. Toca trabajar de manera inte-
gral. Toca ser permeables, toca ver a la poblacién
en fragmentos, en funcién de lo que cada uno
puede necesitar. Toca abordar los determinantes
en salud...

El autocuidado constituye una herramienta
de la que los enfermeros somos expertos, y no es
posible que con la poblacién trabajen enfermeros
¥, sin embargo, los proyectos sean liderados por
otro tipo de profesionales. Por supuesto, ahora
toca ejercer el liderazgo dentro de los equipos
de trabajo v, a partir de la cronicidad, desde la
especificidad y el conocimiento propio.

Las claves del futuro pasan por servicios
eficientes, lo que significa servicios liderados
por quien sabe y lo hace a un coste aceptable,
servicios coordinados; es decir, servicios que
impliquen a mas sectores, y con una misma mi-
sion: las necesidades y deseos de los pacientes y
sus cuidadores, que en esta obra también estin
presentes.

La atencién domiciliaria, unos de los ejes de la
cronicidad junto con el liderazgo de las enferme-
ras en el control y supervision de las personas que
viven en instituciones, es uno de nuestros retos.
También la seguridad como elemento estratégico
en la gestion de las terapias, de los casos y de la
polimedicacién que, junto con la conciliacién,
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desempena un papel esencial en la calidad de
vida de los pacientes y sus cuidadores.

Como ven, estamos ante una obra que puede
ayudarnos a gestionar todas las situaciones que
aparezcan ante nosotros a través de la adecuada
utilizacién de la evidencia cientifica. Una obra
que refuerza la idea de que sin confianza, sin co-
nocimiento y sin competencia no se puede cuidar
de manera excelente. Esta obra cumple con estos
valores y, a lo largo de sus capitulos, verdn cémo
se destilan y les conducen hacia la excelencia.

Agradezco a José Ramoén, maestro y desde
luego amigo, su confianza en mi para que les

introduzca en esta obra que, como les decia al
principio, esta plagada de generosidad, la gene-
rosidad de unos autores capaces de compartir
con nosotros las lecciones aprendidas y todo su
conocimiento técito y explicito. Muchas gracias
por invitarme a participar en esta aventura y
felicito a sus lectores por elegirla.

Carmen Ferrer Arnedo
Enfermera Comunitaria

Gerente del Hospital Guadarrama
de Madrid
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La enfermerfa escribe su historia en la historia de
la humanidad. Nace con la voluntad de promover
la vida, de recuperarla, de prolongarla, de vivir

mejor. El hombre encuentra en los cuidados (y

en quien los presta) el sentido a su existencia:

nacemos y morimos, deseando y solicitando
cuidados.

La experiencia de vida de las enfermeras en
el continuo de la convivencia con las personas, y
en particular en la comunidad, pone de relieve
su papel activo para facilitar y/o proporcionar
los medios y recursos para el cuidado a través de
la investigaciéon que permitan pasar de una idea
simple a otra mds compleja de llevar a la practica
«la comunidad y la persona como centro de los
cuidados». El cuidado de enfermeria comunitario
desemboca en un sistema de interacciones, que
se presenta como algo positivo, influenciadas por
representaciones profesionales, impulsadas por la
estructuracion de experiencias y conocimientos
profesionales que toman forma en los contextos
de cuidados.

El Manual prdctico de enfermeria comunitaria
que se presenta ahora, por su caracter pedagogico
y genuino, permite sistematizar la construccién
de cuidados comunitarios de enfermeria en dos
principios fundamentales en los que se centra la
accion de las enfermeras:

1. El principio explicativo de los cuidados.
Organizado en torno a los cuidados de las
personas y que se objetiva en los cuidados
visibles. Sobre todo a través de las funciones
profesionales, que a lo largo de los tiempos
han sido identificadas como el paradigma
en el cuidado del mantenimiento de la vida
y su rehabilitacion (precauciones estindar,
sueno, alteraciones, intervencion enfermera,
nutricién y alimentacién: evidencia en las re-
comendaciones y nuevas aportaciones meto-
doldgicas; drenajes, cuidados). Se identifican
las funciones que permiten la reorganizacién
de las personas en contextos terapéuticos de
salud y bienestar (cuidador familiar; cuidados
alternativos; entrevista —empatfa, asertivi-
dad, feedback—, interrelacién, intervencién
comunitaria).

2. El bien intrinseco de los cuidados. Identifi-
cado con la enfermera, con su personalidad

y relacionado con su forma de ser, genera

nuevas formas de cuidado a partir de su pro-

fesionalidad y su implicacién construyendo
cuidados mediante un proceso de formacién
auto- y heteroestructurante; es decir, con efec-
tos para uno mismo y para los demds, y al
mismo tiempo revitalizando la construccién
compartida del contexto (agentes de salud,
declaraciéon de Alma-Ata, cuidado personal,
autoestima; competencias en atencién pri-
maria). La relacion entre lo que uno es y lo
que uno hace se exterioriza en el cuidado de
enfermeria y en su compromiso social: con los
pacientes —respetando sus creencias y valores

y fomentando su participacién en los cuida-

dos—; con la profesién —comprometiéndose

en la actualizacién de conocimientos y en la
formacién permanente para poder cuidar te-
niendo en cuenta la evolucién de la sociedad.

Manual prdctico de enfermeria comunitaria, el
libro que tengo el honor de prologar, se presenta
como una herramienta de consulta tutil para
docentes, investigadores, estudiantes y profesio-
nales de la salud, ya que encuadra la enfermeria
comunitaria en una amplia gama de temas tan
diversos como: a) las necesidades de atencién
domiciliaria, relacionadas con la familia, la
red social y comunitaria; b) las competencias
enfermeras y la gran autonomia en atencién a
la comunidad, y ¢) la investigacion cuantitativa
y cualitativa que se perfilan como el ntcleo de
todos los debates, todos los procesos y el centro
de todas las decisiones: para la persona, para la
comunidad y para la organizacion del trabajo
de enfermeria.

Los ejes estructurales de la atencién comu-
nitaria constituyen un marco de competencias
especificas (competencias en atencién primaria),
tales como la naturaleza de los procesos que en-
globa, las interrelaciones que se establecen en
los diferentes contextos o la forma en que las
enfermeras se implican y convergen en torno a
los cuidados de enfermeria y de las personas a
las que se prestan, como actores con y para los
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cuales la accidn profesional tiene sentido (en:
Costa, MAM-2007 El cuidado de los ancianos
Formasau).

Cuidar a las personas en la comunidad (conse-
jo de salud; consulta de enfermeria; investigacién
en enfermeria; organizacion y gestion del tiempo;
continuidad de cuidados: nuevas figuras de ges-
tién; cuidador familiar; cuidados alternativos)
estén o no en situacion de enfermedad croénica,
y/o en situacién de dependencia, sean hombres
o mujeres, tiene la caracteristica de ser un saber
préctico, sencillo, auténtico (porque también es
entendido por el usuario), centrado en el otro
y construido en la accidn, desarrollindose una
particular forma de relacién entre las personas
(la ayuda) que mutuamente participan.

En torno al concepto de enfermeria comu-
nitaria gravitan innumerables creencias peri-
féricas que, desafiando la causalidad cientifica
tradicional, corroboran la via de la participacién
personal de las enfermeras en la construccién de
su propia identidad, de la de los demds y de la
profesion.

La priéctica profesional de los cuidados comu-
nitarios se presenta como una acciéon integradora
en la que intervienen: a) el contexto del sujeto pro-
fesional-enfermero, con su trayectoria biografica,
sus procesos de socializacion y los procesos de
formacién profesional; b) el contexto del usua-
rio, con su trayectoria biogréafica y familiar, sus
experiencias y problemas de salud, sus creencias
en salud y enfermedad y su disposicién ante
los cuidados profesionales; ¢) el contexto de
la profesion y su organizacidn, las diversas in-
fluencias que regionalmente intervienen en los
cuidados a través de leyes normativas, etc., asi
como los modelos profesionales de cuidados que
influyen en el ejercicio profesional en general
y de enfermeria en particular, y d) el contexto
de accién-comunidad en torno al modelo de la
organizacion, las normas propias y las que le son
impuestas, y las estrategias de accién locales y los
procesos de negociacion estratégica.

El papel de las enfermeras comunitarias es
parte de un marco concreto, cuya especificaciéon
ha tenido mds que ver con el lugar donde se pres-
tan los cuidados que con las necesidades de las
personas. ;Se puede revertir esta tendencia? La
salud debe tener avances inequivocos en todas
las areas, pero especialmente en las ciencias de la
enfermeria, pasando de una simple capacidad de
actuar puntual a una capacidad intergral donde

la salud sea el centro del proyecto (centrado en las
personas, familias y comunidades) para permitir
identificar otras politicas de salud y bienestar.

El manual que ahora se presenta es una obra
de consulta rapida, eficaz y actual de los temas
mds importantes relacionados con la atencién
primaria y la enfermerfa comunitaria, pues per-
mite obtener informacion directa y relevante en
un dmbito de actuacion profesional en el que las
enfermeras desempefian un papel fundamental
en la atencién a las personas, las familias y la
comunidad. La ordenacién alfabética permite
identificar rdpidamente los conceptos sobre los
que se quiere obtener informacién. Asimismo,
supone una interesantisima obra de consulta
para los estudiantes y docentes de enfermeria
que facilita la obtencién de informacién valiosa
en el proceso de ensenanza/aprendizaje de una
manera préictica, diddctica y facil de asimilar e
incorporar por parte de los estudiantes; es, a
su vez, una herramienta util para los docentes
puesto que facilita un abordaje integral de los
principales temas de la enfermeria comunitaria
y la atencién primaria que complementa el desa-
rrollo docente de diferentes materias.

Como nota final, me gustaria afiadir que
Manual prictico de enfermeria comunitaria se
presenta como un referente para: a) el aprendi-
zaje en enfermeria y en salud, pues es una im-
portante contribucién a la sistematizacién del
conocimiento que ayudard a obtener una visién
fundamental sobre enfermeria comunitaria y
las aportaciones bésicas para poder entender y
comprender los problemas mds relevantes de
la sociedad actual; b) el aprendizaje de las en-
fermeras comunitarias como prestadoras de
cuidados, ya que en un momento en el que cada
vez mds se discute sobre la profesionalizacion de
los cuidadores, su acceso a este tipo de material
permitird su concienciacién sobre los limites de
su actuacion y sobre la importancia de recurrir
a profesionales competentes que puedan aportar
cuidados integrados e integrales a la comunidad
(demencias, impacto en la sociedad del siglo xxt:
enfermedad de Alzheimer; embarazo en adoles-
centes, prevencion, hipertension arterial, parti-
cipacién comunitaria, salud-enfermedad, etc.).

A los autores, unas palabras de agradecimien-
to y felicitacién por la contribucién que con esta
obra ofrecen a la profesiéon enfermera, al creci-
miento personal de cada enfermera y al desarro-
llo de los cuidados en un contexto comunitario,
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seguramente el pilar mds firme para el desarrollo
social sostenible en un mundo en répido proceso
de envejecimiento, inmerso en una problemética
socioeconémica potenciadora de nuevas formas
de cronicidad y de nuevas enfermedades cuyos
fundamentos la ciencia insiste en cuantificar para
explicarlos.

No puedo resistirme, para terminar esta breve
presentacion (el valor de la obra habla por si mis-
ma) que interpreto como una contribucién para
el desarrollo de la enfermeria comunitaria, a incluir
un texto que escribi en 1999 cuando regresaba de
una larga noche investigando sobre cuidados de
enfermeria: «Me fui. Eran las 9:00 de la manana.

Tenia la sensacion de una enorme pesadez en
las piernas, fruto del cansancio al que no estoy
habituada; pero aument6 mi admiracién por
estos hombres y mujeres —enfermeras— que,
dia a dia, acompanan la lenta evolucién de un
sol, cuya lentitud al nacer trae la serenidad de la
inquebrantable creencia de que el camino se hace
caminando y que la vida se cuida cuidando...».

Maria Arminda Mendes Costa
Enfermera. RN, MsC, PhD

Presidente de FINE

(European Federation of Nurse Educators)
Investigadora de UNIFAI-ICBAS-UP



Prélogo de Marcia Van Riper

Me honra tener el privilegio de prologar este
manual prictico para quienes prestan cuida-
dos en el dmbito comunitario. Desde mi pues-
to como Presidenta de la International Family
Nursing Association (IFNA), he tenido el placer
de conversar con enfermeras de distintos pai-
ses. En estas comunicaciones, suelo escuchar
los retos y oportunidades asociados al cambio
constante entre la atencién intensiva en centros
hospitalarios y la atencién primaria de la salud
basada en la atencién familiar y comunitaria. Al
ser algo mds que un simple cambio del escenario
de dicha atencidn, este cambio en la manera de
ofrecer la atencion al paciente es cada vez mds
identificable puesto que incluye, ademas, un giro
en la mentalidad y el comportamiento. Por ello,
existe una necesidad cada vez mayor de manuales
o libros de referencia que ayuden a las enfermeras
a adquirir rdpidamente el conocimiento y las
habilidades necesarias para poder proporcionar
una atencién familiar y comunitaria de calidad,
que se centre en el bienestar, en la prevencién
de la enfermedad, en la promocién de la salud y
en el tratamiento de las enfermedades crénicas.

No me cabe la menor duda de que el presente
libro, Manual prdctico de enfermeria comunitaria, serd
un recurso imprescindible tanto para enfermeras
asistenciales como para estudiantes de enferme-
rfa. Se trata de un libro exhaustivo que trata un gran
abanico de importantes temas. Los capitulos son
relativamente cortos y estdn ordenados alfabética-
mente. Dichas caracteristicas hacen que sea un libro
especialmente atractivo para aquellas enfermeras
que tienen poco tiempo para leer y realizar bus-
quedas. A su vez, se trata de una herramienta muy

util para los estudiantes y sus profesores, ya que
permite a los estudiantes obtener rapidamente una
vision global de los conceptos clave y los problemas
principales en la enfermeria comunitaria. Ademas,
en caso de que los estudiantes necesiten informa-
cién adicional, pueden consultar las lecturas que se
recomiendan al final de cada capitulo.

Este libro serd también de gran utilidad para
las enfermeras con un interés especial en el tra-
bajo con las familias puesto que contiene una
serie de capitulos dedicados a términos clave en
la enfermeria familiar como, por ejemplo, los
capitulos sobre el ciclo de vida familiar, la es-
tructura familiar, el funcionamiento de la familia
y los cuidadores. El libro contiene incluso un
capitulo sobre el genograma.

Los autores de esta obra son enfermeros res-
petados, con experiencia en enfermeria familiar
y comunitaria, y de origenes geograficos y profe-
sionales distintos. Muchos de ellos son miembros
activos de la sociedad cientifica de enfermeros
comunitarios mas grande de Espaiia, la Asocia-
cion de Enfermeria Comunitaria (AEC), de la
que uno de ellos es su presidente.

El presente libro es una valiosa contribucién
a la enfermeria y les animo a recomendarlo a
colegas y estudiantes.

Cordialmente,

Marcia Van Riper, RN, PhD, FAAN
Profesora y Presidenta del Departamento
de Salud Familiar

University of North Carolina en Chapel Hill
Presidenta de la International Family
Nursing Association



Prefacio

En un momento en el que las tecnologias de la
informacién se han convertido en el principal
canal de comunicacién, conocimiento y relacion,
decidirse a escribir un libro parece cuando me-
nos una aventura. Pero, sin duda, se trata de una
interesante, emotiva, ilusionante y enriquecedora
experiencia, que mas alla del interés por compartir
conocimiento y facilitar su acceso, nos ha permi-
tido, como autores, llevar a cabo un intenso pero
gratificante trabajo de cooperacién con la totalidad
de los profesionales que han intervenido en una
obra tan extensa como sintética al mismo tiempo.

Nuestro mayor interés se ha centrado en poder
ofrecer a las enfermeras, estudiantes, docentes,
investigadores, etc., una obra 4gil, dindmica, de
facil consulta pero sin desdenar detalles, amplia en
cuanto a contenidos pero centrada en lo importan-
te, ordenada, sencilla y completa al mismo tiempo.
No podemos decir que se trate de una obra de
bolsillo —el volumen de contenidos no lo ha per-
mitido— pero si al menos una obra de sobremesa;
es decir, que se tenga permanentemente a mano y
no induzca a su almacenamiento permanente en
librerias, bibliotecas o estanterias. Sabemos que
solo el tiempo lo dira, pero cuando menos, hemos
trabajado activamente con este propésito.

La obra se presenta coincidiendo con el mé-
ximo desarrollo de la especialidad de enfermeria
familiar y comunitaria y con la plena integracién
de los planes de estudio de grado. Por ello, hemos
intentado ofrecer a profesionales en formacion,
estudiantes de grado, docentes e investigadores
y profesionales en activo una obra que suponga
una nueva manera de acceder a lo trascendental
en préacticamente todos los dmbitos de actuacion,
que permita resolver dudas puntuales y que pue-
da ser referente inicial de una posterior bisqueda
mds amplia. En definitiva, una obra que sea un
elemento de soporte a la atencién directa, una
herramienta pedagégica, una ayuda docente y un
referente de estudio, andlisis y reflexion.

En toda obra, y mds en una tan compleja (por
su elaboracién y vertebracién) como la que se
presenta, se hace necesario trasladar, por parte de
quienes hemos sido responsables de la misma, los
correspondientes agradecimientos a quienes han
hecho posible que sea una realidad.

Sin dnimo de establecer ningdin orden de
importancia o preferencia es imprescindible
identificar, como ya se ha dicho, a quienes di-
recta o indirectamente han participado con su
experiencia, conocimiento y competencia en
dar forma a los diferentes contenidos en que se
estructura la obra. Sin su valiosa contribucién,
nada de lo presentado seria posible. Asimismo,
agradecer muy sinceramente la confianza que en
todo momento manifest6 el equipo de Elsevier y
muy especialmente el constante apoyo trasladado
por parte de la editora Ana Martin a través de sus
valiosas aportaciones, acertados comentarios y
enriquecedoras sugerencias que facilitaron que
este libro sea hoy una realidad.

También queremos destacar el soporte cien-
tifico que, a través de su aval, ha concedido a la
obra la Asociacién de Enfermeria Comunitaria
(AEC), que como Sociedad Cientifica decana de
la Enfermeria Comunitaria en Espafa supone
una garantia de calidad.

Y por dltimo, y no por ello menos importante,
a nuestras familias por el tiempo robado a su
atencion, por toda la paciencia derrochada y por
su resignada contribucién a que la obra pueda
ser una realidad. Sus cuidados en este sentido
han sido fundamentales para poder hablar de
cuidados.

Tan solo nos queda esperar a que nuestras
expectativas se correspondan con las de quienes
se acerquen a este libro con dnimo de consulta,
andlisis o estudio y que el mismo permita dar
respuesta puntual a lo que de €l se espera.

Los autores
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Accesibilidad

Maria Jesus Pérez Mora

CONCEPTOS

La Real Academia de la Lengua Espafiola define
accesibilidad como la condicién de accesible. La
accesibilidad es, pues, una condicién inherente a
algo que faltaria definir y que en nuestro caso
irfa dirigido en dos sentidos: por un lado, nos
referimos al Sistema Nacional de Salud (SNS) v,
por otro, mds concreto, a la Atencién Primaria
de Salud (APS).

Si definimos el SNS como la organizacién y
estructura responsable de garantizar el derecho
de todos los ciudadanos del pais al mantenimien-
to y mejora de su salud, la condicién de accesible
devendra en un derecho irrenunciable, en una
necesidad social que deberad ser satisfecha, sea
esta sentida o no, manifestada o no.

Asimismo, si aceptamos que la APS debe
ser «la puerta de entrada al sistema sanitario»
su accesibilidad seria la condicién primera
de esta estructura de salud, puesto que con
ella estariamos respaldando y asegurando el
acceso al SNS, que por definicién pretende la
universalizacion de la atencién a la salud. De
esta forma, no podemos separar los conceptos
de universalidad y equidad de la condicién de
accesible: accesibilidad.

Por otra parte, el documento APS que la
Organizacién Mundial de la Salud publicé en
la serie Salud para todos recoge como accesi-
bilidad «el suministro continuo y organizado
de la asistencia para toda la comunidad, en
condiciones favorables desde el punto de vista
geogrifico, financiero, cultural y funcional».
Estos cuatro criterios de accesibilidad son los
que recogemos para describir cuatro tipos de
accesibilidad o bien cuatro problemas que
pueden impedir el acceso al SNS vy, por tanto,
que se pierda, para la persona o grupos de per-
sonas que padecen el problema, la condicién
de accesible.

© 2014. Elsevier Espana, S.L. Reservados todos los derechos
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ACCESIBILIDAD GEOGRAFICA

En primer lugar es necesario garantizar la acce-
sibilidad geografica, es decir, que las estructuras
del SNS estén en puntos de la geografia que
permitan al ciudadano llegar hasta ellas en un
tiempo prudente y en su medio de transporte
habitual.

Vivir en el medio urbano o en un medio rural
no puede ser una condicion de desigualdad ante
el SN, por ello el desarrollo de la APS tiene
como objetivo el acercar el sistema de salud a la
comunidad, a los ciudadanos, alli donde vivan.

En este sentido el Real Decreto 137/1984, del
11 de enero, que define las estructuras bésicas de
salud, permitié el inicio de la reforma sanitaria
en nuestro pais. Este documento publicado dos
anos antes que la Ley General de Sanidad, en
su articulo primero define la zona de salud y la
establece como marco territorial de la APS de
una determinada poblacién cuya caracteristica
primera es la de ser accesible desde cualquier
punto.

Este mismo real decreto establece que el cen-
tro de salud, puerta de entrada al sistema sani-
tario, se ubicard en un determinado municipio
cabecera al que se debe acceder en un tiempo
no superior a 30 min en los medios habituales
de locomocidén. De esta forma se garantizaria
la accesibilidad geogrifica al sistema de salud,
a través de su estructura basica: el centro de
salud.

De esta forma, el decreto se adelanta a lo que
mds tarde la Ley General de Sanidad recogerd en
el tercer apartado de su predmbulo: «Las dreas de
salud se distribuyen, en forma desconcentrada,
en demarcaciones territoriales determinadas, te-
niendo en cuenta factores de diversa indole, pero
sobre todo, respondiendo a la idea de proximidad
de los servicios a los usuarios y de gestion des-
centralizada y participativa».
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ACCESIBILIDAD FINANCIERA

Accesibilidad financiera significa, segin el mis-
mo documento de la Organizacién Mundial de
la Salud, que no importa cudles sean las formas
de pago, los servicios deben estar dentro de las
posibilidades econémicas de la comunidad y del
pais.

Nuestro SNS se define como universal, no
obstante no debemos olvidar que sigue siendo
un sistema mixto, es decir, que no toda la finan-
ciacion recae sobre los presupuestos generales del
Estado, sino que sigue siendo financiado por las
Administraciones publicas, cotizaciones y tasas
por servicios, herencia de las organizaciones
anteriores.

Todo ello ha supuesto que, en este entramado
de referentes, el objetivo mds ambicioso de los
diferentes reformadores del sistema que nunca
consiguieron la unificaciéon de todas las entidades
implicadas no haya podido ser otro que intentar
la coordinacién de las distintas estructuras que
prestan servicios, generando una serie de proble-
mas de gestidn, entre otros, que le estdn llevando
a la insostenibilidad.

Resolver estos problemas parece que sea una
cuestion de formas de gestion y el sistema ha
sufrido y estd sufriendo experiencias diversas
amparadas por la legislacién que en cada mo-
mento necesitaron los responsables politicos,
generando una situacion que se aleja poco a poco
de los principios de un servicio ptblico, como
corresponde al SNS.

Ninguna forma para resolver el problema de
sostenibilidad financiera del SNS puede recaer
sobre la economia del ciudadano. Férmulas de
copago, que pretenden disuadirlo de acceder a
la atencidn sanitaria, no generan otra cosa que
diferencias entre las personas en funcién de su
capacidad econdmica y crean una mayor brecha
en las desigualdades de salud ya existentes.

Préximos al fin del siglo xx, los Estados miem-
bros de la Organizacién Mundial de la Salud en
la region europea, representados por sus minis-
terios de sanidad o sus delegados, se reunian en
Liubliana y firmaban una declaracién en cuyos
principios fundamentales, punto 5.5, manifiestan
que los sistemas de salud de esta region necesitan
estar basados en una financiacién suficiente que
permita proporcionar a todos los ciudadanos
cada cuidado de manera sostenible; esto significa
«cobertura universal y acceso equitativo para

todas las personas a la asistencia sanitaria», re-
forzando de esta forma que la accesibilidad no
puede ser mermada por motivos de financiacién.
No es admisible que la falta de sostenibilidad del
sistema recaiga sobre la economia de los ciuda-
danos mediante medidas disuasorias de utiliza-
cion del sistema, puesto que ello supone ahondar
en las diferencias y desigualdades en la proteccion
de la salud.

Para reforzar lo hasta aqui expuesto sobre ac-
cesibilidad financiera, el comunicado de prensa
sobre el «Informe sobre la salud en el mundo
1999» emitido por la Organizacién Mundial de
la Salud, del que la Dra. Brundtland fue responsa-
ble, decia que la intervencién publica es necesaria
para lograr el acceso universal a los sistemas de
salud, y que: «En todos los paises son los pobres
quienes soportan la mayor parte de la carga de
morbilidad y los mas expuestos a los casos de
morbilidad y mortalidad evitable...; en la mayor
parte de los paises la distribucién de los servicios
sigue beneficiando a los mds ricos» y continua
diciendo que: «La forma menos organizada y
menos equitativa es la que consiste en pedirle
a la gente que pague de su bolsillo cada vez que
utiliza los servicios de salud» y termina el parrafo
con la afirmacién de que: «Los sistemas de salud
mads equitativos]...] son los sistemas de asuncién
comun de riesgos financiados con cargo a los
ingresos tributarios del Estado».

El informe propone el establecimiento de sis-
temas de salud que garanticen el acceso univer-
sal a los servicios de «forma gratuital...] lo cual
presupone la financiacién por medios puablicos
o un sistema de seguridad social o ambas cosas
ala vez».

ACCESIBILIDAD CULTURAL

Se entiende por accesibilidad cultural que los
métodos técnicos y administrativos que se uti-
licen sean aceptados y estén de acuerdo con las
formas culturales de cada grupo de poblacién a
la que van dirigidos.

En una sociedad multicultural y globalizada
como la que estd desarrolldndose en este siglo,
la sensibilidad de los sistemas de salud debe ex-
tremarse para garantizar que ninguna persona, o
grupo de personas, pueda ver restringido el acce-
so a los servicios de salud a causa de problemas
de indole cultural, creencias o valores. Dentro
de los cauces normales de la asistencia, deben
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los gestores establecer protocolos de actuacion
cuando sea necesario.

EI SNS debe velar por que todos los ciudadanos
sean respetados en su derecho al mantenimiento
de su salud, trabajando por el acercamiento a
la mejor forma de promocién de salud posible,
integrando todas las herramientas necesarias
para ello, no importa cual sean las creencias, los
valores, la cultura o la raza de cada ciudadano.

ACCESIBILIDAD FUNCIONAL

La accesibilidad funcional es definida por la Or-
ganizacién Mundial de la Salud como «la presta-
cién permanente adecuada a quienes la necesiten,
y en cualquier momento en que la necesiten, por
medio del grupo sanitario apropiado para este
fin». Ello supone que el sistema de salud debe
organizar las estructuras sanitarias que permitan
garantizar el acceso de los usuarios.

La organizacién de la prestacién de servicios
y de la demanda lleva en muchas ocasiones aca-
rreada la limitacion del acceso al sistema de salud.
Cuando crece la poblacién y este crecimiento
no va acompanado de los recursos humanos y
materiales correspondientes del sistema de salud,
dificilmente se puede mantener la accesibilidad
ordenada de la poblacién, creando demoras en el
acceso y potenciando la derivacién de los casos a
los diferentes sistemas de urgencias establecidos
en la estructura sanitaria.

Asimismo, cuando los recursos humanos son
insuficientes, la primera actividad que se resiente
es la promocidn de la salud, sin valorar que el

abandono de esta funcion esencial de la protec-
cién de la salud conduce a una mayor demanda
de servicios curativos que contribuird al colapso
de la asistencia y, por tanto, a la dificultad de
acceso de los usuarios.

Cuando se crea un servicio nuevo, este puede
llegar a generar una demanda que en ocasiones
desborda las expectativas de los gestores, debien-
do estos establecer listas de espera. Aun siendo las
listas de espera el sistema mds democrético de la
gestion de paciente y servicios, los criterios de
inclusién en estas listas pueden ocasionar dificul-
tades de accesibilidad a determinados sectores de
usuarios. De aqui que la participacién ciudadana
en la toma de decisiones sobre los recursos sani-
tarios debiera ser, y no lo es, uno de los pilares de
la legitimacion del sistema de salud.
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Accidentes en pediatria

Ana Lucia Norena Pena

INTRODUCCION

Las lesiones por accidentes representan hoy un
problema de salud publica con graves conse-
cuencias, importante impacto y magnitud. Su
abordaje es complejo, debido a que el origen de
los accidentes en la infancia es multicausal; la
mayoria de las lesiones estdn relacionadas con
factores ligados a la disposicién urbanistica de
las ciudades, a las caracteristicas de las viviendas
y con los estilos de vida de las familias, siendo
mads prevalentes en aquellos ntcleos familiares
monoparentales, con problemas y/o conflictos,
con escasos recursos econémicos y bajo nivel
socioeducativo (Aguilar y Sepulveda, 2006).

Un accidente es, por definicién, un hecho
fortuito no prevenible de forma facil, la idea
se relaciona con un fenémeno no controlable.
La mayoria de lo que habitualmente llamamos
accidentes son lesiones que desde el punto de
vista epidemiol6gico pueden ser descritas,
controladas y prevenidas con la adopcién de
medidas de promocién de la salud y de manejo
de riesgos (OMS, 2005; Zayas, Cabrera y Simon,
2001).

PERFIL EPIDEMIOLOGICO

Una cantidad no despreciable de nifios en sus
primeros 5 afos de vida sufren algin accidente
tanto en el hogar como fuera de ¢él. Estas lesio-
nes, en su mayoria, son de cardcter leve y sin
consecuencias importantes para el adecuado
crecimiento y desarrollo de los menores. En
Europa los accidentes son la principal causa
de muerte en la infancia entre los 1-14 afos de
vida. La mortalidad en estos casos ocurre en un
ratio dos veces superior a la muerte por cancer,
u ocho veces a las producidas por enfermedades
respiratorias (Sheti, Towner, Vincenten, Segui-
Goémez, 2008). Para un nimero importante de
los paises de la Unién Europea, los accidentes
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de trafico son la primera causa de muerte por
lesiones en la infancia.

En Espana, los accidentes son la principal cau-
sa de muerte en ninos y adolescentes de 0-19 afios.
Por ejemplo, en el afio 2005, 841 nifos y adoles-
centes en este grupo de edad murieron como
resultado de una lesién. Si la tasa de mortalidad
por lesiones en Espana podria reducirse al nivel
de los Paises Bajos, se estima que 268 nifnos
0 el 32% de estas vidas podrian haberse salvado
(European Child Safety Alliance, 2009).

La situacién de la mortalidad y morbilidad
por accidentes en la infancia tiene graves con-
secuencias en el sistema sanitario, tanto por los
costes que representa su atencién, como por las
secuelas que acarrean cierto tipo de acciden-
tes, en los menores. Hay lesiones que pueden
ocasionar traumatismos importantes (abdomi-
nales, craneoencefélicos), y la recuperacién de
estos puede ser lenta o traer consigo problemas
de salud con caracteristicas de cronicidad y
dependencia.

CAUSAS DE ACCIDENTALIDAD
EN LA INFANCIA

Los menores tienen un control psicomotor di-
ferente segtin la edad, por tanto, las conductas
de aprendizaje para la prevencion de riesgos son
distintas. El lactante, por ejemplo, aprende tem-
pranamente la capacidad de darse la vuelta y
ensaya el sostén de su cabeza; ademds, empieza a
gatear sobre los 9 meses; seguidamente, no tarda
en ponerse de pie, y cuando logra caminar, ain
no poseen el control de sus movimientos. Es claro
que por la inmadurez motora, en esta etapa, el
cuidado y el manejo por parte de los adultos
juega un papel fundamental. Los riesgos estan
dados principalmente por la experimentaciéon
que hacen los ninos del ambiente, ya que, ante
todo, se exponen de manera involuntaria a sufrir
lesiones y traumatismos por caidas, ademds de
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la posibilidad de atragantamiento al llevarse los
objetos a la boca.

En la etapa preescolar los nifios tienen mayor
independencia y sus conductas no responden,
en ocasiones, a las prohibiciones hechas por los
adultos.

En la etapa escolar, los nifios adquieren movi-
mientos mds sofisticados y una mayor coordina-
cidn, por lo que comienzan a experimentar con
juegos de mayor riesgo y con elementos como
la bicicleta.

En la adolescencia, la lucha por la indepen-
dencia, los conflictos a nivel emocional y la gran
actividad fisica hacen que el riesgo de sufrir un
accidente incidental o intencional aumente con-
siderablemente (Morales, 2000).

A continuacién, en el cuadro 2-1 se muestra la
causa de los accidentes segun las distintas edades
del nino.

CUADRO 2-1. Accidentes segtn edades

Accidentes prevalentes en nifios de 0 a 1 afio
¢ Quemaduras (por ingestién de liquidos
calientes)

Sofocacion mecdnica (asfixia)

Accidentes de tréfico (el nifio en el coche)
Quemaduras (por inmersion)

Accidentes por electricidad
Atragantamiento (cuerpos extranos)
Intoxicaciones

Asfixia (por estrangulacién)

Caidas (distinto nivel)

Accidentes prevalentes en ninos de 4 a 9 anos
e Accidentes de trafico (atropello)

e Accidentes de trifico (nifio en bicicleta)

® Mordeduras y picaduras de animales (medio
rural)

Mordeduras de animales domésticos
Caidas (al mismo nivel)

Ahogamiento (asfixia por inmersion)
Quemaduras (en general)

Accidentes eléctricos (cables de alta tension)
Caidas (al exterior)

Accidentes prevalentes en nifios

de mas de 9 anos

* Accidentes de trafico (ciclomotores y
motocicletas)

Accidentes de tréfico (nifio peat6n)
Accidentes por arma de fuego
Quemaduras

Caidas (distinto nivel)

Asfixia (por inhalacién)

CLASIFICACION
DE LOS ACCIDENTES
EN LA INFANCIA

Los mecanismos principales de mortalidad
debida a lesiones no intencionales en la pobla-
cién infantil son: los accidentes de tréafico, los
ahogamientos, los envenenamientos, las que-
maduras y las caidas. Los accidentes se siguen
produciendo en distintos ambientes: el hogar,
la calle, la escuela y durante la conduccién de
automoviles. Dentro de estos contextos hay
que considerar el nimero creciente de mas-
cotas en los hogares, que originan accidentes
por mordedura y/o infecciones, ademads de
tener en cuenta la creciente practica deportiva
infantojuvenil (Torres, Fonseca, Diaz, Ariel del
Campo, Roché, 2010). Un escenario donde con
mayor frecuencia se producen accidentes, es-
pecialmente en los nifios menores (0-3 afos), es
el hogar. En el ambiente doméstico, la mayoria
de las lesiones suelen producirse por situacio-
nes propiciadas por el mobiliario, la vigilancia
del menor, la estructura arquitecténica de la
vivienda, etc.

Los accidentes que se producen a nivel domés-
tico estan clasificados segun el mecanismo de
produccién:

Asfixia

Se produce por dos mecanismos: una obstruc-

cion extrinseca (sdbana, almohada, bolsa, etc.)

o intrinseca (aspiracién del vémito, cuerpos ex-

trafios en la via aérea, etc.). La causa mds comun

de muerte en los ninos es la asfixia por aspiracién

o atragantamiento.

e Atragantamiento: la asfixia por aspiracién
o atragantamiento es una de las principales
causas de lesiones mortales en los nifos me-
nores de 1 afio. Los cuerpos extrafios que oca-
sionan la obstruccion de la via aérea pueden
ser: orgdnicos, moco o sangre; vegetales, maiz,
trigo, etc.; animales, fragmentos de hueso, de
carne, etc., y minerales: alfileres, clavos, trozos
de vidrio, aluminio, etc. El que sucedan este
tipo de lesiones estd relacionado con el com-
portamiento del nifo, el cual quiere explorar
el ambiente que le rodea y tiene la conducta
de llevarse los objetos a la boca. Las caracteris-
ticas de la via aérea del nifio son un factor
adicional, ya que su drbol bronquial estd en



desarrollo y su capacidad pulmonar también
es menor.
e Quemaduras: existen diferentes mecanismos

que pueden producir las quemaduras:

o Agentes fisicos: los incendios que suceden
en los hogares afectan en mayor medida
a nifios y ancianos. Se pueden dar por
la manipulacién del nifio de mecheros,
cerillas o de velas encendidas. Las victi-
mas mds frecuentes son ninos menores
de 5 afios. En los lactantes es comuin que
las quemaduras las produzcan algunos
agentes fisicos que pueden producir es-
caldaduras; estas suceden, casi siempre,
cuando se sumerge al nino durante el
bafio en agua a temperatura no contro-
lada y/o testada por el adulto o también,
si al nifio se le aplican compresas o panos
himedos y calientes. Otra causa seria si
por accidente se derrama algin liquido
caliente y el nifo estd presente o estd
siendo atendido en ese momento por su
cuidador. Habria que considerar, ademds,
aquellas quemaduras que se presentan
en el hogar, por una explosion debida a
ollas a presion, estallido de cafeteras, etc.
Otro riesgo para que sufra quemaduras
el nino es la exposicién excesiva y sin la
proteccién adecuada al sol.

¢ Agentes eléctricos: se presentan con mayor
frecuencia en los nifios menores de 5 afios.
Los sitios del cuerpo donde son mas co-
munes las lesiones son, principalmente, las
manos y la cara. Las causas que ocasionan
el que pueda sufrir una quemadura es la
manipulacién del menor de enchufes, ca-
bles y aparatos eléctricos.

Caidas y traumatismos

En la infancia son los accidentes que se presentan
con mayor frecuencia y a su vez, son los mas di-
ficiles de prevenir, debido a que en el desarrollo
psicomotor el nifio quiere demostrar su autono-
mia y posibilidad de desplazamiento. Casi siem-
pre este tipo de lesiones tienen un cardcter menos
grave, las caidas se producen desde cualquier su-
perficie elevada (balcones, sillas, mesas, cunas,
etc.) y los traumatismos, en su gran mayoria, se
producen de manera fortuita, el nifo tropieza
con algtn objeto dejado en el suelo, choca contra
una pared, se golpea los dedos y la mano al querer
abrir una puerta, etc.

Intoxicaciones

En el ambiente doméstico se mantienen muchos
agentes quimicos (detergentes, productos de la
limpieza, medicamentos, etc.) que pueden repre-
sentar un riesgo de intoxicacién para los meno-
res. El nino puede intoxicarse accidentalmente o
voluntariamente; esta tltima es mas frecuente en
los jovenes durante la adolescencia, predominan
en el sexo femenino y estd asociada a intentos de
suicidio y/o estados depresivos graves.

Los accidentes que con mayor frecuencia se
producen fuera del hogar son:

Accidentes de trafico

Las lesiones relacionadas con los accidentes son
una de las principales causas de mortalidad en
la etapa infantojuvenil, especialmente entre los
5-19 anos. Ocasionan con mayor prevalencia
traumatismos craneoencefalicos y lesiones en las
extremidades. Los accidentes de trafico se pueden
clasificar en los de los pasajeros y los peatones:
¢ Pasajeros: para la proteccion de los ninos en
el coche hay que tener en cuenta que estos
deben ir adecuadamente sentados, con la silla
especial, activados los dispositivos de seguri-
dad, con el cinturén de seguridad. Un nifio no
sujeto puede ser la Gnica victima mortal de un
simple frenazo brusco evitando una colisién
con otro automdvil. Es altamente peligroso
que un adulto dentro de un coche cargue a un
nifo en brazos, pues en riesgo de accidente,
ante una desaceleracién no podrd sujetarlo
adecuadamente.
¢ Peatones: entre los 4 y los 9 anos de edad
se presenta la mayor incidencia de lesiones
mortales y no mortales de nifos peatones. Las
causas estdn relacionadas con atropellos en
ocasiones provocados por el cruce indebido
e inadvertido por parte del nifo, al ir tras sus
familiares, mascota y/o objeto (balén, juguete,
etc.). Ademds, el uso de las bicicletas en los
nifios ocasiona un nimero importante de
lesiones simples, como una caida hasta trau-
matismos que pueden revestirse de gravedad
para la vida del menor.

Ahogamientos

Se considera la muerte por ahogamiento el pro-
ceso de asfixia al estar sumergido o al haber tras-
currido hasta 24 h después de la sumersién. En
el caso de los nifios pequefios, suele producirse
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de manera accidental, al caerse el menor a una
piscina o al estar cerca de un rio, etc. En cambio,
si se presenta en nifos escolares o en jovenes
adolescentes, suele estar asociado con la sumer-
sién en determinados sitios: bafiarse donde hay
corrientes de agua o en zonas profundas, alejarse
de la orilla, etc.

Consejos preventivos de los accidentes
infantiles segtn el grupo de edad

En el cuadro 2-2 se enumeran algunas de las
medidas que deben adoptarse por parte de los

adultos para la disminucién de riesgos de lesio-
nes en los menores.

CUADRO 2-2. Medidas que deben adoptarse
por parte de los adultos para la disminucién
de riesgos de lesiones en los menores

De 0 a2 afos
¢ Seguridad en el automévil
¢ Vigilancia de la temperatura del agua
del bano
e Prevenci6n de incendios en el hogar (cocina)
e Reduccién de la presencia de elementos
peligrosos en el hogar
e Prevencion de la aspiracién de cuerpo extraio
* Vigilancia y supervisién del nino
en inmersiones en piscinas
® Almacenamiento de drogas y sustancias
téxicas y cdusticas (a partir de los 9 meses)
De 2 a 6 anos
e Seguridad en el automévil y educacion vial
¢ Almacenamiento seguro de firmacos
y sustancias toxicas
e Reduccién de la presencia de elementos
peligrosos en el hogar
® Prevencién de incendios en el hogar
® Seguridad en las piscinas
e Prevencién de la aspiracién de cuerpo
extrano
¢ Seguridad en bicicleta
De 6 a 14 afios
* Seguridad en el automévil y educacién vial
¢ Seguridad en bicicleta, ciclomotor
y monopatin
¢ Consejo sobre consumo de alcohol
y sustancias psicoactivas en adolescentes
Prevencién de incendios en el hogar
Seguridad en las piscinas
Prevenci6n de intoxicaciones
Prevencién de la conducta violenta
en adolescentes

BASES PARA LA PREVENCION

El primer objetivo de las actuaciones sanitarias
es adoptar medidas preventivas para prevenir y
disminuir aquellas conductas que exponen a los
menores a lesionarse. Es de anotar que la mor-
bilidad y mortalidad por accidentes siempre es
prevenible. Las actuaciones que se elijan exigen
diferenciar algunos factores predisponentes en la
aparicion de los accidentes. Se deben considerar
aquellos menores que presentan algin tipo de
minusvalia fisica, sea de cardcter permanente
u ocasional (sensorial, motora o mental, en-
fermedad, convalecencia, etc.), ademds de los
ninos que pueden presentar un mayor riesgo
de accidentalidad, por su inestabilidad fisica o
psicoldgica (déficit de atencidn, hiperactividad,
problemas psicoafectivos, etc.). En estos grupos
de menores, se debe realizar, con mayor énfasis,
la educacioén sanitaria con el fin de mejorar sus
reflejos, mantener actitudes fisicas de proteccion
y promover en la familia una cultura preventiva
frente a los posibles riesgos de que el nino sufra
un accidente (Sancho, 2001).

Las bases de una correcta prevencion de los
accidentes en la infancia estdn fundamentadas en
el conocimiento exhaustivo y en la investigacion
de los factores que intervienen en su aparicién.
En este sentido, la aplicacion de avances tecno-
l6gicos, ambientales, de control y vigilancia per-
miten introducir elementos de seguridad tanto
en los objetos que manipula el nifo, como en
los distintos ambientes en los que se desenvuel-
ve (el parque, el hogar, la movilizacién del nifio
en vehiculos). La utilizacion de los recursos de
ingenieria conduce a proponer y reconocer los
ambientes peligrosos, procurando la proteccién
de ninos que por su edad o condicién no sean
capaces de saber cudles son las situaciones que
pueden envolver un riesgo para su salud e inte-
gridad. Hay que reflexionar que convivimos en
un ambiente creado para los adultos, y no para
los menores (Marcos, 2003).

Actualmente, existen leyes que obligan a la
industria a homologar sus productos infantiles
y mostrar la seguridad que tienen para evitar la
accidentalidad de los nifios. En algunos paises,
se llevan a cabo con un reconocido éxito en la
sociedad y en la atencidn sanitaria programas
educativos y campaifias preventivas que ensefian
a los individuos a controlar los riesgos. A través
de su difusion, se obtienen cambios de conductas
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en las familias y/o cuidadores de los menores, y se
busca que tomen conciencia acerca de la necesidad
de anticipar e identificar las acciones que se
revisten de peligrosidad y conducen al menor a
lesionarse. Todas las medidas adoptadas a nivel
preventivo son de vital importancia, debido a que
a través de ellas se consigue una importante dis-
minucién de la mortalidad y del indice de acciden-
talidad en la etapa infantojuvenil (Romero, 2007).

Los profesionales sanitarios dedicados a la
atencion primaria pueden influir para conseguir
que existan durante la etapa infantil y en la ado-
lescencia comportamientos protectores, segin
las caracteristicas de cada nucleo familiar. Estd
demostrada la eficacia de educacién sanitaria,
especialmente, en lo que respecta a la proteccién
de accidentes domésticos. El consejo sanitario
puede brindarse en la entrevista clinica y debe, en
lo posible, ser individualizado, valorando con la
familia aquellas acciones que repercutan directa-
mente en la proteccién frente a las amenazas y/o
riesgos mas comunes, segtin la edad y el nivel de
desarrollo del nifio. Se deben suplir las carencias
que puedan presentar las familias en el momen-
to de la atenciodn, sobre la base del conocimiento
técnico y de la aplicacion de practicas domés-
ticas y/o del manejo del nifio. Asimismo, se de-
ben priorizar las modificaciones de conductas,
segun la gravedad del riesgo al que esté expuesto
el menor, la eficacia de las medidas que la familia
adopta y la factibilidad de que otro tipo de in-
tervenciones se puedan efectuar o llevar a cabo.

A modo de resumen, se podria decir que los
profesionales de la salud, asi como las sociedades
que los agrupan, tienen un papel protagénico en
la tarea preventiva. La prevencion, por tanto, se
basa en una doble estrategia, de proteccién y de
promocién:

1. Via de la proteccién o de modificaciéon del
medio. Se consigue segun la eliminacidn, la
desaparicion y el control de elementos capaces
de lesionar («securizacion»). Para tales fines
se crean medidas de caracter legislativo como,
por ejemplo, son las aplicadas para el traspor-
te y la movilizacion de los nifos en vehiculos.

2. Via de la promocion educativa o de modi-
ficacion de las conductas de los individuos a
través de la educacion, de la informacion, las
campanas preventivas que permiten habilitar
espacios de difusién para el manejo de los
riesgos, la identificacién de situaciones peli-
grosas y la toma de conciencia social sobre la
dimension de la problemdtica que desencade-
nan las lesiones por accidentes, prevenibles en
la infancia.
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Accidentes en personas mayores:

las caidas y su prevencion

Jesus de la Paz Jiménez, Pedro Angel Palomino Moral,
Antonio Frias Osuna y Rafael del Pino Casado

INTRODUCCION

Espana presenta uno de los indices mds altos
de envejecimiento poblacional, no solo euro-
peo sino del mundo. Actualmente, esta situado
en un 17% de personas de 65 afios y mads, des-
tacando un aumento importante de personas
mayores de 80 afos que constituyen un 4,1%
del total de la poblacién, con una previsiéon en
aumento en los préximos anos. Esta situacion
demogriéfica representa por ello un potencial
importante de pérdida de la autonomia personal
en este grupo de ciudadanos, como consecuencia
directa de un aumento de la morbilidad asociada
a procesos crénicos y degenerativos inherentes al
envejecimiento. Naciones Unidas sittia a Espana,
con perspectiva del afio 2050, en segundo lugar
del ranking de estados con personas de 65 afnos
y mds (un total del 35% de la poblacién), esto
significa mas de 13 millones de personas; solo
tendremos por delante a Japén con un 36,5%,
segin datos del Instituto Nacional de Estadistica
correspondientes al aio 2009.

En este contexto sociodemografico, el es-
tudio de las principales causas generadoras de
morbilidad, mortalidad y discapacidad parece
una prioridad ineludible. Sabemos que, si bien
la edad por si sola no es un factor causal de dis-
capacidad o dependencia, si que es una variable
contributiva, puesto que estd bien establecido
un aumento del riesgo de presentar morbilidad,
discapacidad y dependencia en relacién a la edad,
segun el estudio de Casado-Marin del afio 2009.

Desde un punto de vista de la distribucion del
riesgo en la poblacién de personas mayores y las
posibilidades de intervencién, nos parece intere-
sante distinguir los diferentes subtipos de personas
mayores. De esta manera consideramos, siguiendo
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las directrices de la Sociedad Espanola de Geriatria

y Gerontologia:

1. Persona mayor sana: no presentan enfermedad
ni alteracién funcional, mental o social alguna.

2. Persona mayor con enfermedad crénica: pa-
dece una o varias enfermedades crénicas, pero
sin problemas funcionales, mentales o sociales.

3. Persona mayor en riesgo y fragil: conserva
su independencia de manera inestable y se
encuentra en situaciéon de riesgo de pérdida
funcional. Se trata de personas mayores que
presentan uno o mds de los siguientes factores
de riesgo predictivos de deterioro (entre los
que se encuentra el fenémeno de las caidas):
edad avanzada, hospitalizacion reciente, cai-
das de repeticién, polifarmacia, patologias
crénicas que tienden a la discapacidad (ar-
trosis, artritis, fracturas por caidas, depresion
y enfermedades psiquidtricas, déficit visual o
auditivo, incontinencia, eventos cardiovas-
culares); presencia de deterioro cognitivo,
debilidad muscular, alteraciones de la movili-
dad y equilibrio, realizacién de poco ejercicio,
deficiente soporte o condicionantes sociales
adversas (pobreza, soledad, incomunicacion,
viudedad). También son predictores los facto-
res demogréficos (mujer, mayor de 80 afos).

4. Persona mayor dependiente de cardcter tran-
sitorio o de cardcter permanente: es aquella
que se encuentra en situacién de dependencia
de forma transitoria (tras una estancia hos-
pitalaria, fracturas y procesos agudos) o bien de
cardcter permanente independientemente
de su intensidad.

5. Persona mayor en situacién de final de la
vida: es aquella que padece una enfermedad
en fase terminal con una expectativa de vida
generalmente menor de 6 meses.
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Las caidas son sucesos muy importantes en
geriatria por varias razones: su frecuencia, sus
consecuencias, la complejidad de su estudio y
por la posibilidad de un abordaje preventivo para
disminuir su frecuencia y complicaciones. Por
tanto, se puede hablar de caidas como factor de
dependencia importante en las personas mayores
de 65 anos.

EPIDEMIOLOGIA DE LAS CAIDAS

Las caidas en ancianos son un problema de pri-
mera magnitud; los estudios epidemioldgicos es-
timan que alrededor de una de cada tres personas
mayores de 65 afios que viven en la comunidad se
caen al menos una vez al afno, con un incremento
progresivo de caidas al ir aumentando la edad
de la poblacién. Se considera adicionalmente
que las caidas en los ancianos representan un
problema infradiagnosticado, ya que suelen
considerarse como una consecuencia mas de la
edad, y si la caida no tiene consecuencias fisicas
inmediatas, el paciente no suele contactar con el
sistema sanitario. A pesar de ello, las caidas cons-
tituyen el primer motivo por el que los mayores
acuden a las consultas de urgencias hospitalarias
de traumatologfa, y la tercera causa de consulta de
urgencias en un hospital general en este grupo
de edad; se trata de un problema que afecta tanto
a personas mayores que viven en la comunidad
como a personas que viven en instituciones.

La incidencia anual de caidas en personas
mayores de 65 aios que viven en la comunidad
se estima entre el 25 y el 33%. Si se consideran
a los mayores de 80 anos, el porcentaje se sittia
en torno al 50%. Al menos la mitad de las per-
sonas mayores que se caen lo hacen en multi-
ples ocasiones a lo largo del ano. En personas de
menos de 75 afios, las caidas son mds frecuentes
en mujeres, por encima de esta edad la frecuen-
cia se iguala en ambos sexos. Al menos el 50%
de las personas mayores institucionalizadas en
residencias asistidas sufrirn una o varias caidas a
lo largo del afio, acontecimientos constatados en
los estudios de Tinetti. Los accidentes son la sexta
causa de muerte en los mayores de 65 anos, y se
estima que hasta dos tercios de estos accidentes
mortales son caidas. Esta proporcién se hace ma-
yor a medida que aumenta la edad, de forma, que
es 10 veces superior en los mayores de 85 afios,
que entre los que tienen entre 65 y 75 afios. La
muerte como consecuencia directa de una caida

se produce en el 2% de los mayores de 65 afios.
Casi la mitad de estas muertes son consecuencia
de complicaciones tras una fractura de cadera
motivada por la caida. Las personas mayores
que se caen tienen el doble de probabilidades
de fallecer, que los que no se caen en los 2 afios
proximos. Un 5% de las caidas traeran como
consecuencia una fractura, siendo un 1% de
cadera. La fractura de cadera es la lesion rela-
cionada con caidas que genera mayor nimero
de hospitalizaciones, ademds de una considerable
mortalidad por complicaciones cardiopulmo-
nares, que sera del 4 al 20% durante el ingreso
y hasta del 25 y el 35% en los primeros 2 anos.
Entre un tercio y la mitad tendrdn dependen-
cia severa y requerirdn cuidados continuados.
Elriesgo de ingreso en residencias es 10 veces ma-
yor en ancianos con caida con consecuencia en for-
ma de fracturas o lesiones que requieren ingreso
hospitalario.

Las caidas pueden producir deterioro funcio-
nal por las lesiones que acarrean y por el miedo
a futuras caidas. Se ha visto que tras el episodio,
hasta un 40% de las personas mayores restringen
su nivel de actividad, al menos temporalmente, y
un 20% siguen sin recuperar el nivel de actividad
previo 8 meses después.

En torno a la mitad de las personas mayores
manifiestan una gran preocupacién por las cai-
das. Solo el 44,7% consideran que la mayor parte
de las caidas son evitables. El miedo a caerse es
un aspecto relevante en el abordaje integral de
las caidas en los mayores, estudiado por Parraga
Martinez; hasta hace poco no se le habia prestado
suficiente atencién y sorprende la preocupacién
que las personas mayores demuestran.

Las caidas en las personas mayores producen
un aumento importante del gasto en el sistema de
salud, derivado tanto de las consecuencias eco-
némicas (ingresos hospitalarios) como sociales
(necesidades de cuidadoras informales y forma-
les); todo ello provoca sobrecarga del sistema,
cuyo abordaje preventivo seguramente reduciria
costes a mas de la mitad como asi demostré en
su estudio Pérula de Torres.

Las caidas son, por todo ello, un factor clave
generador de morbimortalidad y dependencia
en las personas mayores que justifica medidas
de intervencién para minimizar los riesgos me-
diante estrategias adecuadas. El Sistema Sanitario
Publico de Andalucia desarrolla un cribado de
las personas mayores mediante la realizacion del
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examen de salud, que pretende clasificar a los ma-
yores segtn su nivel de autonomia para la reali-
zacion de las actividades bésicas e instrumentales
de la vida diaria en: anciano auténomo, anciano
en riesgo y anciano dependiente, realizdndose asi
una valoracion funcional del anciano que incluye
el riesgo de caidas.

Factores de riesgo en las personas
mayores en relacion con las caidas

Existen dos tipos de factores de riesgo en las per-
sonas mayores en relacion con las caidas, como
puede verse en la tabla 3-1: los factores de riesgo
internos, que son inherentes a la propia perso-
na, y los factores de riesgo externos, que son los
relacionados con el hogar y el medio que rodea
al anciano. Los factores de riesgo internos de-
tectados en las personas mayores sobre las que
hay que actuar para prevenir las caidas son: el
uso de farmacos (neurolépticos y benzodiace-
pinas), la polimedicacién, patologias tales como
la diabetes mellitus, la incontinencia urinaria,
secuelas fisicas de accidente cerebrovascular,
hipotension ortostatica, enfermedad neuropsi-
quidtrica, problemas de visién, pluripatologia,
deterioro cognitivo, disminucién de la funcién
fisica relacionada con pérdida de equilibrio y el
uso de ayudas técnicas para la marcha. Ser mujer
es otro factor de riesgo, al igual que haber tenido
otra caida anteriormente.

Como factores de riesgos externos o ambien-
tales se han determinado la mala iluminacién,

pisos resbaladizos, alfombras, falta de barras de
sujecion en pasillos y en bafios.

Valoracion del riesgo de caidas

El riesgo de caidas forma parte de la valoracién
geridtrica integral (VGI), este es el instrumento
fundamental que va a utilizar el equipo multidis-
ciplinar para poder determinar cudles son las
necesidades que determinan las intervenciones
utiles en la persona mayor fragil o de riesgo. Se
define VGI como el proceso de diagndstico mul-
tidimensional e interdisciplinario que se realiza
con el objetivo de cuantificar las capacidades y
problemas médicos, psicoldgicos, funcionales
y sociales del anciano. La VGI ha demostrado
ser util para la mejora del estado funcional, la
capacidad cognitiva y la funcién afectiva, dis-
minuye el nimero de medicamentos prescritos,
perfecciona el diagndstico y las decisiones sobre
la mejor ubicacién del paciente, disminuye la ne-
cesidad de hospitalizacién por procesos agudos y
de institucionalizacién de los ancianos, aumen-
tando el uso de atencién domiciliaria, aminora
los costes asistenciales y mejora la calidad de vida.
La valoracion debe abarcar el entorno familiar, la
vivienda y, por supuesto, al cuidador informal.
Existen diversas escalas de valoracién para la
prevision del riesgo de caidas, de las cuales vamos a
destacar las cuatro siguientes: escala de Tinetti, Test
timed up and go, prueba de alcance funcional y es-
cala de riesgo de caidas de J. H. Dowton. Existen
estudios, como el de Aceituno Gémez, en los que se

TABLA 3-1. Factores de riesgo de caidas en personas mayores

Factores de riesgo internos

Factores de riesgo externos

* Farmacos neurolépticos

* Benzodiacepinas

® Polimedicacién

® Diabetes mellitus

¢ Incontinencia urinaria

® Secuelas fisicas de accidente cerebrovascular

* Hipotension ortostatica

* Enfermedad neuropsiquidtrica

® Problemas de vision

¢ Pluripatologia

® Deterioro cognitivo

* Disminucion de la funcién fisica relacionada
con pérdidas de equilibrio

* Uso de ayudas técnicas para la marcha

e Ser mujer

® Haber sufrido otra caida anteriormente

Mala iluminacién

Pisos resbaladizos

Alfombras

Falta de barreras de sujecion en pasillos y en bafios
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demuestran que el uso combinado de estas cuatro
escalas da una mayor fiabilidad sobre la previsién
de la valoracion del riesgo de caida en las personas
mayores que si se utilizan de forma aislada.

Vamos a exponer una descripcién breve de

cada una de estas pruebas:

Escala de Tinetti: permite evaluar diferentes as-
pectos del equilibrio que son claves en la movi-
lidad. Consta de 16 items; en los 9 primeros se
valora el equilibrio estdtico (mdximo 16 pun-
tos) yenlos 7 s se evalia la marcha (mdximo
12 puntos). Esto permite clasificar en tres
gradientes: normal, cuando es mayor de
24 puntos; adaptado, cuando estd entre 19
y 24 puntos, y anormal, cuando es inferior a
19 puntos. Se concluye, por tanto, el alto ries-
go de caidas en el caso de menor puntuacion,
riesgo de caida en el tramo medio y sin riesgo
en el primer caso.

Test time up and go: consiste en observar al
individuo mientras se levanta de una silla,
camina 3 m y vuelve a ella. Puntdade 1 a5
seguin la percepcién del examinador sobre
el riesgo de caidas del paciente, se considera
1 como normal y 5 como alterado, pero es-
ta escala es imprecisa ya que depende de la
subjetividad de quien lo realiza.

Prueba de alcance funcional: es una medida
de equilibrio, que se define como la diferen-
cia en centimetros entre la longitud del bra-
zo y el alcance delantero méximo, usando
una base fija de apoyo. No hay unanimidad
entre distintos autores: algunos propugnan
que con distancias inferiores de 25,4 cm
se predice una caida, como es el caso de
Alvear, mientras que otros hablan de que
el riesgo se encuentra en menos de 10 cm.

Escala de riesgo de caidas de J.H. Dowton:
tiene en cuenta una serie de items, como que
haya habido caidas previas, la medicacién
que toma el usuario, si hay algtn tipo de dé-
ficit sensorial, el estado mental y la marcha.
A partir de tres items positivos se supone un
alto riesgo de caidas.

PERSONA MAYOR CON CAIDA.
PLAN DE ACTUACION

La caida constituye en si misma una oportuni-
dad para valorar las causas y consecuencias de la
misma, asi como la posibilidad de nuevos suce-
sos, hecho constatado por varios autores como

Lézaro del Moral. Vamos a desarrollar una breve
exposicion de las principales acciones que se
deben llevar a cabo frente a las caidas:

Exploracién fisica general

Es imprescindible realizar una exploracién fisica
completa que ponga especial énfasis en la explo-
racion cardiovascular, neurolégica y del aparato
locomotor.

Evaluacion de la fuerza muscular
en miembros inferiores

Se utilizan las siguientes pruebas:

e Prueba de los flexores plantares. El paciente se
mantiene de pie sobre una pierna y se pone
de puntillas entre 5y 10 veces. Se repite con
la pierna contraria.

e Prueba de los extensores de la cadera. El pa-
ciente se coloca en dectbito prono sobre una
camilla y levanta una pierna hacia el techo
entre 3 y 5 veces. Se repite con la pierna con-
traria.

e Prueba de los abductores de la cadera. El
paciente permanece de pie detrds del respal-
do de una silla y, mientras utiliza sus dedos
para apoyarse levemente sobre el respaldo,
lentamente levanta una pierna durante 5 s. Se
repite con la pierna contraria. La caida de la
pelvis hacia el lado que no carga el peso indica
debilidad muscular.

Existen otras pruebas clinicas para la patolo-
gia Osea, articular y muscular que se deben rea-
lizar en funcién de los sintomas que presente el
paciente que ha tenido una caida, descritas por
Buckup.

Exploracion de los 6rganos de los sentidos

e Exploracién del sistema visual. Se valoran la
agudeza visual, la visién cercana y el campo
visual. Se medird la agudeza visual en cada ojo
por separado y, si el paciente utiliza gafas, se hard
con ellas puestas. Para valorarla se necesita un
optotipo sencillo en forma de cartel con letras.

e La campimetria por confrontacién permite
detectar alteraciones groseras en el campo
visual: cuadrantanopsias, hemianopsias y la
disminucién concéntrica del campo visual
(glaucoma crénico). El examen del fondo de
0jo permitird detectar la presencia de retino-
patia diabética o hipertensiva. Es importante
realizar preguntas de cribado con el fin de des-
cartar patologia oftalmolégica. Se interrogard
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sobre las siguientes cuestiones: antecedentes
patoldgicos sistémicos (diabetes, hipertension
arterial, enfermedad vascular neurolégica que
repercuta en la vision); antecedentes patol6-
gicos oftalmoldgicos (traumatismo o cirugia
ocular previa), ademds de la historia farmaco-
l6gica (es preciso estar alerta sobre los posibles
efectos secundarios de algunos fairmacos).
Exploracién del sistema auditivo. Permite ex-
plorar la percepcion a través de la via aérea y
de la via 6sea y comparar ambas. Percepcion de
la via aérea: mide la transmisién del sonido en
el conducto auditivo externo. Se puede valorar
midiendo la percepcién de la voz humana (la
voz cuchicheada debe oirse en condiciones
normales a2 m ylavoz altaa 5 m).
Percepcidn Gsea. Se utiliza un diapasén de
128 Hz que se coloca en la linea media del
craneo. Cuando la audicién es normal se oye
igual por los dos lados. Si hay una sordera
unilateral de transmision (por afectaciéon de
la via aérea), el paciente oird mejor en el lado
sordo. Si hay una sordera de percepcién (por
afectacion neurosensorial), oird mejor por el
oido sano.

Comparacion de la percepcion aérea y Gsea.
Se coloca el diapasén delante del pabell6n
auricular y, cuando deja de oirse, se coloca
en la linea media del crdneo. En condicio-
nes normales, la percepcién aérea es mejor
que la 6sea: es lo que se denomina Rinne
positivo. Cuando se trata de una sordera de
transmision, el paciente oye mejor por la via
Gsea que por la via aérea: Rinne negativo. Si
el paciente tiene una sordera de percepcion,
se afecta tanto la via dsea como la aérea, y si
la relaciéon entre ambas se mantiene normal
es el denominado Rinne positivo patoldgico.

un lado, hacia ambos de manera variable o
hacia atrés.

Evaluacién cronometrada de la estacion
unipodal. Se mide la duracién maxima del
equilibrio manteniéndose sobre un solo pie,
sin ningun apoyo y sin separar los brazos. Se
permiten hasta cinco ensayos, y la duracién
maxima de la prueba es de 30 s. A partir de los
60 anos, el paciente debe permanecer como
minimo 5 s con los ojos cerrados. En el estu-
dio de Vellas et al., se relaciond la incapacidad
para mantener el equilibrio més de 5 s con las
caidas que dan lugar a lesiones, pero no con
todas las caidas globalmente. En el estudio de
Hurvitz et al., se consideré que una estancia
sobre un solo pie menor de 3 s se asociaba a
una historia de caidas (sensibilidad del 91%
y especificidad del 75%).

Escala de Tinetti: técnica descrita anterior-
mente.

Test get up and go: técnica descrita anterior-
mente.

Test timed get up and go (TUG): es una mo-
dificaciéon del test anterior. Se cronometra el
tiempo que tarda el anciano en levantarse de
una silla con apoyabrazos, caminar 3 m, dar
la vuelta y volver a sentarse en la silla. EI TUG
posee una correlacién muy alta con respecto
a la velocidad de la marcha (r = 0,55) y la
puntuacion en la escala de Tinetti (r = 0,55).
El resultado del TUG en una poblacién de
sujetos sanos, autonomos y no hospitalizados
es de 8 s (desviacion estandar [DE]: 2),9 s
(DE: 3) y 10-11 s (DE: 3) en grupos de edad de
60-69, 70-79 y 80-89 afios, respectivamente.
Al comparar una poblacién control con otra
de sujetos que se habian caido en una o mds
ocasiones, el valor del TUG es significati-
vamente diferente, y el punto de corte que
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Exploracion del equilibrio y la marcha

Las pruebas bdsicas de utilidad en esta explora-
cién son las siguientes: evaluacion del nistagmo,
deteccion de asimetrias, valoracion de la mar-
cha, evaluacién neurolégica y exploracion de las
limitaciones osteomusculares. Existen seis prue-
bas sencillas y rapidas que en un primer tiempo
permiten examinar el estado del equilibrio del
paciente de edad avanzada:

diferencia ambas poblaciones es de 20 s. Para
los pacientes que se habian caido en varias
ocasiones el valor fue de 29 s. Los factores
que influyen en los resultados son: empleo de
ayudas técnicas, tipo de calzado, tipo de silla
desde la que se inicia el movimiento y postura
que adopta el tronco del sujeto. En relacién
con esto dltimo, la capacidad funcional del
sujeto es mucho peor en los que tienen una
e Test de Romberg. El paciente se coloca en cifosis tordcica exagerada con un TUG clara-

ortostatismo y bipedestacion, con los ojos ce- mente patoldgico.

rrados. La duracién médxima de la prueba es o Prueba de alcance funcional: técnica descrita

de 30 sy se valora la caida rdpida o lenta hacia anteriormente.
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Exploracion de las causas
y consecuencias de la caida
En este apartado se puede indagar sobre:

Numero de caidas que ha presentado el pa-
ciente en los dltimos 3 y 6 meses. Este dato
no siempre es facil de obtener, ya que con fre-
cuencia el anciano olvida las caidas previas o
no comunica que las ha presentado si no han
tenido alguna consecuencia seria.

Lugar de la dltima caida. La mayoria de las caidas
ocurren en el domicilio habitual del paciente.
Otra informacién interesante acerca de la ilu-
minacién del lugar de la caida, las condiciones
del suelo y si estaba presente algtin objeto o
animal capaz de favorecer la caida.

Actividad que estaba realizando en el momen-
to de tener la caida.

Igualmente se debe preguntar sobre la me-
cénica de la caida y los sintomas que la han
acompanado: disnea, sensacion de inestabili-
dad, debilidad, dolor torécico, pérdida de co-
nocimiento, déficit neuroldgico, movimientos
involuntarios, relajacion de esfinteres, etc.
Un apartado importante son las consecuen-
cias de las caidas previas, tanto de tipo fisico
como psiquico, donde es posible que aparezca
el miedo a volver a caer y déficits fisicos.

Un dato importante es el tiempo de perma-
nencia en el suelo, ya que es un marcador de
mal prondstico.

La valoracién de los factores de riesgo indi-
viduales (biomédicos, funcionales, mentales,
sociales). Aqui se incluye la evaluacién bio-
médica y se recogen las patologias agudas y
crénicas, especialmente las que afectan al sis-
tema cardiovascular, neurolédgico y osteomus-
cular. Se debe anotar el tipo de firmacos y se
comprobard si se estdn consumiendo en las
dosis adecuadas y que el paciente no se esté
automedicando. Asimismo, se debe interro-
gar al paciente sobre el consumo de alcohol y
tabaco. El estado nutricional es también fun-
damental en los pacientes con este sindrome
geridtrico, que incluye datos sobre la masa y
la fuerza muscular. La evaluacién funcional
recoge la situacion fisica del paciente; diversos
estudios han puesto de manifiesto la asocia-
cién que existe entre la dependencia para
las actividades basicas de la vida diaria y un
mayor riesgo de caidas. La evaluacién mental
y psicoafectiva es otro elemento sustancial,

el deterioro cognitivo de cualquier origen y
los estados depresivos son situaciones que se
asocian a caidas; se pueden utilizar escalas de
valoracion, como la escala de depresion geria-
trica (GDS), que ha demostrado su utilidad
para discriminar a los ancianos deprimidos.

La evaluacion social incluye datos sobre el

cuidador principal, las caracteristicas de la

vivienda y los recursos sociales que dispone el
paciente. Finalmente, es importante conocer

la presencia de otros sindromes geriatricos y

su asociacién con caidas de repeticion.

e Evaluacién del entorno: se deben revisar las
caracteristicas de los suelos, el mobiliario y
la iluminacién. El profesional establecera las
modificaciones ambientales orientadas a dis-
minuir el riesgo de caidas.

e Realizacion de exploraciones complementa-
rias: hay que adecuarlas a cada caso concreto.
La evaluacion clinica orientara sobre el tipo
de exploraciones complementarias necesarias:
hemograma, glucemia, iones, hormonas tiroi-
deas, vitamina B, electrocardiograma, etc.
En algunos pacientes son necesarias pruebas
de laboratorio en el estudio de los trastornos
del equilibrio y la marcha (audiometria, elec-
tronistagmografia, posturografia).

Tras la realizacién de una valoraciéon completa,
las anomalias detectadas en el paciente se deben
recoger o modificar al méximo: alteraciones visua-
les, propioceptivas, vestibulares, osteomusculares,
consumo de fairmacos. Actuar sobre los factores
de riesgo de una manera personalizada constituye
la base para cualquier programa de intervencién
y prevencion. Es fundamental el seguimiento de
los pacientes que se caen para saber si nuestra
intervencion ha sido eficaz. Se deben registrar las
nuevas caidas y detectar si el paciente presenta
consecuencias a largo plazo (sindrome poscaida)
durante el seguimiento. Tras la valoracién comple-
ta del anciano que presenta caidas de repeticion,
hay que ser capaces de saber ubicar al paciente en
el nivel asistencial mds adecuado: consultas ex-
ternas, hospital de dia, unidad de media estancia,
unidad de agudos. La ubicacién dependerd de la
clinica y situacion social del paciente.

Valoracién del riesgo de lesiones
severas y danos de la caida

En todo anciano que se cae es fundamental
valorar si presenta o no osteoporosis y tratar
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adecuadamente esta patologia para prevenir
fracturas. Numerosos factores se asocian a ries-
go elevado de fractura osteopordética. Podemos
clasificarlos en 6seos (relacionados con la resis-
tencia dsea) y extradseos (relacionados con riesgo
de caidas o traumatismo). La prevencién de las
fracturas incluye reducir el nimero de caidas,
minimizar el traumatismo asociado a estas y
aumentar la resistencia dsea en todas las edades,
factores descritos por Wehren.

INTERVENCIONES PREVENTIVAS

Las recomendaciones del Programa de Activi-
dades Preventivas y de Promocién para la Salud
(PAPPS) para la prevencién de caidas en el
ambito de atencién primaria y descritas por la
Sociedad Espanola de Medicina Comunitaria
son: 1) practicar ejercicio fisico, particularmente
el entrenamiento del equilibrio y el fortaleci-
miento muscular; 2) aconsejar a los cuidadores
y las personas mayores sobre la adopcién de
medidas para reducir el riesgo de caidas que
incluya: la practica de ejercicio fisico, la reduc-
cién de los peligros ambientales y la monitori-
zacion de la medicacion; 3) en personas mayores
con alto riesgo de caida se aconseja realizar una
intervencion multifactorial intensiva, indivi-
dualizada, y domiciliaria si hubiera recursos
disponibles que incluya ejercicio fisico, revision
del estado de salud, de la medicacién psicétropa
y del entorno, y 4) en los que han sufrido una
caida en los dltimos 3 meses o con caidas de
repeticion: preguntar sobre la caida previa y
valorar la presencia de factores de riesgo rela-
cionados con la caida ademds de un programa
individualizado de intervencién multifactorial
y medidas de rehabilitacion.

La revision sistematica realizada por Laguna-
Parras sobre la efectividad de las intervenciones
para la prevencion de caidas en ancianos hospita-
lizados concluye que las medidas preventivas que
han demostrado eficacia han sido el uso correcto
de medidas de proteccidn, el establecimiento de
unos pardmetros para la identificacién de los
posibles factores de riesgo que puedan ocasionar
una caida y evaluar la frecuencia de estas, es-
tablecer una escala de atencién de la dependencia
y compararla con el modelo de factores de riesgo,
analizar los factores de riesgo extrinsecos que las
favorecen, realizar una puntuacién para identifi-
car a los pacientes con alto riesgo, establecer un

programa de intervencién de caidas y desarrollar
estrategias para la prevencion de estas. En cam-
bio, las medidas preventivas que no han demos-
trado eficacia son las que estdn relacionadas con
la elaboracién de un plan de cuidados en grupo,
una intervencién multifactorial, la vigilancia del
paciente por video y/o monitores, la intervencién
sobre cuidadoras, la intervencién de fisioterapeu-
tas, los sistemas de deteccion y la identificacién
de las restricciones de las actividades por miedo
a caer.

En la préctica clinica enfermera, el diagndstico,
el enfermero y el riesgo de caida se corresponden
con una serie de intervenciones aconsejadas en
la clasificacion de intervenciones de enfermeria
(NIC), destinadas a intervenir sobre aquellos
factores de riesgo relacionados con este diagnds-
tico enfermero.
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Aerosolterapia-nebulizadores

Antonio Vicente Valero Marco

GENERALIDADES

Los nebulizadores son aparatos que rompen la ten-
si6n superficial de los liquidos generando particulas
de aerosol de diferentes tamafos, creando una fina
niebla, que penetra en la via aérea con la inspira-
ci6én, mediante una mascarilla facial o una boquilla.

Entre el 10-20% del fairmaco se deposita en el
arbol bronquial.

Importancia de la via inhalatoria

e El firmaco va directo al érgano a tratar, el
pulmén.

e Se utilizan dosis pequenas de firmaco.

e Laaccion, en el caso de los broncodilatadores,
es practicamente inmediata.

e Prdcticamente no tiene efectos secundarios.

¢ Mejor distribucién del fairmaco en la via aérea

e Mayor comodidad para el paciente.

e Mejor relacién coste-beneficio.

Factores que influyen en el depésito
de farmacos en la via aérea

Los factores que influyen en el depésito del far-

maco en la via aérea son:

¢ El generador de aerosol: las particulas emi-
tidas por el generador con un didmetro de
masa media aerodindmica (DMMA) superior
a 5 micras chocan contra la superficie de la
via aérea y se depositan mediante el mecanis-
mo de impactacidn; la cantidad de firmaco
depositada es directamente proporcional al
tamano de las particulas y a su velocidad. Las
particulas con este tamafo y este mecanicis-
mo, se depositan, principalmente, en las vias
aéreas superiores, bronquios principales y
sus bifurcaciones. Las particulas, de 1 a 5 mi-
cras de DMMA se depositan en los bronquios
mids distales y de pequeno didmetro, mediante
el mecanismo de sedimentacién (por efecto
de la gravedad). Este mecanismo es directa-
mente proporcional al tamano de la particula
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e inversamente proporcional a su velocidad.
Las particulas menores de 1 micra de DMMA,
se inhalan y exhalan con la respiracion.

e Las caracteristicas de los pacientes:
e Flujo inspiratorio:

— Flujos inspiratorios > 100 [/min, favo-
recen el depdsito por impactacion.

— Flujos inspiratorios < 30 l/min, favore-
cen el depdsito por sedimentacion.

¢ Volumen inspirado:

— Un volumen bajo impide la correcta
penetracion del firmaco.

— Un volumen elevado permite la entrada,
en la via respiratoria, de gran cantidad
de farmaco.

¢ Anatomia del aparato respiratorio:

— Las malformaciones bronquiales, con-
génitas o adquiridas dificultan la pene-
tracion y distribucién del aerosol.

¢ Apnea postinhalatoria:

— Una apnea postinhalatoria mayor de
10 s favorece el depésito del aerosol por
el mecanismo de sedimentacién.

Factores que afectan al rendimiento
de un nebulizador

¢ Disefio de la cdimara de nebulizacién.

e Las caracteristicas del compresor y el flujo del
gas conductor.

¢ Volumen de llenado del medicamento al co-
mienzo de la nebulizacién.

¢ Viscosidad y concentracién de la solucién del
farmaco.

e Volumen residual de la solucién.

¢ Tiempo de administracién.

Tiempo
El tiempo de nebulizacién depende del nebuli-
zador, del compresor, del volumen y de la vis-
cosidad de la solucién.

El tiempo oscila dependiendo de los fairmacos
a nebulizar. Los broncodilatadores oscilan entre
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10y 15 min y, con antibiéticos o corticosteroides,
entre 15y 25 min.

Cuando aparece un «aleteo» caracteristico
durante la nebulizacién (esta alcanza el volumen
residual [VR]), se debe continuar aplicando du-
rante 1 min mds y después retirar.

Disolvente

La inhalacién de soluciones hiper- o hipoténicas
puede producir una broncoconstriccién en los
enfermos con hiperreactividad bronquial, por
tanto, la solucion debe ser isot6nica y los solven-
tes a usar son el agua bidestilada estéril o suero
fisioldgico estéril.

Volumen

El volumen minimo inicial de llenado (forma-
do por el volumen del disolvente mds el volu-
men del firmaco, que se pone inicialmente en
la cdmara nebulizadora) dependerd del VR de la
camara del nebulizador, y que varia dependien-
do del fabricante. A mayor VR mayor volumen
de llenado inicial.

Para nebulizadores con un VR mayor de 1 ml,
se aconsejan volumenes iniciales de 4 ml.

Volimenes menores aumentarfan la viscosi-
dad de la solucién, lo que dificulta la nebuliza-
cién. Volimenes mayores prolongan el tiempo
de nebulizacion sin mejorar significativamente
el rendimiento y favorecen un menor cumpli-
miento terapéutico por el paciente.

Durante la nebulizacién se produce un au-
mento progresivo de la concentraciéon del me-
dicamento al mismo tiempo que se produce la
evaporacion del disolvente.

INDICACIONES

¢ Necesidad de administrar por via inhalatoria
altas dosis de un medicamento.

e Pacientes no controlados con inhaladores.

¢ Farmacos que solo estdn disponibles en forma
liquida.

¢ Enfermos que no son capaces de usar co-
rrectamente los diversos dispositivos de in-
haladores y no han podido ser aleccionados
mediante educacion sanitaria.

VENTAJAS

o Util en enfermos graves.
¢ Se precisa menor colaboracién del paciente.

e Posibilidad de administrar firmacos: no
disponibles en inhaladores, en dosis mas
elevadas.

¢ Se pueden administrar conjuntamente varios
medicamentos.

e Compatible con distintas formas de oxigeno-
terapia y ventilacién asistida.

e Humidificacién de las vias aéreas.

¢ No utilizan propelentes.

INCONVENIENTES

e Escaso control de la dosis del fairmaco inha-
lado.

¢ Riesgo de hiperreactividad bronquial (bron-
coconstriccion paraddjica) por soluciones
hipoténicas o frias.

e Requiere mas tiempo para su administracién.

e Dificil transporte.

e Requiere de una fuente externa de energia
para su administracién.

¢ Riesgo de contaminacién.

¢ Coste elevado.

¢ Algunos modelos son ruidosos.

¢ Precisan de un mantenimiento correcto.

COMBINACION DE FARMACOS

Hay que asegurarse de que la mezcla es compati-
ble y estable, comprobando que la disolucién no
altera su aspecto fisico ni origina una modifica-
ci6én de los componentes.

Los broncodilatadores y los corticoides se
pueden administrar juntos. La N-acetilcisteina
puede oxidarse con facilidad y, por tanto, no
se debe utilizar en nebulizadores con partes
metdlicas y, se aconseja no guardar las ampollas
una vez abiertas ni usar mezclas ricas en oxi-
geno para su nebulizacion; la N-acetilcisteina
puede producir broncoespasmo, por lo que se
aconseja administrarla junto con un agonista
B,-adrenérgico

ERRORES FRECUENTES EN EL
MANEJO DE LOS NEBULIZADORES

e Emplear diluciones y dosis de medicacién
incorrectas.

¢ Dejar que la nebulizacién consuma de la so-
lucion, sin dejar el VR.

¢ Mantener un tiempo de nebulizacién exage-
rado.
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TIPOS DE NEBULIZADORES

Seguin el mecanismo de generar el aerosol, se

dividen en dos tipos:

¢ Nebulizadores neumadticos, de pequeiio o de
gran volumen.

¢ Nebulizadores ultrasénicos.

Nebulizadores neumaticos
de pequeiio volumen
o micronebulizadores

En el nebulizador neumatico el aire, al entrar
a gran presion, provoca una fragmentacion del
liquido, produciendo unas pequenas gotas que
son conducidas hacia el exterior del nebulizador
por el flujo de aire.

El disenio del nebulizador, sus tubuladuras,
el uso de mascarilla o boquilla y las caracterfs-
ticas de la respiracion del paciente influyen en la
cantidad de farmaco inhalado.

En los pacientes con crisis severa de asma se
aconseja utilizar el oxigeno como fuente de gas
para nebulizar, si presentan hipoxemia. En en-
fermos con EPOC debe usarse aire comprimido,
pues el oxigeno podria facilitar la retencién de
diéxido de carbono (fig. 4-1).

Procedimiento

1. Lavado de manos.

2. Preparacion del farmaco.

3. Informar al paciente acerca de la técnica a

realizar.

4. Colocar al paciente sentado o semisentado.

5. Administrar oxigeno al paciente, en cdnula

nasal, si es portador de oxigenoterapia y se
utiliza otra fuente generadora del aerosol
diferente (aire comprimido).

6. Evitar puntos de presién y erosiones en el

caso de utilizacién de mascarilla.

7. Conectar la cazoleta nebulizadora (en po-
sicién vertical) a la fuente generadora, a la
presion indicada por el fabricante.

. Presencia fisica si se considera oportuno.

9. Control de las constantes vitales (sobre todo,
la frecuencia cardiaca y la respiracion).

10. Detectar tolerancia al firmaco y/o la apari-
cion de efectos secundarios (cefalea, nervio-
sismo, taquicardia, arritmias, etc.).

11. Retirar la mascarilla nebulizadora o boqui-
1la, al minuto de haber comenzado el aleteo
caracteristico, dejando el VR en la cazoleta.

o

FIGURA 4-1. Micronebulizador.

12. Al finalizar la aerosolterapia, si el paciente
lleva oxigeno, colocarselo a los litros pres-
critos por el facultativo.

13. Higiene de piel facial y bucal (o colutorios)
buscando eliminar restos de medicacién.

14. Colocar al paciente cdmodamente, siempre
que su enfermedad lo permita.

15. Desechar el volumen residual que queda en
la cazoleta tras su uso, posteriormente des-
montarla y lavarla junto con la mascarilla o
boquilla con agua caliente y jabon; aclarar
con aguay secar minuciosamente, posterior-
mente dejar en un lugar seco y limpio.

16. Cambiar diariamente la cazoleta, si el mate-
rial es desechable.

Nebulizadores neumaticos
de gran volumen

El funcionamiento es similar al micronebuli-
zador.

Esta indicado como humidificador y en pa-
cientes en fase de destete, aunque también se
utiliza para administrar firmacos y para tera-
pias a largo plazo; puede suministrar tanto vapor
caliente como frio.
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Precisa de flujos elevados para su funciona-
miento, entre 10 y 12 1/min, salvo cuando se uti-
liza para humedecer el oxigeno, donde el flujo de-
penderd de la concentracion de oxigeno (fig. 4-2).

Procedimiento

1. Lavado de manos.

2. Preparacién de la solucién del firmaco a

administrar.

Informar al paciente.

4. El paciente debe estar en posicién sentada o
semisentada, si es posible.

5. Desenroscar el reservorio y llenarlo de agua
bidestilada estéril hasta el nivel indicado.

6. Acoplar el tubo de conexién (longitud mini-
ma entre el nebulizador y la mascarilla).

7. Conectar el tubo corrugado a la mascarilla

tipo Venturi.

Abrir el manémetro de aire a 1-2 atm.

9. Cambiar diariamente el reservorio, si es dese-
chable.

»

S

Nebulizadores ultrasonicos

En el nebulizador ultrasénico, las particulas
son producidas por un transductor de cristal

FIGURA 4-2. Nebulizador de gran volumen.

piezoeléctrico que crea unas vibraciones a alta
frecuencia, que rompen la superficie del liquido
produciendo una nube de particulas. Dependien-
do de la frecuencia de las vibraciones dependerd
el tamano de las particulas.

Los nebulizadores ultrasénicos son mds caros
y pueden favorecer la aparicién de broncoes-
pasmo. Utiliza como fuente la electricidad y es
el mas utilizado en atencién primaria.

Procedimiento

1. Lavado de manos.

2. Preparacion de la solucién a administrar

3. Informar al paciente.

4. Paciente en posicién sentada o semiincorpo-
rada.

5. Comprobar el diafragma del recipiente ne-
bulizador.

6. Colocar canula nasal (2 1/min) si el paciente
precisa oxigenoterapia.

7. Colocar la mascarilla o boquilla en el ex-
tremo distal segin las necesidades de cada
paciente.

8. Control de constantes vitales y de aparicién
de efectos secundarios.

9. Presencia fisica durante el procedimiento, si
procede.

10. Desechar las tubuladuras después de cada
utilizacién.

11. Higiene bucal del paciente y de piel facial.

12. Desechar el volumen residual que queda en
la cazoleta tras su uso, posteriormente lavado
junto con la mascarilla o boquilla con agua
caliente y jabdn; aclarar con agua y secar
minuciosamente, posteriormente dejar en
un lugar seco y limpio.

13. Si el equipo es desechable, cambio en cada
paciente en atencién primaria.

LECTURAS RECOMENDADAS

Cerezo A, Margarit MV, Rodriguez IC. Aerosoles. Madrid:
International Marketing Communication; 1993.

Giner J, Basualdo LV, Casan P, Hernandez C, Macian V, Mar-
tinez I, et al. Normativa sobre la utilizacién de fairmacos
inhalados. Arch Bronconeumol. 2000;36:34-43.

Marin E Utilizacién de los nebulizadores en la practica mé-
dica. Neumosur. 2004; 16,4:275-9.


http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00004-2/ref0015
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00004-2/ref0015
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00004-2/ref0010
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00004-2/ref0010
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00004-2/ref0010

C A p

Agentes de salud

Maria Jests Pérez Mora

CONCEPTOS Y DEFINICIONES

Segtn el Diccionario de la lengua espafiola, agente
significa persona o cosa que produce un efecto;
persona que obra con poder de otro.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
en su documento de Atencién Primaria de Salud
de 1978, defiende que la poblacién es el recurso
mds importante de un pais, y por supuesto esto
se debe entender como indiscutible en el caso
de la salud de la poblacién que conforma una
comunidad; unido al argumento recogido en este
mismo documento de que la salud no es algo que
pueda darse «desde fuera» sino que nace en el
seno de la comunidad, es en los recursos de que
dispone esa sociedad en donde debemos centrar
el eje de la accion.

No obstante muy pocas veces lo vemos re-
flejado en los programas de salud de las estruc-
turas sanitarias, ni en el cuidado cotidiano que
los profesionales prestan, o en las actuaciones
de promocién de salud que llevan a cabo. Parece
que trabajar para la comunidad sea el objetivo
principal y en el que mayor satisfaccién encuen-
tran los profesionales de la salud, cuando la
evidencia cientifica demuestra que la falta de
adhesion a los tratamientos viene avalada por la
falta de participacién del paciente en la toma de
decisiones sobre su problema de salud.

Trabajar con el paciente o con grupos de po-
blacion, en lugar de para ellos, es lo que convierte
alos ciudadanos de un pais en «agentes de su pro-
pia salud» y en miembros del equipo de salud.
En el documento de la OMS, «Salud para todos»,
se vincula el derecho a la salud de las personas
con su derecho a participar de las decisiones que
afectan a su vida y a su bienestar.

La poblacién demuestra continuamente su
capacidad para tomar sus propias decisiones en
materia de salud, ello hace a las personas res-
ponsables de su propio cuidado, aumenta la
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confianza en su capacidad para resolverlo y son
conscientes de su papel en una sociedad donde
cada vez mds se hace necesaria la reivindicacion
de la satisfaccion de sus necesidades.

Toda persona debe ser considerada co-
mo agente de su propia salud y como potencial
agente social de salud cuando forma parte de
un grupo: familiar, profesional, social o institu-
cional, es decir, en funcién del rol que en cada
momento adquiera e interprete, garantizando de
esta forma el buen funcionamiento de la Aten-
cién Primaria de Salud.

Una persona a lo largo de su vida toma de-
cisiones que mejoran o perjudican su proceso
de salud, para ello hace uso de sus recursos in-
telectuales, culturales, econdmicos y sociales, es
decir, es capaz de producir un efecto en su salud
mediante sus conductas. En todo momento es-
td actuando como «agente» de su propia salud.
Cuando, por falta de recursos propios debe
recurrir al sistema de salud, los profesionales
no podemos olvidar que aporta este bagaje de
experiencias y debemos tenerlas en cuenta para
trabajar con la persona.

En funcién de un rol determinado, las perso-
nas pueden ser un agente social de salud. Una
madre o el padre, como referentes del grupo fa-
miliar, serdn el agente de salud que transmitird
valores, conductas, reglas y normas de funcio-
namiento en temas de salud al grupo, actuando
con poder de este.

Un maestro o una maestra son el primer agen-
te de salud en la comunidad educativa. Nadie
como los maestros conoce a los nifios con los que
trabajan; sus habitos, sus recursos, sus capacida-
des. Cualquier intervencién de los profesionales
de salud en un entorno escolar debe partir de las
necesidades detectadas y manifestadas por el gru-
po de maestros. Intervenir intentando promover
la salud de los nifos sin contar con los agentes
de salud que son los maestros, probablemente
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nos lleve al fracaso o, en el mejor de los casos,
a intervenciones esporadicas sin continuidad.

La sociedad es consciente de que mediante
la unién de personas que perciben una misma
necesidad no satisfecha es mds fécil conseguir
resultados que luchando en solitario. La asocia-
ciones ciudadanas, de pacientes, de familiares de
enfermos de ciertas patologias y los sindicatos
son recursos que la sociedad se ha otorgado para
poder organizar la participacién en la solucién de
sus problemas, sean de la indole que sean.

El compromiso demostrado por estos grupos
organizados es un recurso inestimable para apo-
yar los progresos en salud que los profesionales
debemos identificar para que la sociedad no
desaproveche las virtudes de cada uno de estos
agentes

En cada uno de estos grupos, siempre hay un
lider, que puede asumir el rol de agente de salud.
Es con este agente de salud con el que los pro-
fesionales deben trabajar en sus intervenciones
comunitarias de promocién de salud, de pre-
vencion de las enfermedades, de rehabilitaciéon y
reinsercién en la sociedad. No es dificil identificar
a los agentes de salud en cualquier grupo social,
si somos capaces de interiorizar el papel prota-
gonista de los ciudadanos en materia de salud.

Algunos ejemplos de la participacion de los
agentes de salud en la solucién de problemas
sociales y de salud los tenemos en «El informe
sobre la salud en el mundo» de la OMS donde
se recoge el papel de los agentes de salud en la
pandemia de VIH/SIDA, en EE. UU. Fue a tra-
vés de la intervencién de estos grupos como se
consiguié movilizar las conciencias, los recur-
sos econdémicos y la coordinacién de las inves-
tigaciones cientificas, y mds tarde las personas
afectadas trabajaron como agentes de salud para
que el tratamiento retroviral pudiera extenderse
al mayor numero de personas. También muchas
mujeres profesionales del sexo han asumido un
papel de agentes de salud entre sus colegas, sin
suimplicacién y participacién probablemente los
resultados no habrian sido los mismos.

En nuestro pais tenemos algunos trabajos pu-
blicados sobre la labor de los agentes de salud y
sus resultados, temas como la cobertura vacunal
en poblacién infantil gitana, el papel de los agen-
tes de salud en poblacién inmigrante y la adhe-
sién al tratamiento de la tuberculosis pulmonar,
las mujeres mastectomizadas y su papel de ayuda
a otras mujeres afectadas, entre otros.

FUNCIONES DE LOS AGENTES

DE SALUD

;Qué cometido deben tener los agentes de sa-
lud? En primer lugar, un agente de salud debe
ser capaz de identificar los riesgos para la salud
de conductas no saludables, detectar cambios
en el proceso de salud, ademas debe poder ob-
servar y vigilar si las intervenciones se llevan a
cabo y si progresan los resultados en la medida
esperada para terminar ayudando a valorar si
ha habido un impacto en la salud debida a la
intervencion.

Para ello deben ser formados en aspectos que
permitan su participacién, y es aqui donde el
profesional de la salud debe intervenir a través de
los recursos profesionales, de la educacion para
la salud y de la educacién sanitaria.

El agente de salud, una vez preparado, sera
capaz de transmitir formas de vivir la salud y
conductas saludables acordes con su cultura, sus
valores y principios. Serd capaz de observar las
posibles desviaciones, de ayudar en momentos
de crisis a otras personas y de ser referente de
salud para su comunidad y para el sistema
de salud.

De esta forma de trabajo en equipo, se be-
nefician, por un lado, la comunidad que verd
reforzada su capacidad de participacién, su desa-
rrollo social y la mejora de su calidad de vida,
y de otro, los profesionales del sistema de salud
porque verdn legitimadas sus actuaciones en la
respuesta de compromiso con la salud de los
ciudadanos.

PERFIL DE LOS AGENTES
DE SALUD

Las caracteristicas que debiera reunir un agente
de salud son muy amplias, pero podemos recoger
algunas que consideramos basicas. Debe tener
capacidad de comunicacién con otros sectores de
la comunidad, capacidad de escucha, habilidades
de comunicacién, capacidad de compromiso, tener
iniciativa y madurez emocional, capacidad para
adquirir los conocimientos especificos en materia
de salud, mantener una actitud vigilante sobre el
desarrollo de la salud del grupo, ademds debe ser
una persona que cuente con el reconocimiento
del grupo con el que debe trabajar y al que debe
representar.
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PAPEL DE LOS PROFESIONALES
DE SALUD

Los profesionales de la salud deben ser conscien-
tes de su papel de defensa del principio de par-
ticipacién comunitaria, caracteristica prioritaria
de la Atencién Primaria de Salud, no podemos
hacer dejacién de esta responsabilidad. Debe-
mos movilizar las conciencias para establecer
los cauces de participacién donde no los haya,
utilizar los ya existentes en las comunidades con
experiencia de participacion social, desarrollar
nuevas formas de implicacién de los ciudadanos
con su salud y potenciar el empoderamiento de
las personas, porque nadie mejor que ellas cono-
cen qué, cémo, cudndo y dénde se desarrolla su
proceso de salud.

En cuanto a su papel de educadores de agentes
de salud, debe partir de la identificacién de las
necesidades formativas del grupo, y elaborar
objetivos y actividades encaminadas a formar a
los agentes en la identificacién de problemas, de
factores de riesgo, en actuaciones de promocién
de salud y reinsercién social a un nivel bésico y
capacitarlos para distinguir situaciones de alerta
que deban recibir atencién de los profesionales
del sistema de salud.

Los contenidos de esta actividad deberan partir
de las necesidades emanadas del grupo mediante
diferentes formas de identificacién en las que se
profundiza en varios capitulos de esta publica-
cién: participacién comunitaria, diagnéstico de

salud, educacion para la salud. Todos los conteni-
dos deberdn poderse relacionar con cada uno de
los objetivos que se desee alcanzar en este trabajo
conjunto de profesionales y agentes de salud.

Toda actividad encaminada a la transmisién de
conocimientos en materia de salud a un grupo
de agentes de salud determinado, debe llevarse a
cabo en el seno de esa comunidad, es necesario
acercarse a la poblacion con la que debemos tra-
bajar y ello implica que el movimiento lo deben
hacer los profesionales de la salud, no conviene
sacar a los agentes de su entorno habitual, utili-
zando para ello las estructuras fisicas y los orga-
nismos mds cercanos, como un centro civico, una
escuela, un establecimiento colaborador en los
que no haya que movilizar recursos econémicos.
En ello descansa la fuerza de «lo publico».

LECTURAS RECOMENDADAS
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Declaracién de Alma-Ata

L O 6

Maria Jesus Pérez Mora y Jos¢ Ramo6n Martinez Riera

INTRODUCCION

Toda accién de una entidad, institucién u orga-
nismo social responde a un contexto estructural
o coyuntural que obliga a la toma de decisiones
en la materia que les ocupa.

En 1973, la llamada crisis mundial del petré-
leo supuso para organismos como la Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS) la necesidad de
posicionarse y trabajar sobre medidas necesarias
para intentar garantizar la proteccién de la salud
de todas las personas del planeta ante la perspec-
tiva econdémica en la que estaban inmersos todos
los paises, desarrollados y en vias de desarrollo.

La OMS, en esos momentos dirigida y aseso-
rada por un colectivo progresista de defensores de
la salud publica consciente de la situacién (Vuori,
1984), junto a la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS) y la UNICEF, promueve, en
1978, 1a Conferencia de Alma-Ata (OMS, 1983).
En ella participardn 134 paises y 67 organizacio-
nes internacionales. Durante su celebracién se
llegara a la ratificacién de los acuerdos de la 28.2
Asamblea Mundial de la Salud celebrada 2 afios
antes (OMS, 1983: 2). Estos acuerdos formaran
parte del documento final fruto del trabajo de
sus participantes. El 12 de septiembre de 1978 na-
ce la declaracion de Alma-Ata, cuyo lema fue «Sa-
lud para todos en el afio 2000» (SPT). En ella se
establece la salud como un derecho fundamental
de las personas y se defiende que la estrategia para
conseguir el mejor nivel de salud de los pueblos
a un coste que la poblacién pueda sostener, pasa
por el desarrollo de la Atencién Primaria de Salud
(APS), tanto en los paises industrializados como
en los paises en vias de desarrollo (OMS, 1984).

Asi, el comité de expertos de la OMS para la
elaboracion de una estrategia que garantizara
el desarrollo de un sistema de salud capaz de
mantener, proteger, promover y recuperar la
salud, de prevenir las enfermedades y rehabilitar
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y reinsertar a las personas establecié en mayo de
1977 que:

«El principal objetivo de cardcter social para los
Gobiernos y para la OMS durante los préximos de-
cenios es conseguir, de aqui al afio 2000, que todos
los habitantes del mundo tengan acceso a un nivel
de salud que les permita desarrollar una vida social y
econémicamente productivar.

Un afio mds tarde, se celebré en Alma-Ata
la Conferencia Internacional sobre Atencién
Primaria. En ella se reiteré la vigencia del con-
cepto de salud que habia dado la OMS en 1946;
asimismo, se insto a todos los paises a desarrollar
estructuras basadas en un importante desarrollo
de la atencién primaria, y se la defendié de este
modo:

«Es fundamentalmente asistencia sanitaria puesta al
alcance de todos los individuos y familias de la comu-
nidad, por los medios que les sean aceptables con su
plena participacién y a un coste que la comunidad y
el pais pueda soportar. La atencién primaria, a la vez
que constituye el nicleo del sistema nacional de salud,
forma parte del conjunto del desarrollo econémico y
social de la comunidad.»

ANTECEDENTES

Durante las primeras dos décadas que siguieron
ala Segunda Guerra Mundial, el desarrollo de la
tecnologfa dio un vuelco en las tendencias de la pres-
tacion sanitaria. La tecnologia incorporada a los
sistemas de salud marc6 un cambio importante.
Hasta ese momento la atencién sanitaria estaba
centrada en la enfermedad, como resultado del
contacto de la persona con elementos patégenos
y la respuesta del enfermo frente a ella.

Estos cambios se perciben en mayor medida
en los paises desarrollados, la industria farma-
céutica y los equipos médicos de alta tecnologia

© 2014. Elsevier Espana, S.L. Reservados todos los derechos



© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Capitulo 6 Declaracion de Alma-Ata

27

consiguen inmensos beneficios en grupos de-
terminados de pacientes con un incremento del
gasto sanitario dirigido a la atencién hospitalaria.

El gasto en infraestructuras sanitarias se cen-
tra en la adquisicién de nuevas tecnologias que
facilitan los diagnoésticos y los tratamientos den-
tro del dmbito de la medicina especializada, en el
interior del recinto hospitalario. Las inversiones
en el nivel extrahospitalario apenas absorben el
35% del total de los recursos, siendo asi que el ac-
ceso de la poblacidn a los servicios primarios es
del 60 frente al 20% que acude al hospital, y se
percibe que un 20% de la poblacién no acude
al sistema sanitario. Esta situacion, en la que se
invierte mds en el nivel que menos utiliza la po-
blacién, se denomina «financiacién de recursos
inversos».

No obstante, en estos decenios se puede ob-
servar cdmo se va generando un cambio en los
patrones epidemioldgicos de los paises desarro-
llados.

Las enfermedades infecciosas son controladas,
aparece un aumento de la esperanza de vida y con
ella el incremento de enfermedades degenerativas
y de las relacionadas con los estilos de vida, en
las que la alta tecnologia apenas interviene. La
situacion de los indicadores de salud global de
los paises desarrollados no justifica la inversién
en tecnologia, mientras que es responsable de
la falta de sostenibilidad econdémica del sistema
sanitario.

En los paises en desarrollo también se ob-
servan cambios importantes, la reduccién en
algunos puntos de la mortalidad de las mujeres
a causa del parto y de la mortalidad infantil que
parece esclarecer un horizonte de esperanza.

Sin embargo, las desigualdades que los indica-
dores de salud evidencian, no solo entre paises
desarrollados y paises en desarrollo sino entre los
ciudadanos de un mismo pais, son muy claras
y las diferencias en el acceso a los servicios de
salud y recursos sociales se hacen tan evidentes
que el comité de expertos de la OMS se plantea
la necesidad del estudio de la situacién mundial
en materia de APS y de establecer directrices para
todos los gobiernos del mundo.

De esta forma el 12 de septiembre de 1978,
como resultado de la Conferencia Internacional
sobre Atenciéon Primaria, se emite una declara-
cién a la que conocemos como declaracién de
Alma-Ata, que establece las bases para el desarro-
llo de un Sistema Nacional de Salud en todos los

paises del mundo, que garanticen la proteccién,
la promocién y el mantenimiento de la salud de
todos los ciudadanos.

DECLARACION DE ALMA-ATA

El 12 de septiembre de 1978, 1a Conferencia Interna-
cional redacta en 10 puntos sus conclusiones sobre
la forma de responder a la situacién en materia de
salud del mundo, que a continuacién exponemos.

Articulo I

La salud es el completo estado de bienestar fi-
sico, psiquico y social de las personas y no solo
la ausencia de enfermedad. Ratificando asi la
definicién de salud de la OMS de 1948.

La salud es un derecho fundamental de las
personas.

El objetivo social del mundo es alcanzar el
mayor grado de salud posible de cada pueblo.

La consecucion del objetivo depende del tra-
bajo multisectorial de los organismos sociales y
econémicos ademds de los de salud.

Articulo II

Las desigualdades existentes son politica, econd-
mica y socialmente inaceptables.

Articulo III

El desarrollo econémico y social basado en el
nuevo orden econémico internacional es nece-
sario para reducir las diferencias.

La protecciéon y promocion de la salud de
los pueblos es indispensable para el desarrollo
econdmico y social sostenido y contribuye al
aumento de la calidad de vida y a alcanzar la
paz mundial.

Articulo IV

La participacion de los ciudadanos individual y
colectivamente en la planificacién y aplicaciéon
de los recursos para la atencion a la salud es un
derecho y una obligacién.

ArticuloV

La responsabilidad y obligacién de cuidar de la
salud de los pueblos corresponde a los gobier-
nos, y para ello declara que:

«[...] todos los pueblos del mundo alcancen en el afio
2000 un nivel de salud que les permita llevar una vida
social y econdmicamente productiva.»
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«La Atencion Primaria de Salud es la clave para
llevar a cabo esa meta, como parte del desarrollo
conforme al espiritu de justicia social.»

Articulo VI

Define la APS como la asistencia sanitaria esencial,
basada en metodologia y tecnologia practica cien-
tificamente fundadas y socialmente aceptables,
puesta al alcance de la poblacién mediante su ple-
na participacién a un coste que la comunidad y el
pais puedan soportar, y que cada una de las etapas
del desarrollo de los individuos sean vistas desde
la autorresponsabilidad y autodeterminacion.

La APS forma parte del Sistema Nacional de
Salud al que pertenece, del que es ntcleo princi-
pal y constituye la funcién central del desarrollo
social y econémico de la comunidad.

La APS es el primer nivel de contacto de los
individuos, las familias y las comunidades con el
Sistema Nacional de Salud, cercano a donde la
poblacién vive y trabaja, y es el primer elemento
del proceso permanente de asistencia sanitaria.

Articulo VII

La APS:

¢ Estd basada en la aplicacién de los resultados
de las investigaciones sociales, biomédica y de
servicios de salud, asi como en la experiencia
acumulada en materia de salud publica.

¢ Estd orientada a los problemas de salud de la
comunidad y presta servicios de promocion,
prevencion, recuperacién y rehabilitacion
necesarios para resolverlos.

e Todo ello mediante la educacién para la
salud en los problemas mds relevantes. La
promocién de suministro de alimentos para
la correcta nutricién de la poblacién. El abas-
tecimiento de agua potable y de saneamiento
bésico. La atencién materno-infantil, incluida
la planificacion familiar.

e La prevencién y lucha contra las enferme-
dades endémicas, la inmunizacidén contra
las enfermedades infecciosas, el tratamiento
de las enfermedades y los traumatismos y el
suministro de medicamentos.

e Implica el esfuerzo coordinado de todos los
sectores sociales junto al sector de la salud.

¢ Exige y fomenta la autorresponsabilidad y la
participacién de los individuos y la comuni-
dad en el aprovechamiento de los recursos
locales y nacionales.

e Debe ser apoyada y apoyar al siguiente nivel
de salud para desviar los casos integrados y
funcionales priorizando la asistencia de los
mds necesitados.

e Se basa en el trabajo en equipo de todo el
personal sanitario, y ello incluye médicos,
enfermeras, auxiliares, parteras, asi como
personas que practican la medicina tradicio-
nal, debidamente adiestrados para atender las
necesidades de salud de la comunidad.

Articulo VIII

Todos los gobiernos deben formular politicas,
estrategias y planes de accién nacionales para
iniciar y mantener la APS como parte del Sis-
tema Nacional de Salud coordinado con otros
sectores sociales, movilizando los recursos del
pais y garantizando su utilizacién racional.

Articulo IX

Todos los paises deben cooperar desde la soli-
daridad a fin de garantizar la salud de pueblo,
de ello depende la salud de los demds paises. El
informe emitido por la OMS/UNICEF constituye
una solida base para impulsar la APS en todo el
mundo.

Articulo X

Es posible alcanzar un nivel de salud aceptable
para todos los paises en el afio 2000.

Para ello propone dejar de financiar politicas
de rearme y apoyo a conflictos bélicos y dirigir
las politicas a impulsar la independencia, la paz,
la distensién y el desarme. Propone emplear esos
recursos para acelerar el desarrollo social y eco-
némico de los pueblos e invertir en la APS, en
tanto en cuanto es un elemento esencial para el
desarrollo.

Por dltimo, pide a todos los organismos, gu-
bernamentales y no gubernamentales, nacionales
e internacionales, y a los profesionales de la salud
que adquieran el compromiso de promover la
APS, en todos los rincones del planeta.

A lo largo de los afios siguientes a la decla-
racién de Alma-Ata se sucedieron infinidad de
reacciones por parte de los estados miembros,
de los profesionales de la salud, la industria far-
macéutica, los sindicatos y las diferentes organi-
zaciones que representaban a los ciudadanos y
usuarios de los sistemas de salud, de forma que
iniciar y desarrollar la estrategia salud para todos
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fue un camino plagado de obstaculos. Surgieron
las voces de los detractores y las de apoyo. Los
argumentos de posicionamiento de las diferen-
tes instituciones que con una vision progresista
defendieron la estrategia fueron centrando el
discurso y poco a poco se implanta, en los paises
que carecian de ella y en los que era necesario
reenfocar la asistencia primaria médica, un ti-
mido pero continuado impulso de implantacién
de la APS como primer contacto de la poblacién
con el Sistema Nacional de Salud.

En Espafia estos momentos coinciden con
la transicién del régimen dictatorial franquista
a una democracia de estado, en los que se per-
ciben sentimientos de esperanza y optimismo
en los cambios, en esta direccidn, en el sistema
sanitario.

Conocer a fondo el documento de la declara-
cién de Alma-Ata, que aqui hemos descrito muy
someramente, debiera ser un objetivo de cada
uno de los profesionales de la salud comprometi-
dos en la defensa de una estructura sanitaria, que
permita la equidad y universalidad del acceso a
los recursos de salud. Comprometidos en la de-
fensa del derecho de cada ciudadano a conseguir
un nivel de salud que le permita un desarrollo de
vida social y econémicamente productivo, con

ello se defiende el derecho de la humanidad a la
salud en los términos de integralidad, integridad
e igualdad. Por ello, le invitamos a profundizar
mediante la revisién de la bibliografia que le
aportamos.
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Enfermedad de Alzheimer

Sara Moreno Cdmara, Pedro Angel Palomino Moral,
Antonio Frias Osuna y Rafael del Pino Casado

INTRODUCCION

El fenémeno del envejecimiento es uno de los
retos sociales mas destacados de la actualidad. El
aumento de la esperanza de vida en sociedades
modernas desarrolladas junto con la disminu-
cion de la natalidad ha supuesto un aumento
espectacular del peso relativo de la poblacién
mayor de 65 anos, cuyo porcentaje se sittia ac-
tualmente en nuestro pais en el 16,6%, con una
clara tendencia continua de crecimiento futuro
sin precedentes segin el informe de 2006 del
IMSERSO sobre las personas mayores en Espana.
En este escenario demogréfico y epidemioldgico,
las enfermedades cronicas y degenerativas ocu-
pan un lugar destacado por su incidencia, pre-
valencia y repercusiones en términos de calidad
de vida para las personas afectadas y su entorno.

En Espania, el proceso de envejecimiento se
estd produciendo de una forma acelerada, y el
hecho de envejecer se estd convirtiendo en una
realidad natural, ademds de incrementarse la
mortalidad por demencia.

La enfermedad de Alzheimer (EA) es uno de
los trastornos degenerativos mds importantes
en la poblacién mayor de 65 anos, también se la
denomina mal de Alzheimer o demencia senil
de tipo Alzheimer (DSTA), y se trata de una en-
fermedad neurodegenerativa que se manifiesta
con deterioro cognitivo y trastornos conductua-
les. Los estudios de Donoso y Muioz confirman
que esta enfermedad se caracteriza en su forma
tipica por una pérdida progresiva de la memoria
y de otras capacidades mentales, a medida que
las células nerviosas mueren y diferentes zonas
del cerebro se atrofian. La enfermedad suele

tener una duracién media aproximada después
del diagndstico de 10 afios,* aunque esto puede
variar en proporcién directa con la severidad
de la enfermedad al momento del diagnéstico.

EPIDEMIOLOGIA
DE LAS DEMENCIAS
Y LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

La incidencia en estudios de cohortes como el
realizado por Bermejo-Pareja, muestra tasas de
entre 10 y 15 nuevos casos cada mil personas
al afio para la apariciéon de cualquier forma
de demencia, de los cuales entre 5 a 8 nuevos
casos padecen la EA (tabla 7-1). También hay
diferencias de incidencia dependiendo del sexo,
ya que se aprecia un riesgo mayor de padecer la
enfermedad en las mujeres, especialmente entre
la poblacién mayor de 85 anos.

En los dltimos afios, segtin revela la Organi-
zaciéon Mundial de la Salud, la incidencia de la
demencia ha aumentado de forma paralela al
envejecimiento de la poblacién, especialmente
en los paises desarrollados. Se estima que en
la Unién Europea mds de cinco millones de
personas presentaban demencia en el afio 2005
(1,14-1,25% de la poblacién), lo que supone
para Espafia unos 583.200 casos para ese afo.
El nimero de personas afectadas se duplicard
cada 20 afios. La mayoria de las personas con
demencia viven en paises desarrollados (60% en
2001, aumentando a 71% en 2040).

La Organizacién Mundial de la Salud estim6
que en 2005 el 0,379% de las personas a nivel
mundial tenfan demencia y que la prevalencia
aumentaria a un 0,441% en 2015y a un 0,556%

"En esta linea, Szekely, Breiner y Zandi han propuesto diversas relaciones entre ciertos factores modificables, tales como la
dieta, el ejercicio fisico, las actividades intelectuales y sociales entre otros, y la probabilidad de que en una poblacién se
desarrolle la EA. Por ahora se necesitan mds investigaciones y ensayos clinicos para comprobar si estos factores ayudan a

prevenirla y controlarla.
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TABLA 7-1. Incidencia de EA (casos nuevos)

por cada mil personas-edad

Edad

65-69 3
70-74 6
75-79 9
80-84 23
85-89 40
>90 69

Fuente: Bermejo-Pareja, Benito-Ledn, Vega, Medrano y Roman, 2008.

en 2030. Varios estudios han llegado a las mismas
conclusiones como el estudio Delphi de Ferri
et al. sobre la prevalencia global de demencia.
Brookmeyer estim6 que en el aino 2006, un 0,4%
de la poblacién mundial (entre 0,17 y 0,89%; va-
lor absoluto aproximadamente de 26,6 millones
o entre 11,4 y 59,4 millones) se veria afectado
por la EA y que la prevalencia se triplicaria para
el ano 2050.

ETIOLOGIA, PATOGENIA
Y NEUROPATOLOGIA

Las causas de la EA no han sido completamente

descubiertas. Existen tres principales hipdtesis

para explicar el fenémeno, aunque no son con-

tundentes:

e Reduccidn en la sintesis del neurotransmisor
acetilcolina, segtin Shen y Wenk.

¢ Acimulo anémalo de las proteinas 3-amiloides

y/o T en el cerebro, propuesto por Tiraboschi,

Hansen, Thal y Corey-Bloom.
¢ Trastornos metabolicos, particularmente con

la hiperglucemia y la resistencia a la insulina,

defendido por Biessels, Kappelle y Pasquier,
entre otros.

La EA se caracteriza por la pérdida de neuro-
nas y sinapsis en la corteza cerebral y en ciertas
regiones subcorticales. Esta pérdida resulta en
una atrofia de las regiones afectadas, incluyendo una
degeneracion en el 16bulo temporal y parietal y
partes de la corteza frontal y la circunvolucién
cingulada.

Tanto las placas amiloides como los ovillos
neurofibrilares son visibles bajo el microscopio
en los cerebros de personas con la EA. Las placas
son depdsitos densos, insolubles, de la proteina
B-amiloide y de material celular que se localizan
fuera y alrededor de las neuronas. Estas conti-
nuan creciendo hasta formar fibras entretejidas

dentro de la célula nerviosa, los llamados ovillos.
Es probable que muchos individuos, en su vejez,
desarrollen estas placas y ovillos como parte del
proceso normal de envejecimiento, sin embargo,
Bouras et al. defienden que los pacientes con
Alzheimer tienen un mayor nimero en lugares
especificos del cerebro como el l6bulo temporal.

FASES DE LA ENFERMEDAD
DE ALZHEIMER

Se han identificado de 3 a 15 etapas y subetapas
en la EA. Las cuatro etapas que se describen a
continuacion representan el avance general de la
enfermedad segtin lo detalla la Fundacién Ameri-
cana de Asistencia para la Salud. La presentacién
clinica de la EA viene definida por un curso lento
y progresivo, y por un perfil clinico caracteris-
tico, con una sucesion tipica y relativamente
predecible de sintomas. No obstante, como el
mal de Alzheimer no afecta a todos de la misma
manera, es probable que estos sintomas varien en
términos de gravedad y cronologia.
¢ Predemencia. Los primeros sintomas, con fre-
cuencia, se confunden con la vejez o estrés en
el paciente. Una evaluacidon neuropsicolédgica
detallada es capaz de revelar leves dificultades
cognitivas hasta 8 afos antes de que la perso-
na cumpla los criterios de diagndstico. Estos
signos precoces pueden tener un efecto sobre
las actividades de la vida diaria. La deficiencia
mas notable es la pérdida de memoria, mani-
festada como la dificultad de recordar hechos
recientemente aprendidos y una inhabilidad
para adquirir nueva informacién. Dificultades
leves en las funciones ejecutivas (atencidn,
planificacién, flexibilidad y razonamiento
abstracto) o trastornos en la memoria seman-
tica (el recordar el significado de las cosas y
la interrelacién entre los conceptos) pueden
también ser sintomas en las fases iniciales de la
EA. Puede aparecer apatia, siendo uno de los
sintomas neuropsiquidtricos persistentes a lo
largo de la enfermedad. La fase preclinica de
la enfermedad es denominada por algunos
deterioro cognitivo leve.
¢ Demencia inicial o fase I. Ademds de la recu-
rrente pérdida de la memoria a corto plazo, en
esta primera fase impera la dificultad para el
lenguaje (afasia), para el reconocimiento de
las percepciones (agnosia) y/o para ejecutar
movimientos coordinados (apraxia). La EA
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no afecta a las capacidades de la memoria de
la misma forma en todas las personas que la
padecen. La memoria a largo plazo, asi co-
mo la memoria semdntica o de los hechos
aprendidos y la memoria implicita, que es la
memoria del cuerpo sobre cémo realizar los
movimientos (tales como sostener el tenedor
para comer), se afectan en menor grado que
las capacidades para aprender nuevos hechos
o el crear nuevas memorias. Los problemas del
lenguaje se caracterizan, principalmente, por
una reduccién del vocabulario y una disminu-
cién en la fluidez de las palabras. Usualmente,
el paciente con Alzheimer es capaz de comu-
nicar adecuadamente las ideas bésicas. Tam-
bién aparece torpeza al realizar tareas motoras
finas, tales como escribir, dibujar o vestirse,
asi como ciertas dificultades de coordinacién
y de planificacion. El paciente mantiene su
autonomia y solo necesita supervision cuando
se trata de tareas complejas. En esta etapa es
frecuente que la persona se desoriente en la
calle y llegue a perderse.

¢ Demencia moderada o fase II. Conforme
la enfermedad avanza, los pacientes pueden
realizar con cierta independencia algunas
actividades bésicas de la vida diaria (ABVD),
pero requerirdn asistencia en la realizacién
de actividades avanzadas (como ir al banco,
pagar cuentas, etc.). Paulatinamente, llega la
pérdida de aptitudes como la de reconocer
objetos y personas. Una senal de identidad
en esta etapa es la alteracion de la conducta.
Los problemas del lenguaje son cada vez mas
frecuentes (parafasia). Las capacidades para
leer y escribir empeoran progresivamente.
Las secuencias motoras complejas se vuelven
menos coordinadas, y se reduce la habilidad
de la persona para realizar sus actividades
rutinarias. Durante esta fase, también em-
peoran los trastornos de la memoria y el
paciente empieza a dejar de reconocer a sus
familiares y seres mds cercanos. La memoria
a largo plazo, que hasta este momento per-
manecia practicamente intacta, se deteriora.
Las manifestaciones neuropsiquidtricas mds
comunes son la apatia, los delirios, las alu-
cinaciones, la confusion, la irritabilidad y las
alteraciones en el estado de 4nimo, que in-
cluyen expresiones emocionales inoportunas
y agresion no premeditada. Ademads, empiezan
a ser una realidad los problemas derivados de

la incontinencia urinaria y fecal. En esta fase,
son frecuentes las agresiones y la resistencia a
las directrices de supervision y de cuidados de
los cuidadores principales que, afiadiéndole
el conjunto de sintomas que manifiestan es-
tas personas enfermas, suponen un factor de
sobrecarga incuestionable para los mismos.
¢ Demencia avanzada o fase III. El lenguaje se
torna severamente desorganizado, llegdndose
a perder completamente la capacidad de ha-
blar. A pesar de ello, el enfermo puede recibir
y enviar sefiales emocionales. Puede atin estar
presente cierta agresividad, aunque es mas
frecuente ver extrema apatia y agotamiento.
La enfermedad se acompana de deterioro
de la masa muscular, lo que ocasionard la
pérdida de la movilidad; el enfermo llegara
a tener una vida de cama-sillén acabando en
un estado de encamamiento. La incapacidad
de alimentarse auténomamente, junto a la
incontinencia urinaria y fecal, la pérdida de
la movilidad y todas las demds funciones
alteradas y desaparecidas, favorecen el desa-
rrollo de complicaciones secundarias como
la aparicién e infeccion de dlceras por pre-
sion (UPP), aspiraciones y neumonia, entre
otras, que acelerardn la muerte de la persona
enferma. Lo caracteristico de esta fase es la
dependencia total, ya que no podrén realizar
ni las tareas mds sencillas por ellos mismos y
requerirdn constante supervision y suplencia,
seles considera pacientes grandes dependientes.
Esta es la patologia mds frecuente en personas
residentes de centros para mayores en situa-
ci6én de dependencia.
En la tabla 7-2 se puede ver un resumen de la
sintomatologia principal en cada fase.

FACTORES DE RIESGO,
PREVENCION Y TRATAMIENTO

A pesar de que la EA se describié en 1906, su
solucién se encuentra atin en una fase incipiente.
Los farmacos existentes parecen limitar el avance
de la enfermedad y pueden retrasar su progresion
natural. Varios estudios, como el de Cummings
y Mareque, defienden que de momento la EA
no tiene tratamiento curativo, pero si se pueden
tratar parcialmente sus sintomas.

Los medicamentos que actualmente se usan
para tratar la EA tienen una eficacia limitada y
no deben ser indicados de forma automatica,
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TABLA 7-2. Fases y sintomatologia principal de la enfermedad de Alzheimer

Fases Sintomas

Predemencia
e Pérdida de memoria reciente

Apatia
Demencia inicial

Mayor pérdida de memoria
[fase I]

Afasia
Agnosia
Apraxia

Demencia moderada
[fase II] 8

Los primeros sintomas se confunden con la vejez:

Dificultad para aprender hechos recientes
Trastornos en la memoria semdntica
Dificultades leves en las funciones ejecutivas

Dificultad para realizar tareas motoras finas (leer, escribir, vestirse)
Dificultad en la planificacién y coordinacién
Desorientacion (se suelen perder en la calle)

Dificultad para reconocer a personas y objetos
Pérdida de la memoria a corto y largo plazo
Alteracién de la conducta (apatia, delirios, alucinaciones, confusién, irritabilidad,

alteraciones en el estado de dnimo, agresividad, expresiones emocionales inoportunas)

Reduccion de la habilidad para la realizacién de las actividades de la vida diaria
Mayor dificultad para la realizacién de las tareas motoras finas

* Parafasia
L]
¢ Incontinencia urinaria y fecal
Demencia avanzada Pérdida de la capacidad de hablar
[fase III] Apatia
Agotamiento

Pérdida de masa muscular
Dependencia total

Pérdida de coordinacién de movimientos

ya que presentan severos efectos secundarios.
La Food and Drugs Administration (FDA) en
EE. UU. ha aprobado cinco drogas para el tra-
tamiento de la EA: Cognex® (tacrina), Aricept®
(donepezilo), Exelon® (rivastigmina), Razadyne®
(galantamina) y Namenda® (memantina). Por la
complejidad de la EA es posible que en el futuro
se usen terapias combinadas, farmacoldgicas,
inmunoldgicas y otras, para lograr un efecto
sinérgico.

Los estudios globales sobre las diferentes
medidas que se pueden tomar para prevenir o
retardar la aparicién de la EA han tenido resulta-
dos contradictorios y no se ha comprobado atn
una relacion causal entre los factores de riesgo
y la enfermedad, ni se han atribuido a efectos
secundarios especificos. Por el momento, no
parece haber medidas definitivas para prevenir
y tratar la EA segun los estudios de Luchsinger.
Sin embargo, diversos grupos de investigadores
realizan clasificaciones de los posibles factores de
riesgo para la EA como la Fundacién Americana
de Asistencia para la Salud cuya clasificacién po-
demos ver en la tabla 7-3.

TABLA 7-3. Factores de riesgo (FR) parala EA

FR conocidos

Edad
Genética

FR potenciales

Enfermedades cardiovasculares
Diabetes mellitus tipo II
Inflamacién
Otros (sexo femenino, bajo nivel
de educacidn, estrés, traumatismos
craneoencefélicos, reaccion
del sistema inmunoldgico, virus)

Fuente: Fundacion Americana para la Salud (2008).

CUIDADO AL PACIENTE
CON ALZHEIMER

Las demencias y la EA, como enfermedad mds
importante cuantitativamente en este grupo, re-
presentan un importante desafio para la sociedad
en su conjunto y para la familia de las personas
afectadas. A partir de la revisién de la situacién
del apoyo informal en paises desarrollados rea-
lizada por Mestheneos o la OECD, entre otros,
estamos en condiciones de afirmar que, si bien no
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existen patrones puros, si podemos describir dos
polos de un continuo en el que pueden situarse
los distintos paises. Dicho continuo quedaria
definido por la participacién de la mujer en el
mercado laboral y en el cuidado familiar, las acti-
tudes hacia el cuidado familiar y el desarrollo del
sistema formal de apoyo y soporte del cuidado
familiar.

Los polos quedarian definidos, de un lado,
mediante una situacion caracterizada por una
alta participacién femenina en el mercado la-
boral y una menor participacién en el cuidado
familiar, una menor voluntad de cuidado fami-
liar y un mayor grado de desarrollo del sistema
formal; y de otro, por la situacién opuesta, con
participacién femenina alta en el cuidado y baja
en el mercado laboral, actitudes positivas hacia
el cuidado familiar y escaso desarrollo del apoyo
formal. Al primer polo se le ha denominado mo-
delo escandinavo, y al segundo, modelo familiar
del sur de Europa o modelo mediterrdneo.

Espafia se situaria claramente en este segun-
do polo, si bien ni siquiera existe una similitud
perfecta con otros paises ubicados en el modelo
familiar, como Grecia, Portugal o Italia. Asi, en
Grecia (que es el mds similar a Espania) y en Ita-
lia se constata un aumento del cuidado familiar
masculino. En Italia crece el reconocimiento del
sistema formal, mientras que en Portugal existe
una importante participacidon femenina en el
mercado de trabajo, un alto niimero de mujeres
cuidadoras con trabajo remunerado y un mayor
desarrollo del sistema formal (sobre todo el com-
ponente residencial). En Espana, los estudios de
Garcia-Calvente et al. ponen de manifiesto que
el cuidado de los pacientes afectados por la EA
recae en la familia, especialmente en las muje-
res. Existe en la actualidad una gran cantidad
de informacién sobre cémo las repercusiones
del cuidado de personas dependientes afecta al
cuidador familiar, concepto que se denomina
sobrecarga, por lo que en los tltimos anos las
personas cuidadoras han sido objeto de un im-
portante proceso de estudio y de intervencion
desde los servicios sociales y de salud, a nivel
global; el decdlogo europeo pone de manifiesto
las necesidades que los mismos presentan.

La EA es una enfermedad familiar; desde el
instante en que la EA hace su incursién en el seno
de una familia, esta se convierte en el pilar bédsico
del cuidado del enfermo, debiendo dispensar,
generalmente de por vida, una serie de cuidados

que van aumentando en nimero y complicindose
en dificultad a medida que avanza la enfermedad,
desde la fase de supervision, a la de suplencia par-
cial y finalmente a la suplencia total. A cambio
de esta abnegada labor, hasta ahora las familias
cuidadoras estdn recibiendo de la administracion
sociosanitaria y de la sociedad en general escaso
reconocimiento social, insuficientes recursos para
su informacién y formacién, y se estdn desplegan-
do todavia limitados recursos y sistemas de aseso-
ramiento y apoyo. Sabemos que los cuidadores se
abren camino en los problemas relacionados con
el cuidado mediante conjeturas, pruebas y perse-
verancia; con inteligencia practica. Esto les exige
gran versatilidad y flexibilidad como describen en
sus estudios de la Cuesta, Ferrer y Cibanal.
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Anciano fragil

Eva Maria Gabaldén Bravo

CONCEPTO

Ancianidad y fragilidad son dos conceptos que
interactian, aunque el concepto fragilidad puede
darse fuera de esa etapa de la vida, y asociarse con
enfermedad. Aunque la fragilidad es mds preva-
lente entre los ancianos, en aquellos con multiples
comorbilidades, es un sindrome que puede existir
independientemente de la edad, discapacidad o
enfermedad. La fragilidad y la vulnerabilidad in-
herentes a los ancianos frégiles pueden ser sutiles
¥, en muchos casos, infravaloradas.

La fragilidad se caracteriza por una disminu-
ci6n de la reserva fisioldgica, o lo que se ha llama-
do un estado de homeoestenosis, que aumenta el
riesgo de incapacidad, produce una pérdida de
resistencia y una mayor vulnerabilidad a eventos
adversos. Supone, pues, una capacidad reducida
del organismo a enfrentarse al estrés.

El envejecimiento es un proceso de deterioro
también caracterizado por una vulnerabilidad
aumentada y modulada de forma individual por
factores genéticos y ambientales. Ese deterioro
propio de los grandes ancianos es el que converge
con el conocido como sindrome de fragilidad.

Siguiendo a Medina Beltran (2007), el sin-
drome de fragilidad puede definirse como
un sindrome clinico relacionado con el envejeci-
miento y caracterizado por homeostasis inestable
y la consiguiente baja de reservas fisioldgicas
multisistémicas que incrementan el riesgo de
disminucién o pérdida de la funcionalidad. Se
acompana de discapacidad fluctuante y marca-
da vulnerabilidad ante eventos estresantes tanto
intrinsecos como extrinsecos al individuo, que
llevan a la dependencia, la institucionalizacién
e, incluso, a la muerte.

Hazzard et al. (2001) proponen la definicién
de sindrome de fragilidad como un estado

—
-

relacionado con el envejecimiento y caracteriza-
do por disminucién de las reservas fisiologicas
con aumento de discapacidad o incapacidad
funcional, pérdida de resistencia a la enfermedad
e incremento de la posibilidad de morir. Fried
(2003) lo considera como un sindrome vinculado
directamente con el envejecimiento.

Al igual que Medina Beltrdn (2007), indi-
camos la pertinencia de senalar que fragilidad
no es equivalente a discapacidad-incapacidad
funcional o comorbilidad, «se trata mas bien de
un sindrome geridtrico que implica un mayor
riesgo de morbilidad y, por tanto, de abatimiento
funcional; tras identificar al paciente fragil, es ne-
cesario realizar las intervenciones necesarias para
disminuir dicho riesgo: no intervenir de forma
oportuna conlleva deterioro clinico continuo
con bajo indice de recuperacién».! Como indica
el autor, por lo general la fragilidad desencadena
o se acompana de algun tipo de discapacidad, en
tanto que la discapacidad no siempre se presenta
en pacientes fragiles; un paciente con algun tipo
de deterioro funcional que no presenta fragi-
lidad generalmente puede recuperarse. Por lo
tanto, la discapacidad puede considerarse como
un marcador mds que nos puede dar una pista
sobre fragilidad, junto con muchos otros que a
continuacién abordaremos.

Abizanda, Romero y Luengo (2005) nos indi-
can que fragilidad, discapacidad y comorbilidad
requieren cada una de ellas cuidados especificos
en los ancianos, con complejidades diferentes y
sumatorias. La atencion a la comorbilidad se basa
en la especializacion en el abordaje de la com-
plejidad médica, la atencidén a la discapacidad
en medidas de rehabilitacién y soporte social, y
la atencién a la fragilidad en actividades preven-
tivas de tratamiento de enfermedades ocultas’
(fig. 8-1).

'Rodriguez Garcia R, Lazcano Botello G. Practica de la geriatria. México: Ed. McGraw-Hill Interamericana; 2007. Cap. 17. p. 117.
’Morley JE, Mitchell Perry IIT H, Millar DK. Something about frailty. J] Gerontol Med Sci. 2002;57A;M698-704.
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Fragilidad

Discapacidad Comorbilidad

FIGURA 8-1. Relaciones entre fragilidad, comorbilidad
y discapacidad. (Fuente: Abizanda P, Romero L, Luengo C.
Uso apropiado del término fragilidad. Rev Esp Geriatr
Gerontol. 2005;40(1):58-9.)

VALORACION Y DIAGNOSTICO
DE LA FRAGILIDAD EN EL ANCIANO

Para establecer el diagndstico de sindrome de
fragilidad en el anciano, debemos evaluar todos
los factores desencadenantes de vulnerabili-
dad, tales como los procesos patolégicos, tanto

agudos como crénicos, o factores de tipo social
y cultural.

Fried y Walston (2003) hacen una propuesta
para la clasificacion de la fragilidad; fragilidad
primaria, como aquella que resulta de los cam-
bios derivados del proceso de envejecimiento,
y fragilidad secundaria, como la que es conse-
cuencia de enfermedades especificas. Rockwood
et al. (1999) hacen una propuesta de escala
de clasificacién de la fragilidad en el anciano
(fig. 8-2).

Como podemos observar en esta clasificacion
son multiples los componentes que conforman
la fragilidad, por lo que, como indica Medina
Beltrdn (2007), es 6ptimo su abordaje desde
el modelo holistico de salud, integrando en la
valoracién las dimensiones que aparecen en
la figura 8-3.

Como vemos, se requiere para ello una va-
loracién multidisciplinar del anciano y de su
situacion, apoyandose en escalas estandarizadas
(Katz, Barthel, Lawton-Brody, GDS, OARS, Zarit,
MNA, etc.), en indicadores bioquimicos que per-
mitan reconocer los indicadores de fragilidad, las
visitas domiciliarias donde evaluemos el entorno
del anciano, la entrevista con el anciano y sus
familiares, etc.

Por otra parte, segun Fried y Waltson, el fe-
notipo de la fragilidad seria el que aparece en la
figura 8-4.

“ooios [ ool

Camina sin Solo
ayuda, realizacion incontinencia
de actividades de urinaria

la vida diaria
(AVD)

Requiere Por completo

asistencia para dependiente para
movilizarse o — latransferencia
para realizar AVD 0 una o mas
de las AVD
Puede presentar

H incontinencia || Incontinencia
urinaria fecal y/o urinaria

Deterioro ||  Diagnostico

—  cognoscitivo de demencia

sin demencia

FIGURA 8-2. Escala de clasificacién del grado de fragilidad en el anciano. (Fuente: Rockwood K, Stadnyk K, Macknight C,
McDowell I, Hébert R, Hogan DB. A brief clinical instrument to classify frailty in the elderly people. Lancet. 1999;353:205-6.)
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vascular + Nivel de + Vivir solo
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+ Institucionalizacion | | « Grupos de
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FIGURA 8-3. Dimensiones de la valoraci6n geriatrica integral. (Fuente: Medina Beltrdn GR. Fragilidad. Cap. 17. En:
Rodriguez Garcia, R, Lazcano Botello G. Practica de la geriatria. México: Ed. McGraw-Hill Interamericana; 2007.)

INTERVENCION
MULTIDISCIPLINAR FRENTE
A LA FRAGILIDAD EN EL ANCIANO

Una vez detectado el riesgo de fragilidad, o diag-
nosticado el sindrome de fragilidad en el anciano,
hemos de plantearnos el objetivo de prevenir el

deterioro, mediante intervenciones que implican a
todos los miembros del equipo de salud. El estudio
en profundidad de cada persona anciana y de
su entorno ha de darnos la clave para que nuestra
intervencion sea efectiva, en la medida de nues-
tras posibilidades. De forma genérica intenta-
remos intervenciones con los siguientes objetivos:
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- Fatiga

SINTOMAS
+ Peso bajo
+ Debilidad

+ Anorexia
+ Disminucion en
la actividad fisica

RIESGOS

+ Capacidad
disminuida para
recuperarse

+ Capacidad
disminuida para
responder a factores
estresantes

SIGNOS

+ Sarcopenia
+ Osteopenia
= Trastornos del

equilibrio y la marcha
+ Sin condicion fisica
+ Desnutricion
= Marcha lenta

~_

FIGURA 8-4. Fenotipo de la fragilidad en el anciano segtin Fried LP y Walston J. (Fuente: Fried LP y Walston J. En:
Rodriguez Garcia R, Lazcano Botello G, editores. Practica de la geriatria. 2.4 ed. México: Ed. McGraw-Hill Interamericana;

2007. p. 121.)

e Promover el placer por la vida del anciano,
facilitando su mejor integracién social, bus-
cando recursos para su socializacidn, a ser
posible, recursos que faciliten también el
ejercicio, ya sea fisico o mental, y teniendo en
cuenta las costumbres y gustos del anciano.
Debe sentirse util.

e Fomentar la autonomia del anciano, su in-
dependencia para las actividades de la vida
diaria (AVD), por medio de la eliminacién
de barreras arquitectdnicas, de la reense-
nanza, mediante didacticas estimulantes y
creativas, de la realizacién de las AVD que
en algin momento se hayan mermado o
deteriorado por cualquier motivo. Se tra-
bajard de esta forma también la autoestima
del anciano.

e Facilitar a la persona anciana el uso de re-
cursos sociosanitarios (asesoramiento para
la gestién del hogar, para el esparcimiento y
el ocio, para la deteccién precoz y el segui-
miento de sus problemas de salud, etc.) que
pudieran favorecer su situacién, teniendo en

cuenta el perfil multifactorial del autocui-
dado.

e Realizar un apoyo integral, visible, accesible
y real a los cuidadores principales en los nu-
cleos familiares o en las instituciones donde
se encuentre el anciano.

LECTURAS RECOMENDADAS

Abizanda P, Romero L, Luengo C. Uso apropiado del término
fragilidad. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2005;40(1):58-9.
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Atencion domiciliaria

José Ramon Martinez Riera

ATENCION DOMICILIARIA
EN ESPANA

En Espana, la historia de la atencién domiciliaria
ha sido mds corta que en otros paises de la Unién
Europea. Desde el siglo xvr1 hasta el x1x, las 6rde-
nes religiosas se encargaron de la visita domici-
liaria. Incluso hoy, instituciones benéficas como
Caritas y la Cruz Roja, entre otras organizaciones,
todavia complementan la labor del Estado.

Entre 1955y 1960 el primer nivel de atencién
(lo que hoy en dia es la atencién primaria) em-
pezd a ofrecer cuidados a domicilio. A finales
de los afios setenta, con la promulgacién de la
Constitucidn, se recoge la responsabilidad del
Estado para garantizar la salud y el bienestar
de los ciudadanos a través de un completo sis-
tema social. En 1979 los servicios domiciliarios
pasan a formar parte del Instituto Nacional de
Servicios Sociales (INSERSO). En un primer
momento solo los pensionistas podian benefi-
ciarse de las ayudas, pero en 1985 estas se extien-
den a todos los ciudadanos. En la década de los
ochenta las competencias autonémicas afiaden
algunas modificaciones al sistema previo, siendo
el desarrollo de la atencién domiciliaria dife-
rente segin cada comunidad. Bajo estas condi-
ciones, en ausencia de un marco legal comun,
existen grandes diferencias entre comunidades
autéonomas, a la hora de ofrecer servicios a la
poblacién.

La organizacién de nuestros sistemas de salud,
pensados para el enfermo de los afios 60-80, fra-
casa de manera contumaz en darles una atencién
ajustada a sus necesidades. Cayendo en muchas
ocasiones en la tentacién de culpabilizar a los
propios usuarios del mal uso del sistema o dise-
nando redes de atencion alternativas, agrupadas
bajo el eufemistico calificativo de «sociosanita-
rias», en demasiadas ocasiones mas preocupadas
por los costes (no confundir con la eficiencia)

© 2014. Elsevier Espana, S.L. Reservados todos los derechos
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que por la calidad de la atencién dispensada.
En realidad la adaptacion a las nuevas necesida-
des de los enfermos es simple, siempre que colo-
quemos en el centro del abordaje sus necesidades
y desplacemos a la periferia las necesidades del
propio sistema sanitario.

La politica estatal tiene un referente funda-
mental en el Plan Gerontolégico de 1993, que pu-
so en evidencia la necesidad de impulsar medidas
de coordinacidén entre los servicios sanitarios y
los servicios sociales. A partir de ahi se estable-
cen las bases para la ordenacién de los servicios
sanitarios de atencion a los mayores. Involucran
a los servicios de atencién primaria con el desa-
rrollo de los programas de atencién al anciano y
atencién domiciliaria, a la atencién hospitalaria
con el disefio de los equipos de valoracién y
cuidados geriatricos (que no llegaron a genera-
lizarse) y a los servicios sociales. La ordenacién
de este servicio se plantea bajo una estructura de
coordinacién sociosanitaria.

En el Plan Gerontoldgico se contempla la
necesidad de orientar la organizacién de los
servicios hacia el objetivo de «envejecer en
casa», y en el desarrollo de los programas de
atencién domiciliaria se describe la intervencién
de los profesionales de enfermeria, a través de la
visita domiciliaria, como una actuacion de es-
pecial relevancia, ademds de para la valoracion
funcional y el establecimiento de objetivos tera-
péuticos, para la identificacién de necesidades,
provisiéon de cuidados y educacién del anciano
y la familia.

Respecto a otras formas de ayuda (alarmas
telefénicas, cuidados de dia, etc.) se estd haciendo
un esfuerzo de implementacién, aunque hasta
el momento hay poca informacioén al respecto.

Nuestro modelo organizativo se inspir6 en
el de los paises del Norte de Europa, donde los
equipos desarrollan un conjunto integrado de ac-
tividades tanto en el centro como en el domicilio.
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Mantienen la continuidad de la atencidn, sin
que la asistencia quede fragmentada por el grado
de afectacion o de incapacidad del paciente. El
equipo es responsable del paciente a lo largo de
toda su vida, no solo en ciertos episodios con-
cretos de manera aislada. Por ello, la atencién
domiciliaria ha sido incluida como una actividad
mas a desarrollar por los equipos de atencién
primaria.

Durante los tltimos anos se han ido incor-
porando mejoras cualitativas en la atencién
domiciliaria como:

Estandarizacién de la prdctica. Mediante la uti-
lizacion de escalas de valoracion validadas,
asi como protocolos o guias, consensuadas
entre los profesionales, para la toma de de-
cisiones clinicas. También, en la mayoria de
los centros de salud se incorporan objetivos
asistenciales, objetivos educativos e inter-
venciones para los cuidadores principales.
En general, las enfermeras son las mayores
proveedoras del servicio.

Nuevo enfoque de la atencién. Abandono
paulatino de la asistencia domiciliaria y
utilizacién de los principios de la atencién
domiciliaria (tabla 9-1).

Incremento del nivel tecnolégico de los servi-
cios. Algunas instituciones han puesto en
marcha programas de hospitalizacion a
domicilio: las posibilidades de transferir
tecnologia, antes reservadas al hospital, al
domicilio (p. ej., la nutricion enteral, oxi-
genoterapia) posibilitan ofrecer servicios de

TABLA 9-1. Evidencia de la atencién domiciliaria

nivel tecnoldgico e intensidad parecidos a
los del hospital. En Espana las experiencias
suelen liderarse desde el nivel especializa-
do, aunque en otros paises se encuentran
experiencias muy valiosas lideradas desde
atencion primaria.

Nuevas estructuras de apoyo para la aten-

cién domiciliaria. Algunas Comunidades
Auténomas han desarrollado estructuras
complementarias de apoyo a los equipos
de atencién primaria, tendentes a la am-
pliacién y mejora de la capacidad de re-
solucidén del servicio. Entre ellos destacan
el Programa de Atencién Domiciliaria y
Equipos de Apoyo (PADES) en Cataluiia,
o los Equipos de Soporte de la Atencién
Domiciliaria (ESAD).

Sistemas de gestién orientados a garantizar la

continuidad asistencial. La coordinacién
entre los diferentes niveles asistenciales sa-
nitarios, asi como la coordinacién con los
recursos sociales comunitarios, necesarios
para garantizar la efectividad del servicio
de atencién domiciliaria.

Nuevas figuras de apoyo o intervencién en aten-

cion domiciliaria. La figura de la enfermera
de enlace fue la primera en aparecer en
Canarias y Andalucia. Con posterioridad
otras comunidades han generado figuras
similares como la Enfermera Gestora de
Casos en Cataluiia o la Enfermera de Ges-
tion Comunitaria en la Comunidad Va-
lenciana.

Aspecto Ventajas

Aspecto cientifico-técnico  ® Ausencia de infecciones nosocomiales
¢ Evitacién de los fenémenos de «hospitalizacién»
¢ Disminuci6n de los episodios de confusiéon mental y/o depresion en ancianos

Aspecto psicosocial * Mejora y humanizacién de la relacién personal con el paciente
* Permite mayor intimidad y comodidad, ademads de liberalizar los horarios de
actividades propias (alimentacion, descanso, higiene, etc.)
* Evita desplazamientos de los familiares al hospital, con el consiguiente ahorro

econémico y de tiempo

¢ Facilita la comunicacién entre el personal de salud y los familiares
¢ Integra a la familia en el proceso de atencién
* Promueve las actividades de educacién para la salud

Aspecto de gestion ¢ Disminuye los costes marginales por proceso
¢ Facilita el acceso a los hospitales a quien realmente los necesita
* Sirve de conexi6n entre el hospital y atencién primaria, favoreciendo la comunicacién
entre los profesionales de ambos niveles de atencién
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DEFINICION DE ATENCION
DOMICILIARIA

La atencién domiciliaria es definida como el
tipo de asistencia o cuidados que se prestan en
el domicilio a aquellas personas y a su familia
que, debido a su estado de salud o a otros crite-
rios previamente establecidos por el equipo, no
pueden desplazarse al centro de salud.

Una atencién domiciliaria de calidad debe
satisfacer las necesidades y las expectativas de
las personas que la precisan, su familia y su co-
munidad. Para ello deberia ser accesible a toda la
poblacién que la necesite de manera equitativa.

En general, la organizacién de los servicios
de atencién domiciliaria se caracteriza por su
heterogeneidad, tanto en el &mbito nacional,
como en el internacional. Todo ello en funcién
de los siguientes factores:
¢ Elmodelo de organizacion del propio sistema

sanitario y social de cada pais o de cada drea

de salud.

e El tipo de usuario al que se dirigen los servi-
cios, incluyendo edad y situacion de salud.

¢ El tipo de problemas que se atienden, las ac-
tividades que se realizan, las tecnologias que
se utilizan, los resultados que se esperan.

o El papel de los profesionales, de los pacientes

o usuarios y de la red informal de cuidados.
e Las caracteristicas de la provisién del servicio,

la cualificacion de los profesionales, como se

asignan los pacientes.
¢ Los mecanismos de financiacion del servicio y
la participacién de los usuarios en los mismos.
e Las férmulas de coordinacién e integracién de
los servicios sanitarios y los servicios sociales
comunitarios.

EVIDENCIA SOBRE ATENCION
DOMICILIARIA

El estudio mds conocido de la evidencia en aten-
ci6n domiciliaria fue realizado por Gonzdlez et al.
en el afno 2002.

Esta revision encuentra que las ventajas que
se le atribuyen a la atencién domiciliaria pueden
resumirse en tres aspectos bdsicos recogidos en
la tabla 9-1.

Sin embargo, el nivel de evidencia cientifi-
ca sobre las ventajas de la atencién domici-
liaria frente a la tradicional de internamiento

hospitalario continua siendo débil segtin estudios
de diferentes autores que no encuentran dife-
rencias significativas en los resultados finales de
salud como la calidad de vida, estado funcional o
mortalidad entre la hospitalizacién y la atencién
domiciliaria. Los pacientes ingresados temprana-
mente después de una operaciéon y manejados
en su domicilio no resultaron mas costosos ni
tampoco presentaron mds complicaciones que
aquellos que tuvieron un postoperatorio intra-
hospitalario. Los estudios de eficiencia son con-
trovertidos y algunos coinciden en sefialar a la
atenciéon domiciliaria como mds costosa, con es-
tancias mds largas y mayor consumo de recursos.
Cabe senalar que la mayoria hacen referencia a
hospitalizacién domiciliaria. Por dltimo, algunos
estudios sefialan que el punto critico para la efi-
ciencia de la atencién domiciliaria es lograr que
la estancia en el programa no se prolongue mds
alla de lo necesario y se consuman tnicamente
los recursos indispensables.

Los programas de atencién domiciliaria que
han mostrado beneficios pueden dividirse en dos
grandes grupos:
¢ Los cuidados inmediatos tras el alta hospitala-

ria (distintos a la hospitalizacién a domicilio)

que han mostrado reducir los reingresos y el
riesgo de institucionalizacién, especialmente
en enfermos frégiles.

¢ Los cuidados de soporte o atencién domici-
liaria a largo plazo.

En cuanto a los costes de la atencién domici-
liaria, los estudios que se han realizado habitual-
mente encuentran que, en el peor de los casos,
estos programas no incrementan los costes de la
atencion, con lo que a la vista de los beneficios
que generan, siempre que se respeten la calidad
de la atencidn prestada y la oportunidad de cui-
dados, su eficiencia parece asegurada.

Por lo que se refiere a la atencién domiciliaria
preventiva, en general no puede afirmarse que
existan evidencias cientificas suficientes que apo-
yen que una intervencién de visitas domiciliarias
preventivas sea efectiva.

Nos encontramos en un momento en el
que cada vez estd mds claro que lo que genera
un incremento de los costes sanitarios no es el
envejecimiento de la poblacién sino el desarrollo
de dependencia funcional, desarrollo de la de-
pendencia que es prevenible en la mayor parte de
los niveles asistenciales, incluyendo los cuidados
domiciliarios.



44

A

PERFIL DEL USUARIO
DE ATENCION DOMICILIARIA

Se dispone de numerosas descripciones del perfil

del usuario de los servicios de atencién domici-

liaria por parte de los equipos de atencién pri-
maria, entre los que podemos destacar:

e Los usuarios son bdsicamente mujeres, un
90% son mayores de 65 afnos y las edades
medias oscilan entre los 78 y los 81 afos.

¢ Elndmero de diagndsticos por paciente varia
entre 1,98 y 4,2 segtin la serie, el sistema de
clasificacion utilizado y la capacidad de de-
teccién de cada equipo. Lo mismo sucede con
el grupo de patologia més frecuente, siendo el
grupo diagndstico mds frecuente las enferme-
dades del aparato cardiovascular, seguido por
las enfermedades osteoarticulares. El nimero
de fadrmacos consumido por paciente oscila
entre 2,8y 3,7.

e La cobertura poblacional de estos programas
entre los mayores de 65 afos incluidos os-
cilan entre el 5,9 y el 9,14, diferencias que
podemos atribuir al origen de la muestra.

¢ Generalmente, el cuidador es una mujer per-
teneciente a la familia y en la mitad de los
casos presentan alteraciones en las escalas de
depresién y ansiedad utilizadas. Paradéjica-
mente, aunque los cuidadores presentan una
mayor proporcién de enfermedades crénicas
que la poblacién general, no repercute en un
aumento de la demanda de servicios médicos
por parte de estos.

¢ Existe un gran aislamiento social; en uno
de los estudios el 44% de los pacientes solo
tienen contacto con la familia.

¢ El ntimero de visitas sanitarias/enfermo/ano
oscila entre 4,34 y 6,8 visitas ano, entre 2-4

corresponden al médico y entre 4-6 son de la
enfermera.

e El factor que se asocia con una mayor inten-
sidad de visita domiciliaria es la presencia de
tlceras por presion.

DIFERENCIAS ENTRE ATENCION
DOMICILIARIA Y ASISTENCIA
DOMICILIARIA

La atencién domiciliaria, al igual que el conjunto
de la atencién primaria, ha sufrido una serie de
cambios importantes a raiz de la adopcion del
nuevo modelo de atencién emanado de la decla-
racién de Alma-Ata (1978), por el cual se pasaba
de un modelo de asistencia médica primaria al
nuevo modelo de Atencién Primaria de Salud.
En este mismo sentido la atencién domiciliaria,
tal como se la entiende actualmente, es el fruto
de pasar de una asistencia domiciliaria muy
medicalizada e individualizada a una atencién
domiciliaria mds holistica y dirigida tanto al in-
dividuo como la familia, entre otras diferencias

(tabla 9-2).

En cualquier caso, y a la vista de estas y otras
definiciones, se pueden destacar como caracteris-
ticas comunes de la atencién domiciliaria:

e Atencién integral e integrada con longitudi-
nalidad del cuidado.

e Focaliza la atencién en el individuo y la
familia.

e Se requiere trabajo en equipo (multidiscipli-
nar).

e La figura principal es la enfermera que actda
como coordinadora de la atencién en cola-
boracién con médicos y trabajadores sociales
con asignacion clara de actividades.

TABLA 9-2. Diferencias entre asistencia y atencién domiciliaria

Asistencia domiciliaria

Atencion domiciliaria

Actividad a demanda

Trabajo individual

Abordaje del enfermo como una vision
Resuelve exclusivamente problemas puntuales
Orientada a la curacién

Ignora el autocuidado

Escasa participacién del usuario y su familia

Actividad programada

Trabajo en equipo

Abordaje de la persona desde una perspectiva integral

Intenta la solucién de problemas globales

Incluye la promocién, proteccién, curacion, rehabilitacién y reinsercién
Potencia el autocuidado

Importante papel del usuario y su familia

Fuente: Martinez Riera JR, Del Pino Casado R. Atencién domiciliaria vs. actividad a domicilio. En: Martinez Riera JR, Del Pino Casado R.

Enfermeria en atencién primaria. Madrid: DAE; 2006.
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REQUISITOS DE ORGANIZACION
DE ATENCION DOMICILIARIA
EN ATENCION PRIMARIA

Las propuestas de intervenciones en atencion
domiciliaria en el 4mbito de atencién primaria
tienen una alta heterogeneidad y no siempre
cuentan con los aspectos bdsicos que deberian
incorporarse a la organizacion de los equipos de
atencidn primaria para desarrollar una atencioén

domiciliaria con mayores garantias de calidad, y

que se pueden concretar en:
e El programa como marco de referencia. Aun-
que se han venido desarrollando algunas
propuestas tales como «Programa de inmo-
vilizados», «Programa de visita domiciliaria»,
«Salut al carrer», etc., estos no siempre han con-
tado de manera clara, explicita y «realista»
el marco general sobre el que se va a llevar a
cabo y que deberia contemplar los siguientes
elementos:
¢ Definicion de la poblaciéon diana (quién)
y la cartera de servicios (qué). Serfa reco-
mendable no limitarse al dmbito de la po-
blacién geriatrica, sino incorporar nuevas
lineas de servicios dirigidas al paciente
postoperado, terminal, recién nacido, etc.

¢ Incorporacién de un minimo de guias de
préctica clinica en relacién con los pro-
blemas mads relevantes: tilceras por decu-
bito y vasculares, estrenimiento, atencién
a pacientes con demencia, etc.

¢ Seleccién de un instrumento de valoracién
multidimensional validado. Al no existir
un instrumento «globaly, se elegirdn ins-
trumentos que valoren cada una de las
areas de interés: autonomia funcional
(Barthel, Katz, etc.), deterioro cognitivo
(test de Pfeiffer, Minimental, etc.), riesgo de
ulceras por dectbito (escala de Norton o
Braden).

e Priorizacién de algunos indicadores que nos
permitan monitorizar el programa de salud
alo largo del tiempo. Por ejemplo: cobertura
de mayores de 65 y 75 anos, cobertura de
poblacién general, proporcion de pacientes
terminales, proporcién de pacientes gerid-
tricos y no geridtricos, proporcion de pa-
cientes con ulceras, etc.

e Desarrollo de un plan de formacién e inves-
tigacion en este dmbito. Formacion de los
diferentes miembros del equipo (sobre todo

enfermeras, médicos y trabajadores sociales)
en las diferentes dreas que abarca la atencion
domiciliaria, e investigacién que permita ir
incorporando evidencias en la prictica de la
atencioén domiciliaria.

e Incorporar elementos de atencién compartida.
Es imprescindible contemplar la intersecto-
rialidad mads alld de la simple coordinacién
de niveles de atencién. Teniendo en cuenta
los diferentes recursos y agentes comunitarios
que en mayor o menor medida pueden inter-
venir en la atencién domiciliaria.

e Disefios organizativos mds flexibles en los
equipos de atencion primaria. Han sido di-
versos los modelos organizativos que se han
venido desarrollando en atencién primaria
a lo largo del tiempo, pero ninguno de ellos
se ha mantenido el tiempo suficiente para
permitir obtener evidencias claras de su efi-
cacia y eficiencia (actividades y tareas, sec-
torizacién, unidad bdésica asistencial [UBA],
unidad médico-enfermera [UME], etc.). Los
cambios en los modelos de organizacién, por
otra parte, han obedecido mds a cuestiones
politicas o corporativas que ha criterios de
calidad o de idoneidad a las necesidades de la
comunidad. Para lograr una atencién de ca-
lidad es preciso priorizar las necesidades y
adaptar la organizacién a la misma mds alld
de los intereses particulares que unos u otros
profesionales puedan tener.

PROPUESTAS DE FUTURO
DE ATENCION DOMICILIARIA
EN ATENCION PRIMARIA

En un tema de tanta trascendencia como la
atencion domiciliaria dado el panorama socio-
demografico de nuestra sociedad, es necesario
identificar aspectos relevantes que puedan con-
tribuir a mejorar su planificacion, ejecucién y
evaluacion, entre los que podemos destacar:

Utilizacién «correcta» de los equipos
de soporte en atenciéon a domicilio

Los equipos de soporte no pueden ni deben
sustituir a los equipos de atencién primaria en
la responsabilidad de la atencién domiciliaria.
Dichos recursos tienen un importante papel
de ayuda y colaboracién, pues incorporan un
valor afiadido a la atencién prestada. Es nece-
saria una eficaz coordinacién con ellos a fin de
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evitar duplicidades, solapamientos o ausencia
de atencién.

Incorporacién de nuevos
profesionales y servicios

La complejidad de la atencién en muchos casos
hace necesario contemplar la incorporacién de
profesionales de otras disciplinas o de servicios
especificos que favorecerdn la atencion integral
e integrada (nutricionistas, enfermeras de salud
mental, unidades de cuidados paliativos, etc.).

Desarrollo y consolidaciéon de mejores
infraestructuras

La dispersién en la atencién y en los recursos que
deben dar respuesta a muchas de las necesidades
de las personas atendidas en el domicilio dificul-
tan las acciones, por lo que serfa conveniente mo-
dificar, ampliar o crear infraestructuras capaces
de paliar estas deficiencias (centros integrados de
prestaciones ortoprotésicas, centros de dia, etc.).

Herramientas de continuidad

Se hace prioritaria la puesta en marcha de ins-
trumentos/herramientas de informacién en-
tre niveles como los informes de alta e ingreso
(informe de enfermeria al alta [IEA] o informe
de enfermeria al ingreso [IEI]) que permitan
tener informacion real, puntual y cercana por
parte de los profesionales de referencia (fun-
damentalmente enfermeras y médicos) de los
pacientes que circulan entre los diferentes niveles
de atencién (fundamentalmente entre el hospital
y el centro de salud). Asimismo, seria de gran
importancia establecer canales de comunicacién
bidireccional permanentes, agiles y directos entre
profesionales de ambos niveles (via telefénica,
e-mail, etc.).

Protocolizaciéon y formacién conjunta

Para lograr una adecuada continuidad de cui-
dados en la que el usuario y la familia perciban
unidad de criterios en la atencidn recibida, es
preciso desarrollar protocolos de actuacién con-
junta asi como participar de planes de formaciéon
integrados.

Financiacién
Una mala distribucién presupuestaria provoca

necesariamente defectos en la puesta en mar-
cha de cualquier servicio, pero en el caso de la

atencién domiciliaria si cabe mucho mas. Es pre-
ciso establecer criterios de asignacion presupues-
taria equitativos y que permitan desarrollar las
actividades propias de la atencién domiciliaria
sin necesidad de tener que utilizar mas alla de
lo necesario la voluntariedad y la imaginacion.

Coordinacién/integracion de los
servicios sanitarios y servicios sociales

La hasta ahora escasa participacién comunitaria
ha reducido las posibilidades de rentabilizar
los importantes recursos que existen en la co-
munidad a través de su correcta coordinacion.
Estrategias de este tipo favorecerian de manera
significativa la eficacia y eficiencia de la atencién
domiciliaria y posibilitarfan establecer platafor-
mas sociosanitarias de las que hasta el momento
adolece el sistema.

Incorporacion de nuevos
instrumentos de evaluaciéon

Es necesario plantear la incorporaciéon de nuevos
indicadores que permitan medir la calidad de
la atencién domiciliaria, teniendo en cuenta la
perspectiva de ambos niveles de atencion. En
este sentido cabe destacar la hospitalizacién por
problemas de cuidados en atencién primaria, los
denominados ambulatory care sensitive conditions
(ACSC), que aun siendo indicadores hospita-
larios, sirven de medida de la efectividad de la
atencién primaria en general y de la atencién
domiciliaria en particular, aunque han generado
resistencia por parte de los profesionales de aten-
cién primaria al identificarlos como indicadores
hospitalarios. Seria deseable que se hiciesen es-
fuerzos por disefiar indicadores conjuntos que
permitiesen medir la eficacia de la atencién com-
partida que en torno a la atencién domiciliaria
se lleva a cabo en muchos aspectos.

Hospitalizacién a domicilio
«compartida»

Las cada vez mas frecuentes unidades de hos-
pitalizacién a domicilio (UHD) se han desarro-
llado al margen de la atencién primaria, y son
percibidas por esta en muchas ocasiones como
una injerencia en su campo de competencias (la
comunidad y el domicilio del paciente). El cam-
bio de estrategia hacia un desarrollo coordinado
y compartido favoreceria no tan solo la calidad
de la atencién prestada, sino también la relacién
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entre los profesionales de ambos niveles. Asimis-
mo, se deberia plantear la corresponsabilidad
financiera.

Construccion de alianzas estratégicas
entre las partes del sistema sanitario
y social

De la misma manera que en otros sectores, las
alianzas constituyen una estrategia de eficacia
contrastada en el desarrollo de nuevos productos
y servicios. Existen experiencias de atencién com-
partida en otros paises en las que se configuran
nuevos servicios con la aportaciéon de recursos
de dos 0 mas organizaciones del sector. Este seria
el caso de la creacién de servicios de enfermeras
clinicas de enlace, cuidados paliativos, heridas
u ostomias que dan soporte a pacientes hos-
pitalizados y a los equipos de atencién primaria
como consultoras, o el desarrollo de almacenes
de ayudas técnicas o adaptaciones gestionados
conjuntamente entre los servicios comunitarios
sanitarios y sociales.
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Atencidn integral

Maria Jests Pérez Mora

INTRODUCCION

La RAE define el concepto de integral como «la
referencia a cada una de las partes de un todo»;
asi cuando la OMS se refiere a la atencién inte-
gral, lo que plantea es que el ser humano, desde
la perspectiva de la atencién sanitaria, debe ser
considerado en cada uno de los tres aspectos:
bioldgico, psicolégico y social.

Sin embargo, este concepto ha sido ampliado
por los profesionales de la salud que consideran que
el aspecto espiritual de los seres humanos también
influye en la forma de enfrentarse a los problemas
de salud y han incluido, en los modelos de inter-
vencion, el concepto de espiritual entendido como
el sistema de valores y creencias de cada individuo,
algo mas amplio que el concepto de religiosidad
que en ocasiones confunde a los profesionales.

Desde que en 1946 la OMS definiera la salud
como el completo estado de bienestar biopsi-
cosocial del individuo y no solo la ausencia de
enfermedad, la asistencia sanitaria ha ido evolu-
cionando y pasando por diferentes «modelos»,
enriqueciéndose con nuevas formas mas com-
pletas de intervencion, hasta llegar al concepto
amplio de atencidn a la salud.

Asi podriamos definir la atencién como el
concepto que reuniria en la funcién asistencial
cada una de las actividades de proteccién y pro-
mocién de salud; prevencion y tratamiento de la
enfermedad, rehabilitacién fisica y reinsercién
social de las personas, ademds de las funciones
de administracion, investigacién y docencia
como elementos imprescindibles para la mejora
continuada de la calidad de la atencién a la salud.

Atender los problemas de salud de las perso-
nas de forma individual, desde la comprensién
de que cada ser humano responde a los procesos de
enfermar de forma diferente, no significa que
debamos olvidar que los determinantes de salud
estdn presentes en cada respuesta.
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La genética, los estilos de vida, el entorno
fisico, psiquico y social, la nutricién y el propio
sistema sanitario estardn presentes en todo el
proceso de atencién a la salud de cada persona,
no solo en su contribucién al desequilibrio en el
continuo de salud-enfermedad sino también en
el restablecimiento del mismo.

Si el ser humano es mirado por los profesio-
nales de la salud como parte de un sistema, la
atencion integral se hace patente y necesaria e
implica la construccién de una respuesta com-
pleja y laboriosa.

La respuesta adecuada es la que aplica el enfo-
que comunitario, ello supone la planificacién de
la accién y los recursos sociales a nuestro alcance
para abordar los problemas de salud desde la
prevencion del mismo a través de los diferentes
sectores sociales y profesionales que puedan estar
implicados.

De la misma forma deberd ser planificada to-
da accién dirigida al tratamiento del problema,
la rehabilitacion y reinsercion de las personas que
lo padecen, todo ello sin dejar de actuar sobre los
factores que promocionan y elevan el nivel de
salud de una comunidad.

Recordemos que la OMS en la declaracién de
Alma-Ata concreta su definicion de salud como
«aquel estado en el que las personas son social y
econémicamente productivas». Ello nos lleva a
establecer una serie de puntos de referencia que
nos permiten analizar la situacién sin peligro de
dejar a la improvisacién ningin aspecto de los
cuidados de salud.

OBJETIVOS DE LA ATENCION
INTEGRAL

El objetivo de la atencién integral es garantizar la
mejora de la salud de una comunidad a través de
la gestion, promocion, prevencion, atencion y re-
habilitacion en los niveles nacionales, regionales
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y locales, mediante las condiciones de accesibi-
lidad necesarias, reforzando la capacidad y los
recursos locales que den respuesta a las demandas
de salud de forma oportuna y con calidad.

PUNTOS DE REFERENCIA
PARA LA INTERVENCION DESDE
LA PERSPECTIVA INDIVIDUAL

Todo ser humano responde de forma personal
y diferente ante problemas de salud comunes,
ello depende de su capacidad de afrontamiento,
y esta a su vez del nivel de satisfaccién de sus
necesidades.

Asi, la piramide de Maslow se presenta como
uno de los puntos de referencia de la atencién
integral. Si un ser humano estuviera en el primer
nivel de la piramide, donde las necesidades ba-
sicas y de supervivencia no estuvieran cubiertas,
lo probable es que el problema de salud que
nos ocupa no pudiera resolverse sin cubrir las
necesidades de alimentacién, vivienda, ausencia
de dolor y descanso. En qué medida es necesaria
la organizacién y movilizacién de los recursos
propios del individuo o los recursos del sistema
social inmediato, dependerd de la preparacién de
los profesionales para detectar las necesidades no
satisfechas y de la organizacién de la estructura
de los diferentes sistemas sociales implicados.

Cubrir las necesidades del primer nivel no
depende solo de la voluntad de la persona ni de
los profesionales sanitarios, sino del contexto en
el que se desarrolla su vida, del lugar y de la red
social en la que vive, de aqui la complejidad de la
atencioén integral que supone la movilizacion de
todos aquellos recursos que contribuyen a cubrir
las necesidades de los individuos.

En la medida en que una persona cubre el
primer nivel de necesidades y asciende en los
peldafios de la pirdimide de Maslow, adquiere
también recursos propios, emocionales, sociales,
de autoestima y de autorrealizacidn, de forma
que se enfrentard a los factores estresantes de vida
con mayor o menor capacidad superando o no
los desequilibrios en la salud que dichos factores
puedan generar, pudiendo aparecer en un tiempo
determinado una situacién de crisis de salud.

No debemos olvidar que una necesidad, perci-
bida o no por la persona o por la comunidad, no
satisfecha entrafia un potencial problema de salud.

La atencién individual a la persona en situa-
cién de crisis de salud requiere de la deteccién

temprana del problema, del establecimiento de

prioridades en la intervencién individual y la pos-

terior definicion de objetivos para intervenciones
posteriores méds complejas, que irian desde la
contribucién de la familia a aquellas que necesi-
ten de la coordinacién con las redes sociales e ins-
titucionales capaces de dar respuesta al abordaje
en todos sus niveles de atencion: primaria, secun-
dariay terciaria y desde los ejes de promocion de
la salud y prevencién de nuevos problemas.

Para los profesionales de enfermeria ante el
andlisis de una situacion de cuidados desde la
perspectiva de la atencién integral, serian puntos
de referencia:

¢ Los individuos que forman parte del escena-
rio, no solo el paciente sino los componentes
de la familia que conviven o los amigos y ve-
cinos comprometidos por lazos relacionales.
Todos ellos componen una parte de la llamada
red de apoyo social: el subsistema de ayuda
natural informal, el subsistema de ayuda na-
tural formal compuesto por los grupos orga-
nizados de personas afectadas por problemas
concretos cuya ayuda estd estructurada y la red
institucional configurada por los diferentes
subsistemas: docentes, laboral, sanitario, etc.

¢ Fl contexto en el que se desarrolla la situacion
y por contexto entendemos, desde la cultura,
la economia, la formacidn, la situacién la-
boral, al compromiso social y politico de la
comunidad en la que viven los individuos.
Conocer el contexto nos permitird valorar
en qué medida podra la comunidad involu-
crarse y participar en las intervenciones que
emprendamos.

e Ellugar donde se desarrollan los cuidados rea-
les y potenciales, desde la vivienda, el hébitat
inmediato, el barrio, el sistema sanitario y el
entorno medioambiental. En cada escenario
las intervenciones deberdn ajustarse a la rea-
lidad y a los recursos de que estos disponen
¥, en ocasiones, las acciones podrén dirigirse
a cambiar el entorno fisico, como en los casos
de falta de accesibilidad de las personas a los
recursos sociales.

¢ FEl tiempo entendido como el transcurrido
en el proceso de evolucién del problema, la
edad de las personas y la etapa del ciclo vital
en la que se encuentran. El tiempo en cuanto
a la planificacién de la intervencién y de la
definicién de objetivos a corto, medio y largo
plazo o la propia climatologia del lugar.
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¢ Las necesidades satisfechas y no satisfechas,
independientemente de si han sido perci-
bidas o no y de si han sido manifestadas o
no, necesidades comparativas no cubiertas y
necesidades de supervivencia.

PUNTOS DE REFERENCIA
PARA LA INTERVENCION DESDE
LA PERSPECTIVA COMUNITARIA

Asi, se entiende la atencién integral de salud
como:

«La provision continua y con calidad de una atencién
orientada hacia la promocién, prevencion, recupera-
cién y rehabilitacién en salud, para las personas, en el
contexto de su familia y comunidad. Dicha atencién
estd a cargo de personal de salud competente a partir
de un enfoque biopsicosocial, quienes trabajan como
un equipo de salud coordinado con los diferentes sec-
tores institucionales y contando con la participacién de
la comunidad y de las redes sociales que la integran.»

El enfoque comunitario de la salud supone
mirar a las personas desde un prisma amplio que
englobe todas las tareas para el desarrollo saluda-
ble de su vida en sociedad. Este enfoque tendria
como base de actuacién los principios y valores
sociales, como la universalidad del acceso de
las personas a los cuidados de salud, el derecho
a la calidad y la eficiencia de los cuidados, a la
equidad, a la participacién de cada individuo y
la comunidad en la que vive en la toma de deci-
siones y la planificacién de todas las actividades
encaminadas al logro de la potenciacién y el
desarrollo de su vida productiva en salud.

Para ello, debemos planificar las interven-
ciones desde las necesidades de salud y el es-
tablecimiento de prioridades.

Partiendo de la identificacién de necesidades
mediante el estudio y diagndstico de salud de la
comunidad en la que se pretende intervenir, no
es posible iniciar una planificacién de interven-
ciones en salud si no conocemos las caracteris-
ticas demogréficas de la poblacién con la que
vamos a trabajar; necesitamos saber cudl es la
estructura piramidal de esa poblacién, cuédntas
personas componen cada grupo etario sus-
ceptible de recibir nuestros cuidados, su nivel
cultural, econémico y el grado de compromiso de
los ciudadanos con la participacién en la toma
de decisiones. Necesitamos conocer los recursos

con los que la comunidad cuenta, tanto de cardc-
ter asociativo como de cardcter institucional. Es
necesario el estudio previo de la poblacién desde
un enfoque epidemioldgico y social que nos sitie
en el punto de partida de nuestra intervencién
de forma integral.

Una vez identificadas las necesidades, se de-
ben establecer las relaciones de las mismas con
los determinantes de salud que las determinan,
con el fin de intervenir en los distintos campos
afectados o que potencian el problema de salud
detectado.

A continuacién, hay que establecer priorida-
des de intervencion enfocadas a la promocién 'y
potenciacion del desarrollo de la vida en salud,
ala prevencion de los riesgos potenciales de pér-
dida de salud, al tratamiento, la rehabilitacién
de los problemas de salud ya establecidos y a la
reinsercion en la sociedad de las personas.

Toda accién planificada y con objetivos bien
definidos debe ser evaluada; la evaluacién de
una intervencion debe ser un proceso periddico
y sistemdtico, ello nos permitirad analizar en qué
medida nuestra intervencion es pertinente, sufi-
ciente, eficaz, eficiente y efectiva, asi como valo-
rar si ha habido cambio de conductas debidas a
nuestra intervenciéon (impacto), comprobando
las posibles desviaciones en el logro del resultado
esperado en funcién de los objetivos definidos,
estableciendo nuevas actuaciones, intentando
solventar las deficiencias detectadas en el proceso
e implantando nuevos objetivos.

La multidisciplinaridad del equipo de salud
y la multisectorialidad de los recursos comu-
nitarios son dos caracteristicas principales de la
atencion integral de salud, sin ellos es imposible
llevar a buen término cualquier actividad cuyo
objetivo sea la solucién racional y a largo plazo
de los problemas de salud de las personas de
cualquier comunidad.

El equipo multidisciplinar compuesto por di-
ferentes profesionales de la salud y de las ciencias
sociales permite que todos trabajen desde los
diferentes enfoques profesionales y establece
los campos de actuacién de cada uno de ellos,
permitiendo el acceso de las personas de la comu-
nidad a todos y cada uno de los recursos en salud.

Numerosos estudios concluyen que la mul-
tisectorialidad es garantia de la reduccién de las
desigualdades, evita la duplicidad de recursos y
unifica la respuesta que se ofrece, asimismo dis-
minuye los esfuerzos y rentabiliza los resultados.
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Poder llevar a término una atencién integral
pasa necesariamente por disponer, en el terri-
torio que nos ocupe, de politicas de salud que
asuman los principios y valores sociales de los
que hablamos en el parrafo anterior. Dificilmente
se puede garantizar una atencién integral si no
contamos con la voluntad de los 6rganos ins-
titucionales de asumir que la salud no es solo
cosa de las personas que sufren un problema, sino
del entorno en el que viven y de las instituciones
que lo administran. La preparacién especifica de
los profesionales es necesaria para llevar a buen
término un programa de atencion integral, pero
también es necesaria la concienciacién de los
profesionales.

Las enfermeras debemos ser conscientes de
que solo en un medio que garantice la «justicia
social» tiene sentido su trabajo como enfermeras
comunitarias. En ocasiones vemos y oimos argu-
mentos que pretenden volver al planteamiento
de que tenemos un campo de trabajo impor-
tantisimo como miembros de organizaciones
basadas en el concepto de «caridad y compasion».
Recuerden que durante los dltimos 2000 afios
de historia, este principio ha regido las acciones,
supuestamente, encaminadas a solucionar los
problemas de desigualdad entre los pueblos y
entre ricos y pobres de una misma poblacién y el
resultado es de todos conocido.

La sociedad actual ha ido avanzando, desde
mediados del siglo x1x, momento en que apa-
rece el concepto de justicia social como medio
para lograr un reparto equitativo de los bienes
sociales e implica el compromiso del Estado para

compensar las desigualdades que surgen con el
«mercado» y otros mecanismos propios.

La sociedad avanza en la medida que se han
reconocido los derechos de los hombres y de los
ciudadanos, de su capacidad a decidir sobre sus vi-
dasy de que la sociedad sea capaz de establecer los
medios de participacion en la toma de decisiones
que a la administracién de la misma concierne.

Los derechos humanos universales fueron
reconocidos por la Asamblea General de Nacio-
nes Unidas el 10 de diciembre de 1948, apenas
finalizada la Segunda Guerra Mundial, y en ella
se reconocia que: «La libertad, la justicia y la paz
del mundo tienen por base el reconocimiento de
la dignidad intrinseca y de los derechos iguales e
inalienables de todos los miembros de la familia
humanan». En esta declaracién se establece que
los derechos son «aquellos que el hombre posee
por el mero hecho de serlo» y todos estamos
obligados a respetarlos, pero es «inherente a los
gobernantes, es decir alos hombres y mujeres que
ejercen de servidores publicos».
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Atencion primaria de salud: perspectivas

de futuro

José Ramon Martinez Riera

INTRODUCCION

Lo que se inicié como un importante componente

de discurso ilusionante en los aflos ochenta, con

el paso de los anos fue diluyéndose para dar paso

a un panorama que para nada se parecia al que

pregonaba. La desilusion y la desmotivacién con-

tribuyeron a la rutina de las actividades y tareas
asistenciales diarias que fueron ocupando los

huecos dejados por el abandono de iniciativas y

estrategias que durante los primeros afios de la de-

nominada reforma tuvieron mucha relevancia, al
menos retdrica, como la promocién de la salud, el
trabajo en equipo, la participacién comunitaria o la
investigacion, por citar tan solo algunos ejemplos.

La sensacién de atonia en relacién con la
atencién primaria es la percepcién mds corriente
entre los profesionales que atin quedan en acti-
vo; atonia que tan solo se salva esporddicamente
por algunos planteamientos de rebeldia ante lo
instaurado y de propuestas sugerentes que de
momento tan solo se quedan en eso.

Seguin Pérez-Giménez, en los tltimos 20 afios
la politica sanitaria se ha desarrollado a partir de
cuatro procesos clave:

1. Diseno del Sistema Nacional de Salud
(1982-1986), caracterizado por el inicio de
las transferencias, por el refuerzo y la refor-
ma de la atencién primaria y por el dibujo de
Sistema Nacional de Salud (universalizacién,
financiacion basada en impuestos generales,
unificacion de las redes de centros, normativa
legislativa transferencial).

2. Desarrollo de la Ley General de Sanidad de
1986 (1987-1991), etapa en la que se profun-
diza en aspectos como la universalizacién de
los servicios, la distribucion equitativa, la soli-
daridad, la financiacién publica, la integracién
de recursos, la consideracién de las politicas de
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prevencién y promocidn junto a asistencia y
farmacia, y la extension del proceso de traspaso
de competencias a las comunidades auténo-
mas (CC. AA.).

3. La denominada reforma de la reforma se
produce entre 1992-1996, sobre todo a partir
de las recomendaciones del informe Abril
y del Tratado de Maastricht, que sefialan el
comienzo de las tendencias neoliberales que
matizan el derecho a la salud.

4. Aumento de la gestién y de la provisién priva-
das (1996-1999), etapa caracterizada por el in-
cremento de las medidas liberalizadoras, cuyo
simbolo es la habilitacién de nuevas formas de
gestion, como las denominadas fundaciones.
En este dltimo periodo, la mercantilizacién

de la salud y la reduccién progresiva de la sus-

tantividad del derecho a la salud han provocado:
¢ Distribucién y adecuacion de recursos con
criterios claros de ineficiencia.

¢ Incremento importante de los costes y re-
duccién de los presupuestos para atencién
primaria.

e Aumento de la demanda de manera considera-
ble sin que se dé respuesta adecuada a la misma.

¢ Importante incremento en la medicalizacidn,
sin una mejora en la percepcién de salud de
la poblacién.

e Incorporacién progresiva de tecnologia con
desplazamiento de actividades de promocién
y prevencion.

e Constantes y fugaces experiencias que no lo-
gran dar respuesta a las necesidades crecientes
planteadas por la comunidad y generan des-
confianza, desmotivacién y rechazo en los
profesionales.

e Abandono de principios basicos de la filosofia
de atencién primaria como la participacién e
intervencién comunitarias.

© 2014. Elsevier Espana, S.L. Reservados todos los derechos



© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Capitulo 11 Atencién primaria de salud: perspectivas de futuro

53

e Mayor descoordinacién entre niveles asis-
tenciales con la consiguiente merma en la
continuidad de los cuidados.

e Burocratizacién de la atencién que la hace
més lejana e impersonal.

e Infrautilizacion de la capacidad resolutiva
de profesionales como las enfermeras o los
trabajadores sociales, cada vez mds dedi-
cados a tareas asistencialistas y adminis-
trativas.

¢ Ineficaces modelos organizativos en los que
priman las necesidades del sistema o de los
colectivos sanitarios sobre las de la comuni-
dad.

¢ Invisibilidad de los cuidados al no estar incor-
porados institucionalmente como producto
enfermero propio en atencién primaria.

¢ Implantacién de sistemas informdticos con
objetivos puramente administrativos.

e Retraso injustificado en el desarrollo y la im-
plantacion de la especialidad de enfermeria
familiar y comunitaria.

e Escasa o nula colaboracién con sociedades
cientificas.

e Escasa capacidad en la toma de decisiones de
los coordinadores de los centros.

¢ Ineficaz o nula planificacién de las consultas
médicas y de enfermeria, abocadas a dar res-
puesta a la creciente demanda sin criterios de
calidad, eficacia y eficiencia.

¢ Incremento del gasto farmacéutico y paradd-
jicamente del abandono terapéutico.

e Escasa atencion a grupos vulnerables de la
comunidad como ancianos frégiles, enfermos
terminales, enfermos mentales, etc.

¢ Aumento de la atencién individualista en
detrimento de la intervencién familiar y
comunitaria.

e Escaso o nulo trabajo en equipo.

¢ Organizacion sobre la base de actividades y
tareas que reducen la capacidad de actuacién
auténoma de los profesionales.

¢ Aislamiento progresivo del centro de salud y
de sus profesionales con la comunidad.

e Escasa actividad programada.

e Disminucién de la atencién domiciliaria.

e Estancamiento o descenso de la investigacion,
derivado de la falta de apoyo y de la desmoti-
vacion generalizada.

¢ Indicadores de actividad que aportan infor-
macién muy puntual y con escasa relevancia
para la gestion.

MEJORA DE LA ATENCION
PRIMARIA

Ciudadanos, profesionales de atencién prima-
ria, entidades proveedoras y administraciéon
probablemente tienen una visién diferente
de qué es y de como tiene que ser la atencidn
primaria del futuro. Futuro que, por otra par-
te, es el presente dadas las deficiencias iden-
tificadas. De todas formas, en algunos de los
puntos de mejora de la atencién primaria que
se pueden identificar, coincidirdn las cuatro
perspectivas aunque, seguramente, con ciertos
matices en considerar; en otros, en cambio, la
valoracién serd mds particular desde alguna
de ellas.

Por ejemplo:

e Los usuarios esperan el minimo de limita-
ciones a la accesibilidad o el esfuerzo y dedi-
cacion de los profesionales para solucionar
sus problemas sin atender a condicionantes
financieros.

e Los profesionales esperan mayor autonomia
o que el sistema cuente con una financiacién
adecuada.

e Las entidades proveedoras esperan de los
usuarios un consumo racional de los ser-
vicios puestos a su disposicién o que los
profesionales pongan su capacitacién y
aptitud a disposicién de la institucidn sir-
viendo a sus intereses, o que el financiador
asigne recursos que permitan una contra-
prestacion estable y adecuada al coste de
los recursos que ponen a disposicién de los
profesionales.

e La Administracién pide a los profesionales
una actitud favorable a la satisfaccion del
usuario y una mayor conciencia sobre los
costes o que los usuarios utilicen los servicios
aplicando criterios de racionalidad individual,
evitando cualquier tipo de derroche o de abu-
so moral.

La gestién sanitaria tiene el reto de hacer
confluir los diferentes intereses y aspiraciones
para conseguir un funcionamiento integrado
y eficiente del sistema. La resolucién integrada
de intereses pasa por la idea de transparencia de
regulaciones, situaciones, derechos y obligaciones
de los agentes del sistema.

Algunos de los puntos de mejora que se
pueden identificar, desde la perspectiva de los
diferentes agentes son (tabla 11-1):
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TABLA 11-1. Puntos de mejora de la atencién primaria desde diferentes perspectivas

Ciudadanos-usuarios  Administracion  Entidades proveedoras Profesionales
Relacién personalizada ~ Prevencion Innovaciones Facilitar la comunicacion y relacion

y de confianza del riesgo organizativas entre profesionales y el trabajo en equipo
Acortar tiempo Colaboracién Acercar las culturas Desarrollo de la gestion profesional

de resolucién intersectorial de gesti6n y asistencia y aumento del liderazgo

Acceso a otras
alternativas
terapéuticas

Confortabilidad

Funcionamiento menos farragoso y
burocratico de las instituciones
y mds soporte a la practica asistencial
Distribucion eficiente de los recursos
sobre la base de criterios poblacionales
y epidemioldgicos
Carga adecuada de trabajo
Organizacion centrada en las necesidades
reales de la comunidad
Orientacién mds comunitaria de los servicios

y de salud publica
Ciudadanos-usuarios CAMBIOS NECESARIOS
o Relacién mas personalizada y de confianza PARA LA MEJORA DELA
con todos los agentes del sistema. ATENCION PRIMARIA

e Acortar el tiempo de resolucién.

e Tener acceso a alternativas terapéuticas para los
problemas carentes de una solucién satisfacto-
ria con actuaciones sanitarias tradicionales.

¢ Confortabilidad.

Administracion sanitaria

e Mayor prevencién del riesgo para evitar
problemas de salud, sin aplazar la solucién
contemporanea de los problemas.

e Mayor colaboracién intersectorial.

Entidades proveedoras

¢ Desarrollar innovaciones organizativas.
e Acercar las culturas de gestion y asistencia.

Profesionales

e Facilitar la comunicacién y relacién entre
profesionales y el trabajo en equipo.

e Mayor desarrollo de la gestién profesional y
aumento del liderazgo.

¢ Funcionamiento menos farragoso y buro-
cratico de las instituciones y mas soporte a la
préctica asistencial.

¢ Distribucién eficiente de los recursos sobre la
base de criterios poblacionales y epidemiold-
gicos.

e (Carga adecuada de trabajo.

¢ Organizacién centrada en las necesidades rea-
les de la comunidad.

¢ Orientacién mas comunitaria de los servicios
y de salud publica.

Para hacer frente a los cambios que se estan pro-
duciendo, para atender las nuevas demandas de
la poblaciéon y lograr una atencién primaria
de futuro, los aspectos mds bésicos y conceptuales
del modelo siguen siendo apropiados. De manera
particular, resulta adecuado el reconocimiento y
la potenciacion en el modelo de los atributos ya
cldsicamente definitorios de la atencién primaria
de salud: la accesibilidad (estar cerca del domici-
lio de las personas y estar accesibles durante las
24 h del dia, todos los dias del afio), la globalidad
(atender los diferentes aspectos de la vida de las
personas), la longitudinalidad (hacerlo durante
toda la vida de las personas) y la integralidad
(capacidad del profesional para ser agente de
sus pacientes y para coordinar a los diferentes
profesionales y servicios sanitarios y no sanitarios
que les garanticen una mejor atencion).

Pese a la vigencia de estos elementos fun-
damentales del modelo, la orientacién de la
atencién primaria tendra que dar, de ahora en
adelante, respuestas satisfactorias a las nuevas
necesidades de adaptacion y mejora de los servi-
cios. Habra que poner especialmente el énfasis en
aquellos aspectos del modelo insuficientemente
desarrollados (p. €j., la atencién comunitaria)
y en aquellos otros que, desde una perspectiva
innovadora, se adecuen a las nuevas exigen-
cias de calidad, equidad y eficiencia en la pres-
tacion de los servicios y de satisfaccion de los
ciudadanos al respecto.



© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Capitulo 11 Atencién primaria de salud: perspectivas de futuro

55

Los cambios que parece razonable se pro-
duzcan para la mejora de la atencién primaria
coinciden précticamente con los que apuntaba
Vuori cuando se inicié la reforma de la atencién
primaria como consecuencia de la declaracién de
Alma-Atay que son:

e Conceptuales.

¢ Financiacién.

¢ Organizativos generales.

e Gestion y oferta de servicios.

e Organizativos locales (del trabajo diario).
e Profesionales.

e Usuarios.

¢ Participacion.

Conceptuales

La atencién primaria tiene que centrarse, progre-
sivamente, mds en los ciudadanos, sus problemas
de salud y los procesos que tiene que abordar que
en las estructuras en que se presta la atencién.
No parece muy légico que se sigan construyen-
do infraestructuras modernas y atractivas a la
vista y que las actuaciones que en las mismas
se desarrollen sean del dmbito de la asistencia
médica que dio paso a la reforma de la atencién
primaria. Es decir, exclusivamente centradas
en la atencién a la demanda individualizada, la
enfermedad y el tratamiento farmacolégico. Esto
lleva consigo una vision de la organizacién com-
pletamente distinta a la actual de tipo piramidal
estratificado.

La mejora del poder resolutivo de atencién
primaria debe ser identificada como un instru-
mento para conseguir de la manera mas eficaz y
eficiente influir de forma positiva sobre la situa-
cién de salud individual, familiar y comunitaria
(indicadores de salud) y, a través de eso, sobre la
calidad, la esperanza de vida y el nivel de satis-
faccion general de las personas.

Es necesario identificar como objetivo la
mejora del nivel de salud y, a través suyo, de
la calidad de vida, tanto desde la perspectiva po-
blacional como individual. Esto implica necesa-
riamente desarrollar estrategias intersectoriales,
en las que estén implicados los dispositivos de
salud publica y los diferentes recursos comuni-
tarios, retomando y afianzando la participacién
e intervencién comunitarias.

Es imprescindible incorporar las aportaciones
que a la salud comunitaria realizan los diferentes
profesionales de los equipos. Es preciso elimi-
nar la tendencia a olvidar o minusvalorar la

influencia fundamental que tienen estas aporta-
ciones en el poder resolutivo final. Otro elemento
de importancia central es el de la valoracién de la
calidad y pertinencia de las actuaciones asisten-
ciales con un nivel de prioridad igual o superior
al que se da a su cantidad.

Financiacién

Se hace necesario el disefio de nuevas formas de
financiacién a medio y largo plazo para poder
tener una visién prospectiva que permita dar
una respuesta suficiente a las necesidades y de-
mandas. Es preciso llevar a cabo una asignacion
de recursos que no sea prisionera del manteni-
miento de las estructuras actuales del sistema. Las
estructuras no se pueden justificar por s mismas,
sino a partir del servicio que dan.

Se precisa homogeneizar los sistemas de
pago de los diferentes niveles asistenciales para
poder realizar un seguimiento del destino final
de los recursos y de los resultados obtenidos en
la provisién de servicios. La tradicional fuerza y
capacidad de influencia del sector hospitalario,
dentro de la estructura productiva de la provisién
de servicios sanitarios lleva consigo su primacia
respecto a la distribucién de los recursos, con
el consiguiente perjuicio para atencién prima-
ria. Una politica mds activa que permitiese la
redistribucién de los recursos propiciaria una
distribucién interna mds justa y equilibrada del
presupuesto que permitiese potenciar adecuada-
mente la atencién primaria de salud como nivel
de atencion que realiza una importante aporta-
cién al conjunto del sistema. Se tienen que limitar
cuanto antes los condicionantes de un nivel hos-
pitalario que actia como lobby y que dificulta los
necesarios cambios en la distribucién funcional
del presupuesto.

Los condicionantes restrictivos de la actual
situacion politico-econdmica limitan el avance
de la atenci6n primaria, pero no deben ser la
permanente excusa para su paralizacion presente
y futura.

Organizativos generales

Se debe producir una adaptacion de la legislacion
sanitaria a la evolucion del modelo sanitario, que
permita lograr los necesarios cambios organiza-
tivos y desbloquee la actual situacién de pardlisis
provocada por la falta de cobertura normativa o,
incluso, por la oposicion de la legislacion sanita-
ria actualmente vigente.
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La atencién primaria no puede seguir ajena
a los importantes cambios sociodemograficos
y a las propias demandas que se derivan de los
mismos. La organizacién estd centrada actual-
mente en dar respuesta a los problemas agudos
y al progreso tecnolégico, mientras que las ne-
cesidades emergentes se inclinan cada vez mas
hacia los problemas crénicos y los derivados del
crecimiento de la dependencia.

Para poder abordar con efectividad esta reali-
dad se hacen imprescindibles estrategias intersec-
toriales. La atencion de salud de base comunitaria
debe propiciar cambios de actitud y actividades
de educacion y capacitacién, asi como aplicarse
en todas las actuaciones sociosanitarias, con el
fin de lograr que estos sean accesibles, integrales,
integrados, integradores y capaces de responder
a las necesidades de los usuarios y eficaces en
funcién de su coste.

Es una realidad la existencia de dos subsis-
temas bien delimitados (tecnoldgico, de atencién
esporddica y centrado en la enfermedad, que se
da en los hospitales, y de atencién continua y
continuada, personal, familiar y comunitaria,
centrado en el conglomerado atencién primaria/
atencidn sociosanitaria) que hacen cada vez mds
evidente la necesidad de generar vinculos que los
coordinen e integren mediante su inclusion con
cardcter prioritario en los contratos de servicios
(de forma simétrica y complementaria tanto en
los contratos de atencién primaria como en los
de atencioén especializada).

Hay que transformar las estrategias de coordi-
nacién entre profesionales y niveles por otras de
integracion vertical y horizontal de la atencién a
través de la implantacion de estrategias concretas
y la evaluacién de su grado de cumplimiento en
la préctica que eviten, como ha venido sucedien-
do hasta ahora, que quedasen en declaraciones
de buenas intenciones.

Gestion y oferta de servicios

La optimizacién de la equidad, efectividad y
calidad de la distribucién de recursos y de las
actuaciones sanitarias debe ser la consecuencia
de una gestién de los recursos sanitarios con
orientacién equilibrada.

La oferta asistencial debe lograr equidad y
justicia distributiva, dando mds a los que mas lo
necesitan y menos posibilidades tienen de resol-
ver sus propios problemas. Por tanto, la oferta de
servicios sanitarios (publicos) tiene que priorizar

siempre los grupos de poblacién deprimida, ofre-
ciendo unos servicios publicos de salud basicos
que se complementen con una oferta amplia que
cubra las necesidades de los mds desfavorecidos.

Debe incluirse y potenciarse la prestacion de
los aspectos de la cartera de servicios de atencién
primaria poco desarrollados en la oferta asis-
tencial de los equipos (actividades de atencion
grupal, atencién pedidtrica a domicilio, salud
escolar, prescripcién de las bajas laborales en la
atencion domiciliaria, etc.).

El rdpido envejecimiento de la poblacién
plantea un enorme reto para los proveedores
de atencion primaria, y la demanda de tales ser-
vicios puede verse incrementada a medida que
aumentan el nimero de adultos mayores en la
poblacién. El perfil mundial de las enfermedades
estd cambiando. Es evidente una transicion de las
enfermedades infecciosas hacia las enfermedades
no transmisibles y crénicas que en su mayor par-
te se pueden prevenir o retrasar mediante estra-
tegias de promocion de la salud y de prevencién
de enfermedades. Se precisa de una monitorizacién
constante de las enfermedades crénicas para mi-
nimizar la apariciéon de discapacidades asociadas
y sus efectos adversos en la calidad de vida.

La ausencia de metodologias cualitativas y el
insuficiente impacto de los resultados de la eva-
luacién de la atencién primaria entran en con-
tradiccion, por una parte, con el convencimiento
general sobre la importancia de la evaluacién de
los servicios, y por otra, con el hecho de haber
optado por un modelo mas flexible desde el pun-
to de vista normativo, en lo que hace referencia a
la estructura y al proceso asistencial, y en que el
control de los servicios se centra tedricamente en
la obtencién de unos determinados resultados de
salud y de satisfaccion de los ciudadanos.

Aspectos organizativos locales
(del trabajo diario)

La dotacién de recursos con criterios poblacio-
nales y ajustada a las necesidades reales, funda-
mentalmente de cuidados, tiene que contribuir
a racionalizar las plantillas de profesionales de
atencidn primaria con un importante incremen-
to en el numero de enfermeras comunitarias de
cuidados generales y la incorporacién progresiva
de enfermeras especialistas en enfermeria fami-
liar y comunitaria. Por otra parte, es necesario
incorporar nuevos profesionales, como nutricio-
nistas, podélogos..., que den respuestas eficaces
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ala amplia variedad de necesidades que demanda
la comunidad.

A pesar de los cambios significativos de orga-
nizacién producidos en la atencién primaria en
sus inicios, estos no solo no han evolucionado
para adaptarse a las necesidades de la comunidad
sino que mds bien se ha producido una involu-
cién hacia planteamientos organizativos previos
a la citada reforma.

Otro hecho destacable es la deficiente dis-
tribucién competencial de las actuaciones de
atencion que persiste entre los diferentes gru-
pos de profesionales y que no sigue criterios
para optimizar la efectividad y la eficiencia.
Se hace imprescindible llevar a cabo una seria
reflexién y un profundo andlisis sobre esta
cuestiéon que permita reorientar los campos
prioritarios de actuacién profesional, con re-
ferencia especial a enfermeras comunitarias y
médicos de familia.

Deben extenderse las actividades docentes de
los profesionales de los equipos a los estudios
de pregrado y posgrado de todas las categorias
profesionales del equipo y facilitar la acreditacién
de los servicios para el ejercicio de la docencia.

Hay que reconocer en los contratos con las
entidades proveedoras y en la jornada laboral
de los profesionales asistenciales los espacios de
tiempo destinados a las actividades docentes y
de investigacidén y, en particular, promover el
soporte y reconocimiento laboral de la accién
tutorial de los profesionales asistenciales.

Profesionales

Los profesionales deben tener en cuenta las
necesidades, expectativas y demandas de los
ciudadanos para poder dar respuestas eficaces y
eficientes alejadas de la perspectiva individualista
que como colectivos muchas veces anteponen
y que provocan no tan solo la exclusiéon de esa
perspectiva, sino también la ineficiencia del sis-
tema en su conjunto.

Deben priorizarse los aspectos de la oferta
asistencial mds directamente relacionados con la
atencién a los usuarios, especialmente en relacién
con sus expectativas, su nivel de exigencia res-
pecto a los servicios sanitarios y el desarrollo
de la relacion de confianza entre el profesional
de atencion primaria y el usuario (accesibilidad
horaria, personalizacién en el trato, confiden-
cialidad, tiempo de dedicacidn, rapidez en la
respuesta, etc.).

Los profesionales de atencién primaria de-
ben confluir a una verdadera cultura de equipos
interdisciplinarios que reduzca la ineficacia e
ineficiencia en la atencién de procesos derivada
de su ausencia. Las enfermeras deben incorpo-
rarse como verdaderas protagonistas en la mejora
del poder resolutivo de la atencién primaria con
especial referencia en las acciones de atencién
domiciliaria y comunitaria.

Asimismo, hay que tender a dar protagonismo
alos profesionales a través del favorecimiento de
la capacidad en la toma de decisiones, potencian-
do la motivacién y la capacidad de iniciativa real
de los mismos.

Los profesionales deben incorporar la evi-
dencia cientifica disponible en sus decisiones de
gestion y de préctica profesional, que favorezca
el abandono de la prictica defensiva generada
en muchas ocasiones por la desconfianza entre
gestores y profesionales.

Usuarios

Los ciudadanos tienen que estar muy informados
y adquirir una cultura responsable de utilizacién
de los recursos que les permita, a su vez, pedir ser
atendidos con rapidez y calidad. De tal manera
que puedan influir en el poder resolutivo de la
atencién primaria.

Es imprescindible fomentar y potenciar la
imagen positiva de la atencion primaria, alejan-
dola de la concepcidn, atn presente en muchos
politicos, gestores, profesionales y ciudadanos,
de que es un servicio menor o de segunda clase
frente a la preponderancia resolutiva de la tec-
nologia y el prestigio cientifico de la atencién
especializada. La confianza en la atencién pri-
maria favorecerd su poder resolutivo, evitando
la desviacién de las demandas de atencién y el
desequilibrio de asignaciones presupuestarias.

Participacion
No hay que limitar la perspectiva de mejora de
la atencién primaria al poder resolutivo clinico.
Es necesario incorporar de manera decidida y
firme los ambitos comunitario y de recursos
no médicos, ya que estos elementos delimitan
también una parte significativa de la calidad de
la atencion.

La participacién comunitaria, de ciudadanos
y organizaciones, en todas las fases de los pro-
cesos de planificacidon, gestion y evaluacion se
debe constituir como un elemento clave en la
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perspectiva de futuro de la atencién primaria, a
través de mecanismos efectivos.

Dicha participacién debera huir de posicio-
namientos rigidos y burocraticos, para lograr la
necesaria y deseable flexibilidad y adaptacién a
las caracteristicas de cada entorno.
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Bienestar: la medicién de la calidad de vida

relacionada con la salud

Pedro Angel Palomino Moral, Antonio Frias Osuna,
Rafael del Pino Casado y Sara Moreno Camara

INTRODUCCION AL ORIGEN
Y CONCEPTO DE CALIDAD DE VIDA

La calidad de vida (CV) es un concepto aparecido
durante la segunda mitad del siglo xx debido a
los cambios sociales que transformaron la socie-
dad y propiciaron el debate acerca de los efectos
perversos del desarrollo, el crecimiento industrial
y la contaminacién. De esta manera, la CV es un
concepto desarrollado para favorecer el debate
y la reflexion sobre el impacto que el modelo de
progreso tenia en la vida de las personas. El con-
cepto es una evaluacion del discurrir de la vida
de las personas mds alla de elementos objetivos,
donde se tienen en cuenta los sentimientos, los
valores, las creencias y otras experiencias per-
sonales; esto hace que la CV sea un constructo
complejo y multifactorial, influido por factores
externos al sujeto (recursos) y también internos
(cognitivos).

La CV es también un concepto aglutinador de
los esfuerzos tendentes a la definicién del mejor
horizonte personal de los ciudadanos, directa-
mente relacionado con las exigencias de la socie-
dad occidental desarrollada. Por ello uno de los
campos mas importantes de desarrollo ha sido
el de la educacion, el cuidado de la salud y los
servicios sociales, ambitos de estudio de Schalock
y Verdugo en uno de los manuales de referencia
sobre el tema. Estos autores proponen tres prin-
cipios directrices del concepto de CV: primero,
socialmente existe una creciente preocupacioén
por las dindmicas sociales y psicoldgicas que
enfatizan el bienestar percibido; la segunda
consideracién tiene que ver con el dmbito de la
discapacidad y las limitaciones que imponen las
enfermedades, los accidentes o el envejecimiento,
que limitan la capacidad de las personas para
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vivir con autonomia y con plenitud, y la tercera
consideraciéon también estd relacionada con el
dmbito de la discapacidad en el sentido de que
el mundo de la discapacidad, relacionado con
los accidentes, los problemas de salud o simple-
mente con el envejecimiento se ha convertido en
algo central para el desarrollo de politicas que
favorezcan la inclusidn, la accesibilidad y el desa-
rrollo. En si mismo la CV es un concepto central
de politica social vinculado a las ciencias sociales
y politicas, la educacion, el derecho, la economia,
la sociologia, la psicologia o la salud. Podemos
decir que vivimos en una sociedad hondamente
preocupada por la salud y la CV.

Hay una relacion estrecha entre salud y CV.
Como sabemos, la salud es un concepto relacio-
nado con la CV sometido a revisién permanente
a lo largo del siglo xx. En la figura 12-1 repre-
sentamos esquematicamente la evolucién de este
concepto que parte de que la salud era ausencia
de enfermedad o discapacidad, hasta una visién
actual de salud centrada en el desarrollo de las
capacidades personales, que nos conecta con la
promocién de la salud. El concepto de salud de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
de 1946 enfatiza a esta como estado perceptual,
subjetivo (bienestar fisico, mental y social), lo que
denota el protagonismo de la persona en las con-
sideraciones sobre salud y enfermedad de forma
multidimensional. El desarrollo de este concepto
relativo al estado de bienestar de la persona que
combina elementos fisicos, psicoldgicos y sociales
representa un desarrollo conceptual de la persona
mediante la evaluacién de su vida.

Por otro lado, el conocimiento sobre los de-
terminantes de la salud fue otro factor decisivo.
Seguramente uno de los pensamientos mds in-
fluyentes en la salud publica del siglo xx ha sido
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FIGURA 12-1. Elementos relacionados con el concepto calidad de vida.

el desarrollo del llamado modelo de los deter-
minantes de la salud de Lalonde; se trata de un
modelo explicativo y sintético de los factores que
inciden en la salud de una comunidad: biologia
humana, entorno fisico y social, estilos de vida y
asistencia sanitaria. La relacién con el concepto
CV es clara, puesto que la CV estd influida por
estos determinantes (en gran parte modificables).

El concepto de CV también estd influido por
el progresivo envejecimiento de la poblacién y los
fenémenos de la transiciéon epidemiolégica y de-
mogréfica. En las sociedades occidentales, la im-
portancia relativa de las enfermedades crénico-
degenerativas y accidentes que se acompafian de
discapacidad y dependencia ha ido en aumento
hasta la actualidad, lo que genera un importante
debate en torno al conflicto entre cantidad y CV.
sDebemos trabajar por aumentar los anos de vida
o proporcionar vida a los afios?; asi planteaba la
OMS en su programa «Salud para todos en el ano
2000» este debate en el que se instala el concepto
de CV de forma central.

No existe un concepto unificado y consensua-
do de la CV; en 1995, Felce y Perry encontraron
diversos modelos conceptuales de CV, que nos
muestran cuatro acepciones bésicas del concepto
desarrolladas hasta nuestros dias: 1) la CV es la
calidad de las condiciones objetivas de una per-

sona; 2) la CV es la satisfaccion experimentada
por la persona con dichas condiciones vitales;
3) la CV es la combinacién de elementos objeti-
vos y subjetivos, es decir, la CV como resultado
de las condiciones de vida junto a la satisfaccion
que esta experimenta, y 4) es la combinacién de
las condiciones de vida y la satisfacciéon personal
ponderada por la escala de valores, aspiraciones
y expectativas personales.

CALIDAD DE VIDA
RELACIONADA CON LA SALUD

El desarrollo del concepto de CV en el drea es-
pecifica de la salud se ha denominado calidad
de vida relacionada con la salud (CVRS) y ha
definido un marco de investigacién con un
crecimiento espectacular desde los afos sesenta
debido a su enorme desarrollo en la investigacién
clinica, la evaluacién de tecnologias y productos
sanitarios y su aplicacion en la gestién y adminis-
tracién sanitaria. Puede hablarse de una autén-
tica revolucién de la investigacion en salud, la
llamada quality revolution. De su importancia
da idea el crecimiento exponencial de la inves-
tigacion sobre este tema: en 1970 existian 20 re-
gistros sobre el tema en bases de datos, en el ano
2000, unos 42.000, y crecen de forma imparable
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las publicaciones hasta nuestros dias a un ritmo
de unas 2.000 publicaciones anuales; en 2012
Medline proporciona unos 190.000 registros con
el término quality of life.

Podemos decir que en las tltimas décadas se
han propuesto varias decenas de definiciones de
CV y también del desarrollo de este concepto
en el dmbito de la salud, que llamamos CVRS.
El «Glosario de promocién de salud» define CV
como la percepcién subjetiva por parte de los
individuos de que se satisfacen sus necesidades y
no se les niegan las oportunidades para alcanzar
un estado de felicidad y realizacién personal.

La propia OMS ha impulsado el desarrollo
del concepto mediante la experiencia World
Health Organization Quality of Life (WHO-
QOL). Este proyecto se inicia en 1991 a través
de la iniciativa de Salud Mental de la OMS pa-
ra disefar un instrumento internacional que
evalte la CV de las personas que utilizan los
servicios sanitarios, pretendiéndose disponer de
medidas del impacto de la enfermedad y de la
discapacidad en las actividades y conductas de
la vida diaria, o la de obtener medidas del estado
funcional en la discapacidad. El grupo de trabajo
WHOQOL define la CV como «la percepciéon
del individuo de su posicion en la vida en el
contexto de la cultura y sistema de valores en
los que vive y en relacién con sus objetivos,
expectativas, estdndares y preocupaciones». Es
por tanto un concepto amplio que incorpora
salud fisica de la persona, el estado psicoldgico,
el nivel de independencia, las relaciones socia-
les, el ambiente y las creencias personales. Una
vez mas la definicién de CV es coincidente con
la definicion de la OMS de salud como estado
de complejo bienestar fisico, mental y social y
no solo ausencia de enfermedad.

Una de las definiciones mds ttiles de CVRS
es la propuesta por Shumaker y Naughton que
considera que se trata de: «La evaluacion subje-
tiva de la influencia del estado de salud, de los
cuidados sanitarios y la promocién de la salud,
sobre la capacidad del individuo para mantener
un nivel de funcionamiento que le permite rea-
lizar las actividades que le son importantes, y que
afectan a su estado general de bienestar». Nos
gusta expresar que la CV refleja globalmente el
estado cognitivo del paciente en relacién con
el ajuste-desajuste entre los estdndares persona-
les, las metas, los valores y la situacién personal;
representa por ello la evaluacién subjetiva de

uno mismo y de su mundo material y social. Para
Patrick y Erickson la CVRS es el valor asignado a
la duracién de la vida modificado por la minus-
valia, el estado funcional, las percepciones y las
oportunidades sociales debido a una enferme-
dad, un accidente o un tratamiento o la politica
de intervencioén.

En este sentido algunos sostienen que la CV
representa el efecto funcional de la enfermedad
o de la terapia sobre el paciente, tal como él
mismo lo percibe y teniendo en cuenta cuatro
amplias dimensiones: funcién fisica, ocupacion,
estado psicoldgico, interaccion social y sensacion
somatica; es por ello que puede entenderse que
la CV estd relacionada con la integracién de la
enfermedad en la vida diaria del individuo. Todas
estas matizaciones acerca de la CVRS son consis-
tentes con el concepto clésico e integral de salud
propuesto por la OMS, para la que, como hemos
visto anteriormente, el concepto de salud no solo
trasciende al estado de sintomas o de enferme-
dad, sino que viene representado por bienestar
fisico, psiquico y social.

Verdugo y Schalock proponen ocho dimen-
siones clave de la CV, que son: bienestar emo-
cional, relaciones interpersonales, bienestar
material, desarrollo personal, bienestar fisico,
autodeterminacion, inclusion social y derechos.
Sin embargo, los dmbitos de la salud y la CV
son complementarios y se superponen de forma
importante como estamos viendo.

Existe una gran cantidad de instrumentos
disefiados para medir el constructo CV, una
gran variabilidad de la estructura dimensional.
Las dimensiones evaluadas oscilantes entre 3
y 6 suelen destacar el bienestar fisico (estado
fisico y sintomas, autonomia, capacidad fisica),
el bienestar psicolédgico, la habilidad funcional
(ocupacional), la percepcién general de salud
y bienestar y la actividad social. Las dimensio-
nes mds importantes que incluye CVRS son el
funcionamiento social, fisico y cognitivo, la
movilidad y el cuidado personal, y el bienestar
emocional. Esta vision de CVRS (ampliamen-
te aceptada y centrada en la evaluacién de la
funcionalidad o el tratamiento médico) es a
menudo diferenciada de otro concepto muy
proximo llamado salud autopercibida, que en
general incide en los aspectos internos cogniti-
vos y afectivos del estado de salud. En general,
todas las encuestas de salud que monitorizan
la salud de la poblacién tienen una bateria de



64

preguntas dirigidas a medir salud percibida,

como la Encuesta Nacional de Salud, ahora lla-

mada Encuesta Europea de Salud, o el Perfil de

Salud de Nottingham. De esta manera el con-

cepto tiene un claro interés en la investigacion

clinica y epidemiolégica que, ademads de tener
en cuenta los factores clinicos tradicionales
basados en variables bioldgicas y psicoldgicas,
va a tener presente cuestiones como afectacién
personal, vivencia de la enfermedad, preferen-
cias, severidad, incapacidad, etc.

En general los estudios sobre CVRS respon-
den a los siguientes objetivos:

e Conocer las tendencias en la salud de la po-
blacién. Puede ser de utilidad para la des-
cripcién la CV de la poblacién (mediante
indicadores multidimensionales), permi-
tiendo la comparacién entre subgrupos con
determinadas caracteristicas, edad, sexo,
procedencia social, etc.

e Evaluacién de los efectos de politica social y de
salud: evaluacion de la CVRS en los procesos
de desarrollo de politicas sociales.

e Provision de recursos. Diferentes autores
afirman que estos estudios deben de estar
presentes en el centro de cualquier decisién
de financiacion.

¢ Toma de decisiones clinicas, bien para con-
trolar y evaluar el estado del paciente, bien
para seleccionar tratamientos, bien para con-
trolar los efectos de los tratamientos. También
se utiliza para el desarrollo de una visién com-
partida de la enfermedad y de los resultados
del tratamiento en los pacientes, evaluar las
implicaciones del diagnéstico y conocer la
percepcion de satisfaccidon del paciente con
los servicios de atencidn.

MEDIDA DE LA CALIDAD DE VIDA
RELACIONADA CON LA SALUD

Como hemos dicho, la medicién de la CVRS y los
datos empiricos disponibles nos permiten medir
los efectos de la enfermedad y los beneficios del
tratamiento en términos relevantes para los pa-
cientes: dolor, molestias, discapacidad, etc. De
esta manera la medida de la CVRS representa un
aspecto central en la evaluacién de tecnologias y
resultados en salud.

El primer instrumento utilizado para medir
funcionalmente a los pacientes fue la escala de
Karnofsky, un instrumento que permitia cla-
sificar el estado funcional de los pacientes de
cancer en 1940; desde entonces se han elaborado
centenares de instrumentos mds. En general, los
instrumentos que miden la CVRS pueden ser
genéricos o especificos, lo que significa que pue-
den tener utilidad para poblacién general o para
poblacién determinada y acotada (afectada de
un problema o de una caracteristica especifica).
La ventaja de utilizar un cuestionario especifico
es la mayor sensibilidad (capacidad de detectar
cambios) frente a un cuestionario genérico.

En la tabla 12-1 podemos ver el uso mds im-
portante de los dos tipos de instrumentos que
miden la CVRS: escalas generales y especificas
con algunos ejemplos de los mismos.

LOCALIZACION Y SELECCION
DE CUESTIONARIOS

Es relativamente frecuente que los investigadores,
especialmente noveles, se sientan tentados por la
elaboracién de un nuevo instrumento; sin em-
bargo, esta decisiéon ha de reflexionarla a fondo

TABLA 12-1. Instrumentos de medida de la CVRS, comparacién de utilidad fundamental y ejemplos

Escalas especificas

Escalas generales

Utilidad
enfermedades

Medicién de eficacia, efectividad y eficiencia

de intervenciones y tratamientos
Evaluacion econémica
Evaluacion tecnolégica
Evaluacion clinica individual
Asthma Quality of Life Questionnaire
Artritis Impact Measurement Scale

Ejemplos

Definir perfiles de afectacion de determinadas

Definir perfiles multidimensionales de salud
poblacionales

Investigacion epidemioldgica, emerger necesidades

Monitorizacién de la salud de la poblacion

Evaluacién clinica individual

SF-36 (Short Form 36)
Nottingham Health Profile
WHOQOL

Cuestionario OARS
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por dos motivos: el primero y mds importante
es que seguramente ya otro investigador lo ha
hecho antes y su trabajo puede ser de utilidad
para nosotros. La segunda cuestién es que la
elaboracién de un instrumento es un proceso
complejo y metodolégicamente muy exigente,
que no siempre tiene recompensa. Una sintesis
de los principales factores a tener en cuenta en el
disefio y la caracterizacién de los instrumentos
serfa: definicion del objetivo del instrumento,
explicitar la utilidad del mismo, la seleccién de
preguntas o items adecuados, elaboracién de la
estructura dimensional del mismo, las decisio-
nes sobre las formas de respuesta, el estudio del
sentido bioldgico o la capacidad predictora en
funcién de las teorias aceptadas y la factibilidad
(adecuacién cultural).

Especialmente importantes son las conside-
raciones de consistencia y validez del instru-
mento. En primer lugar, necesitamos conocer la
consistencia o el grado en que la variacién de
la puntuacion es real o verdadera, y no debida
al azar o al error; una fiabilidad de un 70% o
superior indica que la varianza medida es fiable.
La fiabilidad también expresa la consistencia de
los resultados de diferentes mediciones, es decir, la
estabilidad de la medida. La variabilidad en las
puntuaciones es debida a la variabilidad de los
sujetos, los administradores y la situacién de
superacion de la prueba y otros factores rela-
cionados con el cuestionario. Una fiabilidad
aceptable para un instrumento aplicado en
comparar individuos exige una fiabilidad supe-
rior al 90%; si se comparan grupos puede bas-
tar una flabilidad menor, de entre un 50-70%.
La validez hace referencia a la cuestién de si el
instrumento mide realmente lo que se esta estu-
diando (y no otra cosa) y también si las personas
encuentran claras las respuestas y las diferentes
categorias de respuesta. De alguna manera la
validez debe de hacer que las diferencias en las
puntuaciones realmente signifiquen diferencias
en los sujetos respecto de la variable en estudio.
En el ambito de la CVRS, los cuestionarios son
evaluados mediante la validez de contenido,
que significa un acuerdo de los expertos en que
los items ofrecen una muestra adecuada de la
variable en estudio. El empleo con fines clinicos
o epidemioldgicos de un instrumento de medida
pasa también por encontrar el mejor disponible
segun sus propiedades métricas fundamentales
(fiabilidad y validez) y la aplicacién correcta del

mismo segin recomendaciones de los autores
e indicaciones del manual. Recomendamos la
excelente obra de Martinez Arias para aque-
llas personas interesadas en la profundizacién
en el método de encuestas para su aplicacién en
el marco de la CVRS.

La revision bibliografica nos da la respuesta
adecuada a cuestiones relevantes de uso, apli-
caciones y otros temas. Hay disponibilidad de
trabajos de revision publicados mediante los que
podemos tomar decisiones acerca de las caracte-
risticas de los instrumentos y todo lo relacionado
con los mismos: conceptos en los que se basan,
instrumentos disponibles, estudios en los que se
han empleado, etc. Los trabajos originales pro-
porcionan informacién acerca de los resultados
encontrados en la aplicacién concreta de deter-
minados instrumentos. Se publica anualmente
una ingente cantidad de informacién sobre la
aplicacién del concepto CVRS.

En la literatura médica sobre CVRS se ha acu-
nado el concepto de patrén oro o gold standard
para referirnos a un instrumento de sélida fia-
bilidad y validez. El cuestionario de salud SF-36
es actualmente el patrén oro de los instrumentos
genéricos; fue desarrollado a principios de los
noventa en EE. UU. para su uso en el estudio de
los resultados médicos (medical outcomes study
[MOS]). Es una escala genérica que proporciona
un perfil del estado de salud y es aplicable tanto
a los pacientes —uso individual— como a la po-
blacién general. Ha resultado util para evaluar
la CVRS en la poblacién general y en subgrupos
especificos, comparar la carga de muy diversas
enfermedades, detectar los beneficios en la salud
producidos por un amplio rango de tratamien-
tos diferentes y valorar el estado de salud de
pacientes individuales. Sus buenas propiedades
psicométricas y la multitud de estudios ya rea-
lizados permiten la comparacién de resultados,
y lo convierten en uno de los instrumentos con
mayor potencial en el campo de la CVRS. Existe
una pagina web especifica sobre este instrumento
(http://www.st-36.0rg/).

En internet existen diferentes sitios especia-
lizados en la medida de resultados en salud y
CVRS. En Espafia, merece consideracion es-
pecial la Biblioteca Virtual de Instrumentos de
Resultados Percibidos por los Pacientes (Biblio-
pro), mantenida por la Unidad de Investigacién
en Servicios Sanitarios del Institut Municipal
d’Investigaciéon Medica de Barcelona. Su base
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contiene en torno a 520 instrumentos, accesi-
bles mediante un interfaz de bisqueda que nos
permite acceder al instrumento y obtener otra
informacién relevante como bibliografia o el
manual. Por todo ello se trata de un sitio muy
recomendable sobre este tema (http://bibliopro.
imim.es/new-buscar_menu.asp).
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Burnout

José Ramon Martinez Riera

INTRODUCCION

El psiquiatra Herbert Freudenberger fue quien
acufif el término de sindrome de burnout o des-
gaste profesional en 1974, definiéndolo como
«sensacion de fracaso y una existencia agotada
o gastada que resultaba de una sobrecarga por
exigencias de energias, recursos personales o
fuerza espiritual del trabajador».

Pero es en 1978 cuando la psicéloga social
Christina Maslach ampli6 la definicién dada por
Freundenberguer y cre6 la herramienta mas utili-
zada para su estudio, el inventario de burnout de
Maslach (MBI). Maslach defini6 el burnout co-
mo cansancio emocional, y diferencié tres di-
mensiones en su manifestaciéon: agotamiento
emocional, despersonalizaciéon y disminucién
del rendimiento. El agotamiento emocional ha-
ce referencia a una disminucién de los recursos
emocionales y el sentimiento de que no tener
nada que ofrecer a los demds psicolégicamente.
La despersonalizacion supone el desarrollo de ac-
titudes negativas y de insensibilidad hacia quien
recibe la atencién de los profesionales y hacia los
companeros, lo que puede generar la sensacion
de que sean ellos la fuente de sus problemas.
Por dltimo, la disminucién en el rendimiento
personal estriba sobre todo en la percepcion de
que las posibilidades de logro en el trabajo han
desaparecido, unido a sentimientos de fracaso
y baja autoestima (Rodriguez-Marin, 1995;
Garcia, 1991).

Son muiltiples las acepciones dadas al burn-
out, tales como sindrome de «estar quemado»
(una aproximacion a la traduccién del término
anglosajon), sindrome de quemazoén, desgas-
te profesional y desgaste psiquico, siendo todos
ellos equivalentes.

Debido a que el concepto de burnout ha
surgido intimamente relacionado con el estrés,
es dificil establecer una clara diferencia entre
ambos. Y puesto que se parte de una situacion
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estresante, la mayoria de los autores vefan en el
burnout un sinénimo de estrés ocupacional, por
lo que se cierra la posibilidad de comprender
el sindrome en otros contextos, si bien algunos
autores (Seidman y Zager, 1986) ya indicaron
que el burnout no tenia que ser necesariamente
producto del estrés ocupacional, o que se trata
de constructos relacionados pero claramente dis-
tintos. El burnout no se identifica con la carga de
trabajo —el exceso de trabajo no provoca por si
mismo burnout—,y sin embargo un trabajo poco
estresante pero desmotivador si que puede ser
causa de burnout. El burnout ademds no desapa-
rece con el descanso como sucede con el estrés.
Es importante, por lo tanto, diferenciarlo de
otros conceptos que se pueden solapar con él
como depresion, estrés e insatisfacciéon laboral.
La diferencia entre depresién y burnout es-
triba en que mientras en el primero aparecen
una serie de sintomas de bajo estado de dnimo
generalizado en la persona, en el burnout es
temporal y especifico del dmbito laboral (Gue-
rrero y Vicente, 2001). Por su parte, las princi-
pales diferencias entre estrés y burnout segiin
Alvarez Gallego y Fernandez Rios (1991) son
que el primero es una consecuencia del estrés
crénico producido en el dmbito de trabajo y una
reaccion al estrés en el trabajo relacionada con las
demandas y caracteristicas de la ocupacién. Por
su parte, Gil-Monte (1991) afirma que a pesar
de que el burnout y la insatisfaccion laboral son
experiencias psicoldgicas internas y negativas, el
primero incluye cambios de conducta hacia los
sujetos a los que se atiende, asi como cambios en
la calidad y el desarrollo del trabajo y agotamien-
to o disminucién de la energia para el trabajo.
Por dltimo, Moreno y Penacoba (1996) aclaran
que el burnout no se identifica con la sobrecarga
de trabajo ni es un proceso asociado a la fatiga,
sino a la desmotivacién emocional y cognitiva
que sigue el abandono de intereses que en un
determinado momento fueron importantes para
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el sujeto. Las personas no son receptores pasivos

de las demandas ambientales, sino que, en gran

medida, eligen y determinan de forma activa sus

entornos (Marquinez y Ayala, 1995).
Actualmente, existen multiples investigacio-

nes que abordan la presencia de burnout en en-

fermeras; todas ellas concluyen que la etiologia es
el resultado de un cimulo de factores estresantes
asociados al desempefio de la profesién y que
sobrepasan los recursos de afrontamientos per-

sonales (Braham, 1999; Mingote y Pérez, 2002;

Ferrer, 2002). El enfrentamiento a situaciones

dificiles hace que se tengan que adoptar decisio-

nes de responsabilidad en situaciones complejas
ante las que en muchas ocasiones se cuenta con
informacién incompleta y/o ambigua. Es por
ello que se pueden distinguir diversas circuns-
tancias en el desgaste profesional o burnout de las
enfermeras en atencién primaria. Por una parte,
las variables personales entre las que destacan
el sexo, la edad, el estado civil, la antigiiedad en el
trabajo, las caracteristicas de personalidad y las
psicopatologias y las estrategias de afrontamien-
to. Con relacioén al sexo o género, los estudios
apuntan que este puede actuar como una variable
moderadora mas que mostrar un efecto global
consistente. Con respecto a la edad, se senala
mayor nivel de burnout entre los 40 y 45 afios.
En general, se concluye que a mayor edad dis-
minuye la tension laboral con lo que el grado de
burnout es menor. Con relacién al estado civil,
los autores no se ponen de acuerdo en cémo se
comporta con relacion al burnout. Al hablar de
antigiiedad, esta se sitda entre los 5y 10 afios co-
mo el intervalo en que este sindrome se produce
con mayor frecuencia. Por otra parte, las propias

de la actividad profesional de atencién directa a

las personas, familias y comunidad y las de orden

administrativo y organizacional, que provocan el

agotamiento emocional, la despersonalizacién y

la realizacion personal, se pueden concretar en

lo siguiente:

e Exceso de estimulacién aversiva. Constante-
mente se enfrentan a situaciones estresantes
que generan ansiedad e incertidumbre, en
ambientes como el domiciliario en el que el
contexto es cambiante.

¢ Contacto continuo con personas que exige un
cierto grado de implicacion para establecer
una relacién de ayuda. Un control inadecuado
del vinculo, por exceso (sobreimplicacién) o
por defecto (conductas de evitacién) genera

problemas importantes tanto para los pacien-

tes como para sus cuidadores.

e La frustracién de no poder resolver los pro-
blemas de salud identificados, objetivo para
el que han adquirido competencias.

e Proporcién muy alta de poblacién a la que
deben atender.

e Escasez de formacién en habilidades de con-
trol de las propias emociones, ademds de las
de los pacientes y sus familiares.

e Horario de trabajo irregular debido a la rea-
lizacién de atencién continuada (atencién a
la urgencia).

¢ Conflicto y ambigtiedad de rol.

e Falta de comunicacién con otros niveles
de atencion, lo que dificulta la continuidad de
los cuidados.

¢ Falta de cohesion en el equipo multidiscipli-
nar.

e Burocratizacién e individualismo en las ins-
tituciones sanitarias.

De todas ellas, la que posiblemente mads se
haya estudiado ha sido la relacionada con el es-
trés de rol, donde se distinguen tres modalidades
fundamentales: el conflicto, la ambigiiedad y la
sobrecarga de rol.

Conflicto de rol se define de manera genéri-
ca como las exigencias opuestas y dificilmente
conciliables, cuando no contradictorias, que
se pueden pedir a la realizacion de una tarea o
trabajo. En las enfermeras el conflicto de rol suele
estar ligado al cuidado individualizado y res-
ponsable de las personas y sus familias, lo que
puede suponer un conflicto entre los principios
éticos adquiridos durante la formacién personal
y profesional, las practicas diarias y cotidianas al
uso y los limites de las disponibilidades y recur-
sos reales. De igual forma la diferente percepcion
en cuanto a las prioridades entre médicos y en-
fermeras se convierte en un factor importante del
conflicto de rol (fig. 13-1).

Por su parte, la ambigiiedad de rol hace re-
ferencia a la incertidumbre de las exigencias de
la propia tarea y de los métodos o formas con
las que debe ser ejecutada y a la ambigiiedad
sobre los propios resultados conseguidos, de
forma que se ignora si el trabajo se esta efec-
tuando conforme a las exigencias requeridas y
a las expectativas depositadas en la persona. En
este sentido, la diferencia entre las expectativas
de desarrollo profesional auténomo que las en-
fermeras se generaron en el 4mbito de atencién
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Conflicto de rol

una tarea o trabajo

Exigencias opuestas vy dificimente
conciliables, cuando no contradictorias,
que se pueden pedir a la realizacion de

Conflicto entre:

* Principios éticos
adquiridos

* Practicas diarias y
cotidianas al uso

* Limites de las
disponibilidades
y recursos reales

* Satisfaccion de las necesidades

* Mantenimiento de altos niveles
de competencia profesional

= Cumplimiento de
responsabilidades civiles y
sociales

» Disponibilidad a las familias

* Cuidado individualizado y
responsable de las personas,
familias y comunidad

1

FIGURA 13-1. Conflicto de rol.

primaria y la realidad de lo logrado a lo largo de
los afos se incorpora como un importante factor
de ambigiiedad de rol, al existir una importante
incertidumbre en la toma de decisiones de las en-
fermeras ante determinados planteamientos en
el desarrollo de su actuacion propia en atencion
primaria. Asimismo, se puede destacar como
fuente de ambigiiedad en atencién primaria la
diferencia real, no tedrica, entre los roles médicos
y de enfermeras que si en teoria puede resul-
tar facil de establecer, en la préctica real suelen
producirse solapamientos importantes. Hay que
destacar que existe una relacion directa entre
la capacidad de autonomia o control sobre el
trabajo a realizar y la sobrecarga de actividad, de
tal manera que a menor autonomia dicha sobre-
carga genera mayor estrés y menor satisfaccion
profesional. Todo ello hace que la generacion de
burnout pueda convertirse en contagioso, ya que
la pérdida de autoestima profesional y el cues-
tionamiento de la actividad desarrollada por las
enfermeras en atencién primaria puede llevar a
la formacién de grupos con parecidas caracteris-
ticas que son en si mismos un factor de precipita-
cién y aceleramiento de un burnout generalizado
en el ambiente laboral. La pérdida de ilusién ge-
nerada por la falta de logro ante las expectativas
inicialmente identificadas por las enfermeras en
la implantacién del denominado nuevo modelo
de atencién primaria ha conducido en algunas
ocasiones al desencanto colectivo y a actitudes

resistentes a la aceptacion de iniciativas de cam-
bio, produciéndose un clima de social de des-
vinculacién y una moral grupal de derrotismo
y abandono.

En cuanto a la sobrecarga de rol, esta es enten-
dida como el exceso de trabajo o la lucha incons-
tante contra los plazos del mismo. La falta de
tiempo se convierte, por tanto, en factor impor-
tante del estrés y de insatisfaccién en la practica
profesional de las enfermeras.

En el burnout se identifican tres aspectos
fundamentales: el cansancio emocional, la des-
personalizacion y el abandono de la realizacion per-
sonal.

El cansancio emocional constituye un elemen-
to primordial en la génesis del sindrome y consis-
te en una sensacion creciente de agotamiento en
el trabajo que experimenta la persona, luego de
intentos fallidos de adaptarse a un entorno es-
tresante. Para protegerse de este sentimiento ne-
gativo, el sujeto trataria de aislarse de los demds,
mediante el mecanismo defensivo denominado
despersonalizacion, caracterizado por un trato
distante y la deshumanizacién de las relaciones
hacia las personas a las que atiende y hacia los
miembros del equipo de salud. En un tiempo
variable se presentaria la sensacion de falta de
realizacion en la profesion: sentimiento complejo
de inadecuacion personal al puesto de traba-
jo, que surgiria al comprobarse que las demandas
que se le requieren exceden su capacidad para
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| Condiciones en las que se produce |

Ausencia de Caracteristicas
mecanismos de apoyo especificas del
social o psicolégico que cuidado enfermero en
contrarresten lo anterior atencion primaria

Caracteristicas Condiciones personales:
generales del trabajo: variables sociodemograficas
sobrecarga laboral, e historia personal previa

mal clima laboral... de afrontamiento

+

I Larga exposicién en el tiempo

|

Sentimientos, pensamientos, creencias
negativas hacia las propias habilidades
y capacidades en el trabajo

l

l

Consecuencias fisicas, -
psicologicas y Afr_o_n?am|ent0 Afrontamiento

conductuales; menor é’\'ﬁf\g%‘z basado en la — -
implicacién laboral en varios ACEPTACION Accion hacia
aspectos, llegando incluso Y CONTROL de los de tales el trabajo diario

a absentismo laboral eventos negativos condiciones bien hecho
y solicitud de baja en dicho internos y aversivos existentes

servicio de la situacion

FIGURA 13-2. Modelo propuesto para el burnout en las enfermeras en atencién primaria.

atenderlas debidamente, a pesar de sus intentos
de adaptacioén. El burnout propiamente dicho
constituiria la fase final del proceso y vendria
a ser la respuesta a una situacion laboral into-
lerable.

En la bibliografia sobre el burnout en enfer-
meras en atencion primaria se repite lo sucedido
con el burnout profesional en conjunto. Se han
realizado pocos estudios empiricos, y muchos
trabajos sobre burnout y atencién primaria se
limitan a revisar estudios realizados en otras
dreas, aplicando los conceptos tedricos encon-
trados y extrapolando a atencidn primaria las
conclusiones obtenidas en otros dmbitos como
la enfermeria en general o las profesiones rela-
cionadas con la salud. Existe el riesgo de asimilar
el burnout en atencién primaria al burnout en
otros dmbitos de atencién, porque en ambos se
trabaja con personas a las que se prestan cuidados
y los profesionales podrian encontrar dificultades
parecidas. Sin embargo, resulta interesante resal-

tar que los resultados son muy diferentes segiin
donde se trabaje (fig. 13-2).

Cuando se habla de burnout y de estrés pro-
fesional en un d4mbito concreto se deben tener
en cuenta otros factores ajenos al trabajo que
pueden influir en los resultados de los estudios,
como factores culturales, el tipo de recurso
(domiciliario, residencial, comunitario...), el
nivel de desarrollo de la especialidad o el ins-
trumento de medida utilizado para su estudio.

PREVENCION DEL BURNOUT

La prevencién es la forma mds eficaz de luchar
contra el burnout, ya que no es un proceso ine-
vitable.

Cherniss (1980) menciona cuatro objetivos
que se pueden plantear de cara a la intervencion:
reducir o eliminar las demandas laborales; cam-
biar las metas, preferencias y expectativas perso-
nales; incrementar los recursos de la persona ante
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las demandas, y proveer estrategias acordes a las
caracteristicas del burnout.

En cuanto a las estrategias o habilidades a
fomentar, podemos distinguir entre las indivi-
duales y las organizacionales.

Estrategias orientadas
a nivel individual

Hay que distinguir los siguientes tipos de as-
pectos: fisicos, emocionales y conductuales. Por
ello, las intervenciones se han dirigido a estos de
manera global.

Para la reduccion del estrés y las emociones
se han empleado diversas técnicas entre las que
cabe destacar las de relajacidn; el biofeedback;
las técnicas cognitivas como reestructuraciéon
cognitiva, resolucién de problemas, entrena-
miento de la asertividad, fomentar habilidades
de afrontamiento, y las técnicas de autocontrol,
dirigidas a las consecuencias conductuales. La
aceptacion de la realidad es una de las claves que
facilita el proceso de adaptacidn, sin que ello
impida seguir desarrollando la labor lo mejor
que se sepa.

Estrategias orientadas
a nivel organizacional

Algunos de los cambios que deberian producirse

para reducir el burnout son:

¢ Incrementar la autonomia del trabajo, pa-
sando la responsabilidad y el control sobre
el trabajo del coordinador/a a los propios
trabajadores.

¢ Planificar un horario flexible por parte del
trabajador, que permitiese adaptarlo a sus
necesidades personales/familiares.

e Fomentar la participaciéon en la toma de de-
cisiones.

¢ Mejorar los niveles de calidad del ambiente
fisico de trabajo.

¢ Enriquecer los trabajos, incorporando en ellos
autonomlfa, retroalimentacion, variedad de
habilidades, identidad de la tarea y significado
de la misma.

e Asignacién de tareas al grupo, asi como la
organizacion y el control del propio trabajo
y en su conjunto, proporcionando retroali-
mentaciéon adecuada de su ejecucion.

e Limitar el nimero de personas a atender.

¢ Plantearse los objetivos a conseguir en el
equipo de trabajo de manera clara.

CONSECUENCIAS DEL BURNOUT

En las consecuencias del estrés asociadas al burn-
out podemos diferenciar las que se derivan para
el propio individuo y las que se derivan para la
organizacion.

Consecuencias para el individuo

Desde la perspectiva individual, producen un
deterioro de la salud de los profesionales y de
sus relaciones interpersonales fuera del dmbito
laboral.

Las consecuencias a nivel individual se iden-
tifican con una sintomatologia que se integra en
cuatro grandes grupos en funcién de sus mani-
festaciones, como son: emocionales, actitudina-
les, conductuales y psicosomadticas.

En cuanto a las consecuencias sobre las rela-
ciones interpersonales extralaborales, afectan a
su vida privada, pues las actitudes cinicas y de
desprecio impactan fuertemente sobre su familia
y amigos, al mostrarse irritable e impaciente.

Consecuencias para la organizacién

Entre las consecuencias mds importantes que
repercuten en la organizacién podemos destacar:
e Disminucién de la satisfaccién laboral.

e Elevacion del absentismo laboral.

e Abandono del puesto y/u organizacién.

e Baja implicacion laboral.

e Bajo interés por las actividades laborales.

e Deterioro de la calidad del servicio.

¢ Incremento de los conflictos interpersonales
con los supervisores, companeros y usuarios.
Aumento de la rotacién laboral.

¢ Incremento de accidentes laborales.
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Calidad asistencial: concepto

Antonio Frias Osuna, Rafael del Pino Casado, Adoracién Pulido-Soto

y Pedro Angel Palomino Moral

INTRODUCCION

Cada dfa es mayor el nimero de trabajos de in-
vestigacion, publicaciones, congresos, etc. que se
centran en la mejora de la calidad en Atencién
Primaria de Salud. En las diferentes comunidades
auténomas se han disenado y puesto en marcha
sistemas de mejora de la calidad de los servicios
de salud. En 1993, se publican, por parte del
INSALUD, las «Normas técnicas minimas para
los servicios de Atencién Primaria de Salud» que
pretenden constituir un sistema de mejora de la
calidad en este nivel asistencial. Por otra parte, en
la mayoria de los centros de salud y distritos sani-
tarios existen comisiones de calidad y sistemas de
mejora de la misma. El desarrollo de actividades
en esta linea y la consecucién de indicadores
concretos de mejora de la calidad estan siendo
incluidos en el sistema de productividad variable
del modelo retributivo y pretenden incentivar
a los profesionales de atencién primaria en las
diferentes comunidades auténomas.

En este momento podemos afirmar que la cali-
dad es un objetivo clave de la prestacion de cuida-
dos en atencién primaria. Esta preocupacién por la
mejora de la calidad de los servicios sanitarios es
una constante, en los tltimos afnos, tanto a nivel
internacional, nacional, como autondmico. Este
hecho se concretiza en las diferentes recomenda-
ciones, reglamentos, etc., que emanan de los dis-
tintos niveles con responsabilidad en el desarrollo
de la Atencién Primaria de Salud.

Durante la 38.2 sesién del Comité Regional
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
para Europa celebrada en Copenhague en 1988,
se realizan una serie de recomendaciones a los
estados miembros, con objeto de potenciar el
desarrollo de actividades de mejora de la calidad.
Estas recomendaciones hacen referencia a que los
paises miembros deben:

© 2014. Elsevier Espana, S.L. Reservados todos los derechos

1. Incluir la calidad asistencial en sus politicas
nacionales de sanidad con el fin de mejorar
la calidad de atencién sanitaria.

2. Publicar y distribuir regularmente informes
que describan experiencias pricticas, que in-
cluyan tanto éxitos como fracasos.

3. Financiar y consolidar una investigaciéon
prioritaria relacionada con la calidad asis-
tencial.

4. Coordinar los proyectos multidisciplinarios
para la calidad asistencial utilizando protoco-
los comunes en temas como muertes periope-
ratorias, maternas y perinatales y reacciones a
los medicamentos.

5. Utilizar una base de datos médicos unifor-
me, que incluya informacién econémica para
identificar las variaciones en los resultados de
la atencién.

6. Animar a las asociaciones profesionales y
a los responsables de la financiacion de los
servicios de salud a llevar los principios a la
préctica mediante el desarrollo de programas
de formacion sobre la calidad asistencial.

7. Tener en cuenta todos los factores (médicos,
técnicos u organizativos) que influyen en la
calidad de la atencidn, con el fin de desarrollar
un mecanismo mundial para el control de la
calidad asistencial.

En nuestro pais la propia Ley General de Sa-
nidad, de 25 de abril de 1986, hace referencia a
la necesidad de garantizar la calidad en los dife-
rentes niveles del sistema de salud. Las referencias
a la calidad las podemos encontrar en diferentes
apartados de la ley. Ya en el capitulo primero,
que se refiere a los principios generales, en su
articulo 13 hace referencia a este aspecto de la
siguiente forma:

«El Gobierno aprobard las normas precisas para eli-
minar el intrusismo y la mala practica.»
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En cuanto a las actuaciones sanitarias del sis-
tema de salud, el capitulo segundo en su articulo
18 dice:

«Las administraciones publicas, a través de sus servi-
cios de salud y los 6rganos competentes en cada caso,
desarrollardn las siguientes actuaciones:

[...] 16. El control y mejora de la calidad de la asis-
tencia en todos los niveles.»

En el capitulo tercero, que se refiere a las areas
de salud, el articulo 69 especifica que:

«La evaluacién de la calidad de la asistencia prestada
deberd ser un proceso continuo que informard de
todos las actividades del personal de salud y de los
servicios sanitarios del Sistema Nacional de Salud.
La administracién sanitaria establecerd sistemas de
evaluacion de calidad asistencial oidas las sociedades
cientificas sanitarias.

Los médicos y demas profesionales titulados del cen-
tro deberdn participar en los 6rganos encargados de
la evaluacién de la calidad asistencial del mismo.»

La normativa que regula tanto la atencién
especializada como la atencién primaria es-
tablece actividades concretas, a realizar por los
profesionales, encaminadas a la mejora de la
calidad asistencial. Dichas normativas han sido
promulgadas, en diferentes momentos, desde
el propio Ministerio de Sanidad y Consumo,
asi como desde los diferentes gobiernos auto-
némicos.

CONCEPTO DE CALIDAD
ASISTENCIAL

Uno de los retos mas importantes a la hora de
mejorar la calidad en la Atencién Primaria de Salud
es el hecho de llegar a un acuerdo sobre el propio
concepto de calidad de los servicios de salud,
preocupacién compartida por los principales
autores en esta materia como son Palmer, Vuori,
Donabedian, Varo, Kahn, Saturno, entre otros. Hay
muchas aproximaciones al concepto de calidad:
«manera de ser una persona o cosa», «adecua-
cién de un producto a lo esperado», «provision
de servicios accesibles y equitativos, con un nivel
profesional dptimo, teniendo en cuenta los re-
cursos disponibles y logrando la adhesion y satis-
faccién del usuario», «grado en que la asistencia
prestada se ajusta a los criterios y estandares del
momento», etc.

Una de las principales dificultades surge en
la propia definicién del producto final de los
servicios sanitarios, la salud, ya que esta es dificil
de medir y estd influenciada por multitud de
circunstancias ajenas al propio sistema sanitario.

En esta situacion, las definiciones pueden ser,
como ha sefialado Donabedian, «cualquier cosa
que uno quiera que sea»; sin embargo, normal-
mente reflejan los valores y objetivos del actual
sistema de salud y de la sociedad en general. Por
lo tanto, es comprensible que se haya pensado
en descartar la definicién de calidad por tratarse
de un concepto que estd en funcién de valores
sociales imperantes en cada momento y en cada
contexto.

El concepto de calidad, tal y como plantea
Vuori, no solo depende del momento y el con-
texto social donde se defina, sino que ademds
depende de quién la defina. El concepto de cali-
dad es un concepto subjetivo y va a depender de
cada uno. De acuerdo con Cuesta et al., existen di-
ferentes estudios que ponen de manifiesto las
diferencias existentes, en cuanto al concepto de
calidad, entre los usuarios, los profesionales y los
administradores/gestores.

Los usuarios se pueden considerar como
los definidores primarios de lo que significa
calidad de los servicios de salud. La satisfaccion
del usuario se ve a menudo como un compo-
nente importante de la calidad de la atencién.
Los atributos de la calidad segtn los pacientes/
usuarios hacen referencia principalmente a lo
siguiente:

e La competencia profesional.

e Latecnologia.

¢ Las relaciones personales con los profesionales.
e Elentorno y el grado de confort y bienestar.

Los profesionales reconocen como atributo
de la calidad la disponibilidad y aplicacién de
los conocimientos cientificos y técnicos del
momento. El grado de satisfaccién de los pro-
fesionales se relaciona con la definicién de la
calidad. La satisfaccién profesional es en parte
un juicio acerca de la bondad del lugar y las
condiciones donde los profesionales trabajan,
y también estd relacionada con la atencién que
proporcionan sus colegas y con la que ellos
mismo prestan.

Los atributos de la calidad desde la perspectiva
de los administradores/gestores se refieren, prin-
cipalmente, a la consecucion de los objetivos, el
coste y, por lo tanto, la eficiencia de los servicios.
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Como puede comprobarse, puede resultar
imposible desarrollar una definiciéon que llegue
a satisfacer a todos sus usuarios. Consecuente-
mente, cada uno debe definir claramente qué
significa para él calidad: calidad para quién,
definida por quién, calidad para qué y qué as-
pecto de la calidad. La forma mds préctica de
proceder es la divisién del concepto de calidad
en sus componentes.

La OMS y la Asociacién Americana de Salud
Publica elaboraron una lista de componentes de
la calidad, que posteriormente fue integrada y
sistematizada por Vuori de la siguiente forma:
1. Calidad cientifico-técnica o competencia

profesional: relacionada con la capacidad de

los profesionales en la utilizacién de los cono-
cimientos y las tecnologias disponibles actual-
mente, para atender la salud de la poblacién.

Con mucha frecuencia los programas de mejo-

ra de la calidad se centran en este componente.

2. Efectividad: se refiere al impacto de un
determinado procedimiento o préictica asis-
tencial, en términos de mejoras del nivel de
salud. Se estudia mediante la relacién entre el
resultado que, en un momento dado, propor-
ciona dicho procedimiento o servicio y el que
produciria, potencialmente, en condiciones
Optimas.

3. Eficiencia: alcanzar el maximo beneficio po-
sible de un servicio o programa y al menor
coste. La necesidad de la eficiencia en todas
las actividades surge del hecho de que nunca
habrd suficientes recursos para satisfacer com-
pletamente todas las necesidades humanas.
La utilizacién de recursos en una determi-
nada actividad implica inevitablemente una
decision y un sacrificio, ya que se pierde la
oportunidad de usar estos mismos recursos en
otras actividades (coste de oportunidad). La
adopcidn de este criterio, la eficiencia, implica
que las elecciones en atencidén sanitaria deben
ser realizadas de forma que se consiga el ma-
ximo beneficio de los recursos a disposicion
de la comunidad.

4. Adecuacion: nivel de adaptacion de los servi-
cios de salud a las necesidades de la poblacion.

5. Accesibilidad: posibilidad de que el indivi-
duo, la familia y la comunidad obtengan los
servicios que necesitan, en el momento y lugar
que los necesiten, en suficiente cantidad y a
un coste razonable. Incluye la accesibilidad
geografica, econdmica, cultural y funcional.

6. Rapidez: relacionada con la accesibilidad, esta
condicionada por las propias expectativas de
los usuarios: los productos deben producir-
se, los servicios prestarse y los profesionales
deben estar disponibles justo en el momento
en que los necesitamos. La ausencia de rapi-
dez puede influir negativamente a la hora de
valorar la calidad de un producto o servicio.
En ocasiones, en el campo de la salud, la ra-
pidez es el elemento fundamental que marca
la calidad de la atencién prestada.

7. Continuidad de la atencién: incluye la inte-
gracién y coordinacién de los servicios de sa-
lud, de manera que se realice un seguimiento
ininterrumpido por parte de los profesionales
adecuados a las necesidades sanitarias del
individuo y/o la poblacién. La continuidad
implica una coordinacién intraequipo y entre
los diferentes niveles asistenciales.

8. Atencion integral: se trata de cubrir todas las
necesidades del individuo y/o poblacién atendi-
da. En ella se incluyen la prestacién de cuidados,
tanto en el plano biolégico como psicolégico
y social, llevada a cabo mediante acciones de
promocion, prevencion, tratamiento y rehabili-
tacion, haciendo especial énfasis en la educacion
para la salud como medio para alcanzarla.

9. Satisfaccién del usuario y del profesional:
satisfaccion del usuario con los servicios
recibidos, con los profesionales y con los
resultados de la asistencia. La satisfaccion de
los profesionales se refiere a las condiciones
de trabajo y a los resultados alcanzados.

En esta misma linea, el profesor Saturno et al.
estudian las diferentes «dimensiones de la calidad
de la atencion», definida en los dltimos afios por
diversos autores y organizaciones. Posterior-
mente se seleccionan los que las clasifican como
dimensiones medibles (calidad cientifico-técnica,
efectividad, eficiencia, accesibilidad, satisfaccién,
adecuacion y continuidad), para al final, en bien
de la simplificacién, proponer solo tres de ellas:
calidad cientifico-técnica o competencia profe-
sional, satisfaccion y accesibilidad.

Como hemos podido comprobar, la defini-
cién de la calidad de la asistencia sanitaria no es
un concepto simple. Podemos decir que cuando
hablamos de calidad estamos refiriéndonos a
muchas cosas. Es pues, un concepto multidimen-
sional. Muchos conceptos diferentes han de ser
incluidos de forma que la definicién cubra todos
los aspectos importantes.
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Frecuentemente, las actividades de mejora de
la calidad se centran en un determinado aspecto
o componente con objeto de aumentar la calidad
del mismo.

SATISFACCION DEL USUARIO
COMO INDICADOR
DE LA CALIDAD ASISTENCIAL

Los servicios de salud de las diferentes adminis-
traciones, tanto nacionales como autondmicas,
han establecido al «ciudadano» como centro
del sistema sanitario publico y, por lo tanto,
la satisfaccion de sus necesidades, demandas y
expectativas se han convertido en los objetivos
fundamentales de la politica sanitaria. El ciuda-
dano ha adoptado un papel mucho més activo en
el sector sanitario y cada dia adquiere un mayor
protagonismo. En este contexto, la opinion de
los usuarios del sistema sanitario ptblico se con-
vierte en un elemento clave a la hora de disenar
y ofertar los servicios de salud. La satisfaccién de
los ciudadanos es el elemento clave de cualquier
estrategia de mejora de la calidad asistencial en
enfermeria familiar y comunitaria.

De acuerdo con Marquet et al., la satisfaccién
del cliente es un valor fundamental y que adquiere
cada vez mds protagonismo en toda clase de or-
ganizaciones, ya sean privadas o ptblicas, de pro-
duccién o de servicios. La preocupacién de estas
organizaciones por la satisfaccion de sus clientes
se ha convertido, en los tltimos afios, en una linea
estratégica de desarrollo que ha impregnado todas
sus actividades y que se ha convertido en el objetivo
final de todo su sistema productivo.

De acuerdo con Lewis, el éxito de una orga-
nizaciéon depende de su capacidad para satis-
facer las necesidades de sus clientes. Para esto es
necesario prestar servicios adecuados a sus nece-
sidades y expectativas. Por lo tanto, es prioritario
conocer no solo quiénes son nuestros clientes y
cudles son sus necesidades de salud, sino qué es-
peran de nuestros servicios, cémo los perciben
y cuales son los elementos que determinan su
satisfaccion.

A pesar de los diferentes intentos de eva-
luacién de la satisfaccién de los usuarios con
los servicios sanitarios, hemos de comentar
que existen dificultades a la hora de llegar al
acuerdo sobre el concepto de «satisfaccién del
usuario». Los autores mds cldsicos en materia

de calidad asistencial, como son Donabedian,

Palmer o Vouri, tal y como hemos planteado

anteriormente, incluyen la satisfaccién como un

componente de la calidad de la atencién, junto a

la «calidad cientifico-técnica», la «efectividad», la

«eficiencia», la «accesibilidad», la «adecuacién»,

la «continuidad», etc.

Tal y como indican Thompson y Sufiol en
1996, diferentes autores han desarrollado y
puesto a prueba modelos teéricos en los que se
define la satisfaccién como la diferencia entre
las expectativas previas del usuario y el resultado
del servicio recibido. Uno de los autores que ha
realizado una contribucién mds significativa en
el estudio de la relacion entre las expectativas y
la satisfaccion del paciente ha sido Linder-Pelz.
Tras la comprobacién de diferentes hipdtesis
en las que se consideraban a las expectativas
como factores determinantes de la satisfaccion
del paciente, Linder-Pelz concluyé que las
expectativas y los acontecimientos percibidos
contribuyen de forma independiente a la satis-
faccién, mds que considerar a la satisfaccién
como el resultado de la interaccién de las ex-
pectativas y los acontecimientos. Este mantiene
que la satisfaccion es una actitud definida como
evaluaciones positivas de distintas dimensiones
de la atencién a la salud.

Para Marquet i Palomer et al., «la satisfaccién es
el resultado final de la totalidad de la atencién
que recibe un cliente y, como cualquier resultado,
estd influido por multiples factores distribuidos
a lo largo del proceso de prestacion de servicio,
en el que participan distintos profesionales y
sistemas organizativos, que el cliente va perci-
biendo a medida que avanza el proceso. Estas
percepciones subjetivas, acompanadas de sus
expectativas previas, que cambian en relacién con
sus experiencias anteriores y su estado de dnimo,
confirman su impresion de calidad de servicio».

Entre los diferentes aspectos que influyen
en la satisfaccién de los pacientes y usuarios, y
siguiendo a Carmel y a Weiss, Mira et al. selec-
cionan:

1. Las caracteristicas de los pacientes: edad, sexo,
raza, nivel educativo, ingresos econémicos,
expectativas sobre el encuentro con el profe-
sional y estado de salud.

2. Las caracteristicas de los proveedores: arte y
técnica de la atencién, relacién paciente-pro-
fesional, claridad y extensién de la comunica-
ci6én y resultado del encuentro.
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3. Los factores estructurales y de organizacién:
accesibilidad, modo de pago, duracién del
tratamiento y continuidad del cuidado.
Seguin Delgado, uno de los estudios més am-

plios sobre las dimensiones que habitualmente

se introducen en la medicién de la satisfaccion
del paciente es el metaandlisis de 221 estudios
llevado a cabo por Halls y Dornan, en el cual se
identifican 12 dimensiones de la satisfaccién del
paciente: la humanizacién de la asistencia en el

65% de los casos, la informacion facilitada en

el 50%, la calidad de la atencién en su conjunto

en el 45%, la satisfaccion en general en el 44%,

la competencia técnica en el 43%, los procedi-

mientos burocraticos en el 28%, la accesibilidad

o disponibilidad en el 27%, el costo del cuidado

en el 18%, las facilidades de tipo fisico en el 16%,

la continuidad del cuidado en el 6%, el resultado

del cuidado en el 4% y la atencién a los problemas
psicosociales en el 3% de los estudios.

Desde hace unos afios, se viene utilizando
por diferentes autores, entre ellos Mira et al.
en 1997, Babakus y Mangold en 1992, Moliner
y Moliner en 1996, Hernan et al. en 1996, Prieto
et al. en 1999 y 2002, Gea et al. en 2001, Ma-
ssacolo en 2000, Torres et al. en 2001 y Pulido-
Soto en 2004, y en el &mbito sanitario el modelo
SERVQUAL de Parasuraman, tanto en la rea-
lizacién de estudios de satisfaccién del usuario
con enfoques cuantitativos como cualitativos.
Este modelo establece como eje central que
la satisfaccion o insatisfaccion es el resultado de la
comparacién entre las expectativas previas y
la percepcion del producto real o de las caracte-
risticas del servicio. El cuestionario SERVQUAL
explora cinco dimensiones: 1) seguridad, refe-
rente a la cortesia, el conocimiento y compe-
tencia profesional y la capacidad para inspirar
confianza; 2) tangibilidad, que hace referencia a
facilidades fisicas en el equipamiento, aspecto de
las dependencias y del personal; 3) capacidad
de respuesta, entendida como deseo de ayudar
al cliente y de dar el mejor servicio en forma ra-
pida; 4) fiabilidad, como capacidad para ofrecer
el servicio prometido de forma segura, seria y
formal, libre de dafos, riesgos, dudas e insegu-
ridades, y 5) empatia, entendida como respeto
y consideracién personalizada hacia el cliente.
A partir de las diferentes adaptaciones y aplica-
ciones de este modelo al dmbito sanitario, en los
ultimos estudios se vienen utilizando hasta un
total de nueve dimensiones de calidad percibida

por los usuarios de un servicio: accesibilidad, ca-
pacidad de respuesta, fiabilidad, comunicacién,
cortesia, competencia, seguridad, credibilidad y
tangibilidad.
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Calidad en enfermeria familiar y comunitaria

Antonio Frias Osuna, Adoracién Pulido-Soto, Pedro Angel

Palomino Moral y Rafael del Pino Casado

INTRODUCCION

En los ultimos afios es cuando se produce un
mayor desarrollo y preocupacién por la puesta en
marcha de actividades dirigidas a mejorar la cali-
dad en Atenci6n Primaria de Salud (APS), en ge-
neral, y en enfermeria familiar y comunitaria, en
particular. Este desarrollo se da en el momento
en el que el nivel de implantacién y experiencia
de la enfermerfa familiar y comunitaria alcanza
los niveles minimos, que permiten la puesta en
marcha de actividades, encaminada a la mejora
de la calidad de la atencién que se presta a los in-
dividuos, las familias y la comunidad en general.

De acuerdo con Vuori, el desarrollo de ac-
tividades de evaluacién y mejora de la calidad
en enfermeria familiar y comunitaria viene jus-
tificado por una serie de motivos que podemos
clasificar en las siguientes categorias:

Motivos éticos

La propia constitucion de la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS) contiene el principio de
que cada individuo tiene derecho al nivel de salud
mds alto que se pueda alcanzar. Esto implica que
cada cual también tiene derecho a la mejor asis-
tencia sanitaria posible. El hecho de que la aten-
cién a la salud sea considerada como un valor
social implica automdaticamente una obligacién
ética de garantizar la calidad de los servicios des-
tinados con este fin. En nuestro pais el derecho
a la proteccion de la salud se recoge en la propia
Constitucion. Por otra parte, los profesionales de
la salud, dentro de sus cddigos éticos, contem-
plan el interés y la obligacion de prestar la mejor
atencidén posible.

Motivos legales

Como hemos podido comprobar existen una
serie de normas, como la Ley General de Sanidad,
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y decretos que regulan el trabajo en APS, etc., que
obligan al sistema sanitario y a los profesionales
que prestan sus servicios en el mismo, al desarro-
llo y la puesta en marcha de actividades dirigidas
a garantizar la calidad de la atencién prestada.

Exigencia social

Nuestra sociedad es cada vez mds exigente en
cuanto a la calidad de vida, calidad del entor-
no, calidad del servicio recibido, etc. En estos
momentos se estd produciendo un proceso de
toma de conciencia de los derechos por parte
de la poblacién. Los usuarios exigen una mayor
calidad en sus cuidados de salud. Este hecho se
pone de manifiesto mediante la reclamaciones
individuales o colectivas de los usuarios del sis-
tema sanitario, as{ como a través del aumento
progresivo de los distintos movimientos sociales,
que se dedican a exigir unos servicios de mayor
calidad, como son las asociaciones de ayuda mu-
tua, asociaciones de usuarios y consumidores, etc.

Motivos de seguridad

En la asistencia sanitaria existe un riesgo eleva-
do. En ocasiones, y debido a la intervencién sani-
taria, se compromete la propia vida del paciente.
Esto explica el interés existente por garantizar la
calidad de las instalaciones, el equipamiento y el
personal, que permitan una atencién adecuada en
las situaciones criticas y que produzcan los menos
danos posibles. El establecimiento de mecanismos
que garanticen la calidad de la atencién conlleva
proteger a los usuarios del sistema sanitario de los
efectos adversos producidos por el mismo.

Motivos de eficiencia

La complejidad del proceso asistencial, caracte-
rizada por la disponibilidad cada vez mayor de
pruebas diagnésticas y de tratamiento, junto con
la elevacion de los costes y los recursos limitados
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hacen imprescindible establecer mecanismos que
garanticen la 6ptima utilizacién de los servicios
de salud.

Motivos profesionales

Existe la necesidad de analizar las acciones de-
sarrolladas con miras a un examen critico que
permita identificar los cuidados que proporcionan
mayor nivel de salud. Las actividades de evaluacién
y mejora de la calidad pueden constituir un cami-
no para el desarrollo profesional de la enfermeria
familiar y comunitaria, por lo que implica de refle-
xi6n profunda sobre los recursos, procedimientos
y resultados de los cuidados de enfermeria. Por
otra parte, las actividades de mejora de la calidad
constituyen por si mismas un mecanismo clave
en la formacién continuada de los profesionales
y contribuyen directamente a elevar la estima,
motivacion y satisfaccion profesional.

El objetivo fundamental de la mejora de la
calidad es garantizar al usuario que se le estd
prestando una atencién de calidad éptima, es
decir, sirve para mejorar la atencién dispensada
por el sistema sanitario a todos los niveles.

ENFOQUES EN LA MEJORA
DE LA CALIDAD

En la actualidad, se estd generalizando el enfo-
que de mejora de la calidad mediante la puesta
en marcha de «sistemas de calidad total». Estos
consisten en la intervencién en todos los compo-
nentes de la calidad con el objetivo de mejorarla
desde los diferentes aspectos que la componen.

Este enfoque estd siendo desarrollado de una

forma amplia en centros donde existe una cultura

previa en actividades de mejora de la calidad.

Teniendo en cuenta las caracteristicas actuales

de la APS y especificamente de la enfermeria fa-

miliar y comunitaria, el enfoque que nos parece
mds adecuado se centra en dos lineas:

1. La calidad debe ser una preocupacién cons-
tante en el desarrollo de cualquier actividad
en enfermerfa familiar y comunitaria:

a. La formacion del futuro profesional, asi
como la formacién continuada, debe ga-
rantizar la prestacion de cuidados que con-
tribuyan a un mayor nivel de salud, bienes-
tar, satisfaccion y autonomia del usuario.

b. La organizacién del centro, teniendo en
cuenta la limitacién de recursos, deberd

ser aquella que nos permita la prestacién
de cuidados de la mayor calidad posible.

. La utilizacién de los recursos disponibles

debe hacerse pensando en la forma en que
nos permita la prestacién de unos cuidados
lo més eficientes posibles.

. Las instalaciones del centro deben de reu-

nir las minimas condiciones de habitabi-
lidad, confort, luminosidad, ventilacién,
limpieza, espacio, que nos permitan una
atencion lo mads satisfactoria posible.

. El trabajo en equipo nos va a condicionar

de forma directa la coordinacién de la
atencidn, la accesibilidad a los diferentes
profesionales, la atencién integral, la ra-
pidez en la atencioén, la continuidad y, por
consiguiente, la satisfaccién del usuario y
del propio profesional de enfermeria.

Los planes de cuidados a aplicar deben
garantizar una atencién lo mds eficiente

posible.

. La interrelaciéon enfermera usuario debe

ser tal que permitan un nivel de confianza
y empatia que garantice la implicacion del
usuario en su propio autocuidado.

. La aplicacién del proceso de atenciéon de

enfermerfa nos permitird la resolucién
de los problemas y, por tanto, la mejora de
la calidad de los cuidados de una forma
sistemdtica, unificada, coherente, cientifica
y evaluable.

La protocolizacion de la atencion de enfer-
meria a los diferentes procesos y usuarios
es un elemento que contribuye a garantizar
la unificacién y continuidad de los cuida-
dos y a que estos retinan unos minimos
criterios de calidad.

El uso de planes de cuidados estandari-
zados y guias de préctica clinica basadas
en la evidencia disponible garantizard la
aplicacién de los cuidados que han demos-
trado una mayor y mejor contribucién a la
solucion de los problemas identificados.

. Elregistro de las actividades desarrolladas

nos permitira la evaluacién de los cuida-
dos y, por consiguiente, la posibilidad de
mejora.

La evaluacién periddica de los resultados
obtenidos con la atenci6én prestada nos
pondré de manifiesto las dreas o aspectos so-
bre los que intervenir para mejorar la cali-

dad de los cuidados.
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2. La puesta en marcha de programas de me-
jora de la calidad que nos permitan la iden-
tificacion sistemdtica de los problemas rela-
cionados con la calidad y las intervenciones
adecuadas para mejorarla.

ORGANIZACION DE LAS
ACTIVIDADES DE MEJORA
DE LA CALIDAD

Las estrategias que se vienen desarrollando para
la organizacién de las actividades de mejora de la
calidad en enfermeria familiar y comunitaria
son muy diversas. Como sabemos, muchos de
los enfoques utilizados proceden del mundo
empresarial y especialmente de la industria, que
han sufrido las adaptaciones pertinentes para su
adecuacion a las caracteristicas singulares de los
sistemas sanitarios, en general, y de la atencién
primaria, en particular. Cuando un equipo de
APS o una institucién sanitaria deciden poner
en marcha actividades de mejora de la calidad,
estas no deben ser actividades aisladas que se
realicen una vez cada cierto tiempo. Se trata,
por el contrario, de una serie de actividades
concatenadas en el tiempo que se van desarro-
llando de una forma continua y con una finalidad
determinada. De acuerdo con esta premisa, este
conjunto de actividades ha sido denominado
«programa de mejora de la calidad» por autores
como Marquet, Palomer, Martin, Otero, Saturno,
Vega y Davins, entre otros. En los dltimos anos,
se han implantado programas de mejora de la
calidad desarrollados en su totalidad desde el
ambito de los servicios sanitarios. El objetivo
de los programas de calidad no es demostrar
los problemas existentes, ni siquiera proponer
soluciones; su finalidad es llegar a producir los
cambios necesarios que mejoren la calidad de la
atencidn prestada.

Independientemente de la estructura y orga-
nizacién que se les dé a estos programas, existe
un elemento diferenciador entre ellos que nos
parece fundamental, el hecho de que el progra-
ma nazca desde el interés del propio equipo de
atencion primaria o desde el propio equipo del
personal de enfermerfa comunitario, o bien que
la implantacién del programa se realice desde
estructuras externas a los propios equipos. Esta
diferenciacién nos permite clasificar los progra-
mas de mejora en programas externos e internos.

Programas externos de mejora
de la calidad

Desarrollados por organismos o instituciones
ajenas al centro de atencién primaria o al propio
equipo. En este caso, los evaluadores no pertene-
cen al centro o grupo que se va a evaluar. El orga-
nismo que realiza el programa tiene posibilidades
de actuar sobre la institucidn, segn el resultado,
mediante una intervencién administrativa, como
por ejemplo: restricciones o facilitacién presu-
puestaria, reconocimiento oficial del grado de
calidad alcanzado, capacitacién para la docencia,
etc. Entre los programas de calidad externos, des-
tacan por su importancia en algunos paises los
programas de acreditacién. En nuestro entorno,
los diferentes servicios autonémicos de salud
o las consejerias de salud de las comunidades
auténomas estdn creando sus propias agencias
de evaluacion de la calidad con el propésito de
evaluar y mejorar la calidad de la atencion pres-
tada a los usuarios, a través de programas de
acreditacién de sus propias instituciones o de aque-
llas que prestan servicios sanitarios en su dmbito
territorial.

Programas internos de mejora
dela calidad

Son los realizados en cada institucién por parte
de los propios profesionales o por una comision
ad hoc elegidos entre ellos. Tienen como finali-
dad la mejora de la calidad de la asistencia que
se presta al usuario, la familia y/o la comunidad.
Se centran habitualmente en el proceso de aten-
cién y su motor fundamental es la motivacién'y
capacitacion de los profesionales de dicha ins-
titucioén.

Uno de los requisitos indispensables para que
los programas de mejora de la calidad funcionen
es que los profesionales que trabajan en ellos
se sientan implicados. Teniendo en cuenta esta
premisa, debemos buscar formas organizativas
para el desarrollo de los programas de mejora
de la calidad que se caractericen por la impli-
cacion de todos los profesionales del equipo de
atencién primaria. La formula mds desarro-
llada hasta el momento, en nuestro contexto,
es la «comision de mejora de la calidad». Esta
comisién estd encargada de implicar al personal
del centro en la revisién y mejora de la atenciéon
que se presta. Existen muchas variaciones de
esta formula. Cuando se trata de centros con



84

un grupo pequeno de profesionales, la comi-
sién puede estar constituida por la totalidad
del personal. En centros con un nimero mayor
de profesionales, esta debe estar constituida
por un ndmero no superior a 10-12 personas.
En este grupo deben estar representados to-
dos los profesionales del equipo de atencién
primaria, siempre que esto sea posible, ya que
la implicacién de todos los profesionales del
equipo seria lo deseado. En ningtin momento
la falta de implicacién de las otras disciplinas
que componen el equipo de atencién primaria
deberia suponer un obstaculo para la mejora de
la calidad en enfermeria familiar y comunitaria.
En todo caso, y asi viene produciéndose con
cierta frecuencia, se deberia poner en marcha,
de forma especifica, una «comisién de mejora de
la calidad en enfermerfa familiar y comunita-
ria». La comisién elegird entre sus miembros un
coordinador de la misma, el cual debe tener
un reconocimiento profesional por parte del
resto del equipo y capacidad de liderazgo para
generar una dindmica de participacion entre
sus companeros.

Otra posible forma de organizacién para el
desarrollo de programas internos de mejora de la
calidad son los «circulos de calidad», de reciente
implantacién en el sistema sanitario en nuestro
pais. La idea de los circulos de calidad nacié en
EE. UU.,, en los afios veinte, aunque donde ha
alcanzado un alto nivel de implantacién es en la
industria del Japon. Siguiendo a Rios, un circulo
de calidad es: «Un grupo de trabajo formado por
voluntarios de una misma unidad que, ayudan-
dose de una metodologia determinada, dedica
sus esfuerzos a detectar y analizar sus problemas,
buscar y mejorar sus propuestas y de esta forma
mejorar la calidad».

Los circulos de calidad se basan en los siguien-
tes principios:

1. La calidad se consigue entre todos.

2. Elindividuo que es el responsable de un tra-
bajo es el que estd mds capacitado para poder
mejorarlo.

3. Las personas bien informadas pueden resol-
ver, solas o en grupo, los problemas que estdn
a su alcance.

Se plantea como base y como objetivo con-
seguir un entorno claramente participativo,
basado en la mutua confianza entre estamentos
y con objetivos iniciales de mejora de la calidad
a medio plazo.

La eleccién de la forma organizativa con-
creta a utilizar, para la puesta en marcha de
programas internos de mejora de la calidad en
enfermeria familiar y comunitaria y atencién
primaria, va a depender de una serie de facto-
res como son: el estilo de direccién del centro,
la experiencia de sus miembros, la formacién
en metodologia de mejora de la calidad, la
cohesion del equipo de atencidn primaria, el
interés de los diferentes componentes, el clima
organizacional existente, el nivel de desarrollo
de la propia enfermeria familiar y comunitaria
y de la atencién primaria, etc.

PROGRAMA DE CALIDAD
ASISTENCIAL EN ENFERMERIA
FAMILIARY COMUNITARIA

Segtin Marquet i Palomer, independientemente
del modelo de organizacién elegido, el desarro-
llo del programa de mejora de la calidad debe
incluir, al menos, las siguientes actividades:

¢ Ciclos de mejora de la calidad.

e Monitorizacién de la calidad.

e Disefio de la calidad.

Ciclo de evaluacion y mejora
de la calidad

Propuesto en un principio por Palmer, y desarro-

llado y adaptado posteriormente por diferentes

autores como Saturno, estd constituido por las

siguientes fases:

1. Identificacién y deteccion de las posibilidades
de mejora.

2. Priorizacién de los problemas u oportunida-
des de mejora.

3. Andlisis causal. Identificacién de las causas de
los problemas de calidad.

4. Determinacion de criterios y establecimiento
de estdndares de calidad.

5. Disefio y realizacién del estudio de evaluacién
de la calidad.

6. Identificacién y andlisis de las acciones de
mejora.

7. Implantacién de las acciones de mejora.

8. Reevaluacion.

Monitorizacion de la calidad

De acuerdo con Marquet, Palomer y Saturno,
la monitorizacién consiste en la medida con-
tinuada, planificada y sistemédtica de una serie
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de aspectos o indicadores relacionados con la

calidad de la atencién. El objetivo es comprobar

que nos encontramos en unos niveles aceptables,
los cuales han sido establecidos previamente.

También tiene la utilidad de identificar posibles

problemas u oportunidades de mejora.

El profesor Saturno propone que el proceso de
monitorizacién incluya una serie de fases entre
las que podemos destacar las siguientes:

1. Definir el espectro de la atencién prestada en
nuestro centro. Realizar un listado exhaustivo
de la atencién o actividades que se desarrollan
en el centro.

2. Seleccionar aquellos aspectos que tengan una
mayor importancia en la atencién recibida
por la poblacién, sobre la base de su frecuen-
cia, los que supongan un cierto riesgo para el
paciente, los mds problemadticos, etc.

3. Definir un grupo de indicadores clinicos
para cada uno de los aspectos seleccionados
anteriormente. La Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations
define el indicador clinico como una medida
cuantitativa que puede usarse como guia para
evaluar la calidad de importantes actividades
asistenciales.

4. Establecer los umbrales de evaluacién para
cada uno de los indicadores clinicos definidos.
El umbral de evaluacién es el nivel del indi-
cador que, si se alcanza, nos indicara la exis-
tencia de un problema o aspecto deficitario
en la calidad y que justifica el inicio de un
proceso de evaluacién o ciclo de mejora de la
calidad.

5. La monitorizacién lleva consigo un proceso
de recogida de los datos necesarios para la
construccion de los indicadores clinicos. Este
proceso de recogida de informacion precisa
definir las fuentes de datos, los métodos de
recogida de informacion, el tamafio de mues-
tra necesario, la frecuencia de recogida y las
personas responsables de dicha recogida.

6. Construccion de los indicadores clinicos de
forma sistemadtica y con la periodicidad de-
terminada anteriormente, utilizando para ello
los datos recogidos en la practica en nuestro
centro.

7. Comparacién del nivel alcanzado en cada
indicador clinico con los umbrales de eva-
luacién establecidos. De tal forma que, si el
umbral no ha sido alcanzado, se entiende que
la atencién se encuentra dentro de los limites

de calidad aceptable. En caso de haber sido
alcanzado el umbral de evaluacion, serd ne-
cesario iniciar un ciclo de mejora con objeto
de subsanar el problema detectado.

Diseno de la calidad

De acuerdo con Saura, Udahongo y Llor, el ob-
jetivo central del disenio de la calidad es el de
prevenir la aparicién de problemas de calidad,
disenando sistemas y procesos, de manera que la
calidad sea inevitable. Consiste, basicamente, en
facilitar que las cosas tengan que hacerse bien, de
tal manera que el resultado sera de alta calidad.
El disefio de la calidad pasa por definir lo que
queremos conseguir en cuanto a satisfaccion de
necesidades y expectativas, resultados del servicio
o actividad a disefiar y a partir de aqui definir qué
tenemos que hacer y como hacerlo para lograr el
resultado esperado. Las actividades fundamen-
tales desarrolladas en la actualidad en el sistema
sanitario en cuanto al disefio de la calidad pasa
por la construccién de protocolos o guias para la
prictica, el diseno de procesos asistenciales y/o
la reingenieria de procesos.

ESTRATEGIAS PARA LA MEJORA
DE LA CALIDAD EN ENFERMERIA
FAMILIARY COMUNITARIA

Con objeto de favorecer el desarrollo de acti-
vidades de mejora de la calidad en enfermeria
familiar y comunitaria habria que:

1. Establecer como idea central de nuestra
actuacion la satisfacciéon del usuario. Esta
es la razén dltima de la existencia del sis-
tema sanitario, de la APS y de la enfermeria
familiar y comunitaria.

2. Entender la calidad como un proceso conti-
nuo, que debe constituir una preocupacion
constante en todas las actividades que desa-
rrollemos.

3. Procurar la implicacién de todos los tra-
bajadores, ya que la calidad se mejora con
la implicacién de todos y desde la base de la
organizacion.

4. Asumir, por parte de los directivos, la mejora
de la calidad de los servicios como objetivo
de su gestion.

5. Desarrollar actividades de formacién de los
profesionales en metodologia de mejora de
la calidad.
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6. Disenar sistemas de mejora de la calidad
adaptados a las caracteristicas de cada centro
o de cada equipo.

7. Construir sistemas de mejora de la calidad
de la APS de forma global, garantizando las
actividades de mejora de la calidad de la
enfermeria familiar y comunitaria.

8. Incentivar el desarrollo de actividades de
mejora de la calidad y la consecucién de
niveles de calidad concretos.

9. Introducir las actividades de mejora de la
calidad de forma sistematica e integrada en
la vida de los centros de salud. Entendiendo
estas actividades como a medio y largo plazo.

10. Adaptar, mejorar y utilizar los sistemas de
informacién para que nos permitan la evalua-
ci6n de la calidad de los cuidados prestados.

11. Experimentar diferentes formas de orga-
nizacion con objeto de identificar aquellas
que contribuyan de forma mds directa a la
mejora de la calidad.

12. Favorecer la puesta en comun de las expe-
riencias llevadas a cabo en este campo.

13. Posibilitar el desarrollo de estas actividades
mediante la dotacién de los recursos nece-
sarios.

14. Poner en marcha grupos de trabajo: comisio-
nes de calidad, circulos de calidad, grupos de
mejora, etc. que pueden canalizar las activi-
dades de mejora de la calidad.

15. Aplicar un modelo conceptual determinado
de enfermeria familiar y comunitaria y del
proceso de atencién de enfermeria, que nos
permita determinar claramente la aporta-
cidén especifica de la enfermeria a la salud de
la poblacién y dar respuesta a las necesidades
de cuidados de esta.
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Calidad, evaluacién y mejora

Antonio Frias Osuna, Adoracién Pulido-Soto, Rafael del Pino Casado

y Pedro Angel Palomino Moral

INTRODUCCION

La garantia, el mantenimiento y la mejora de
la calidad de los servicios de salud requieren la
puesta en marcha y el mantenimiento a lo largo
del tiempo, de una serie de estrategias y acciones
desarrolladas de forma planificada y sistemdtica.
Independientemente del sistema organizativo
adoptado para las actividades de mejora de la
calidad en cada institucion, organismo o servicio,
se hace necesario el desarrollo de un proceso de
trabajo que permita la identificacién y priori-
zacidn de los aspectos, ya sean de estructura,
proceso o resultado, que estdn condicionando la
calidad de los servicios de salud y que son sus-
ceptibles de mejora. A partir de la identificacién
de dichos aspectos se necesita conocer cuéles
son los factores que estdn en el origen (causas)
de estos problemas de calidad, ya que serdn di-
chas causas el objeto de las futuras intervencio-
nes de mejora. Ademds resulta necesario definir
los criterios y estandares de calidad relacionados
con cada problema identificado con objeto de
disponer de un modelo de comparacién (eva-
luacién). A partir de aqui nos encontramos en
disposicién de disenar y llevar a cabo el corres-
pondiente estudio de evaluacién de la calidad
que nos permitird conocer la situacion en la que
nos encontramos y las deficiencias y fortalezas
con las que contamos. La identificacion de las
posibles acciones de mejora y la implantacion de
las mismas resultan imprescindibles en el proceso
de mejora de la calidad. Una vez transcurrido el
tiempo necesario para que dichas acciones de
mejora de la calidad puedan haber surtido efecto,
se iniciard un nuevo proceso de reevaluaciéon que
nos llevard a la identificacién de nuevas posibili-
dades de mejora y asi continuar con esta tarea de
garantizar la calidad de los servicios de salud. A es-
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te proceso se le denomina ciclo de evaluaciéon y

mejora de la calidad, propuesto en un principio

por Palmer, y desarrollado y adaptado posterior-

mente por diferentes autores, entre ellos por el

profesor Saturno. Dicho proceso estd constituido

por las siguientes fases (fig. 16-1):

1. Identificacién y deteccion de las posibilidades
de mejora.

2. Priorizacién de los problemas u oportunida-
des de mejora.

3. Andlisis causal. Identificacién de las causas de
los problemas de calidad.

4. Determinacion de criterios y establecimiento
de estdndares de calidad.

5. Diseno y realizacién del estudio de evaluacién
de la calidad.

6. Identificacién y andlisis de las acciones de
mejora.

7. Implantacion de las acciones de mejora.

8. Reevaluacién.

IDENTIFICACION Y DETECCION
DE LAS POSIBILIDADES

DE MEJORA

La primera tarea es identificar qué drea se va
a evaluar o, lo que es lo mismo, determinar de
qué problema o aspecto de la asistencia se quiere
mejorar su calidad.

Por problema o aspecto de la asistencia pode-
mos entender cualquier episodio que disminuya
la calidad de la asistencia o que afecte de forma
negativa a la salud o a la satisfaccién de los usua-
rios. Por otra parte, podemos estar interesados
en conocer si los diferentes componentes de la
estructura, el proceso o el resultado retnen los
minimos criterios de calidad, para permitir una
adecuada asistencia.

© 2014. Elsevier Espana, S.L. Reservados todos los derechos
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Existen multiples métodos més o menos
complejos para proceder a la identificacién de
problemas u oportunidades de mejora, propues-
tos por autores como Davins en 1997, Agra 'y
Garcia en 1998, Saturno y Gascon en 1996, entre
otros. Ante la variedad, lo que debemos hacer
es escoger el método que mejor se adapte a las
caracteristicas y recursos de nuestro entorno de

trabajo.

Entre los diferentes métodos a utilizar pode-

mos seleccionar:

e Los sistemas de monitorizacién: segiin Davins

y Saturno, estos sistemas de monitorizacion
consisten en el establecimiento y la evaluacion pe-
riddica de una serie de indicadores que nos
permiten identificar en cualquier momento
las desviaciones de las normas establecidas
como de buena calidad.

La identificacion de problemas concretos que
se presenten en cualquier momento, durante la
prestacion de cuidados en atencién primaria.
Una de las fuentes mas significativas en la iden-
tificacion de situaciones susceptibles de mejora
de la calidad en enfermeria familiar y comu-
nitaria son los propios usuarios. Para recoger
la opini6n de estos, en cuanto a los aspectos
de la atencién de enfermeria que requieren
mejoras, podemos utilizar diferentes técnicas:

FIGURA 16-1. Ciclo de evaluacién y
mejora de la calidad. (Fuente: Saturno P (ed.).
Tratado de calidad asistencial en atencién
primaria. Madrid: Du Pont Fharma; 1997.)

Las reclamaciones de los usuarios: también
pueden ser utilizados para la identificacién
sistemdtica de problemas sobre los que
intervenir para mejorarlos o eliminarlos.
Las encuestas de satisfaccion de los usua-
rios, mediante las que se recoge la opinién
de manera uniforme de un grupo nume-
roso de individuos.

El método a través de informadores clave:
recogiendo la opinién de representantes
de la comunidad, como pueden ser los
presidentes de asociaciones de vecinos,
representantes sindicales y de otras orga-
nizaciones sociales, ayuntamientos, etc. De
acuerdo con Cuesta et al., mediante este
método podemos conseguir un doble ob-
jetivo, por una parte, identificar problemas
desde el punto de vista de la comunidad
¥, por otra, implicar a sus representantes
en las actividades de mejora de la calidad,
que se pongan en marcha posteriormente.
Los grupos focales estdn siendo uno de
los métodos mds utilizados para la iden-
tificacion de la opinién de los usuarios
de los servicios de enfermeria familiar y
comunitaria, respecto a la calidad de los
mismos, y utilizados recientemente por
Prieto y Baraza.
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¢ La opini6n de los profesionales puede ser un
elemento clave para la identificacién de las
oportunidades de mejora. Los métodos de
trabajo con pequenos grupos son los utiliza-
dos con mayor frecuencia, en el dmbito de la
enfermeria familiar y comunitaria, siempre y
cuando nos interese identificar las situacio-
nes susceptibles de mejora desde el punto de
vista y la opinién de los profesionales. Son
métodos cualitativos que, de manera mas o
menos estructurada, utilizan las percepciones
de los profesionales, basandose en el principio
de que la experiencia, de los que prestan los
cuidados, es una fuente clave de informa-
cién acerca de los problemas de calidad que
pueden ser mejorados. Otra de sus ventajas
es la implicacién de los profesionales en la
identificacién de los problemas, ya que serdn
ellos, probablemente, los responsables de la
puesta en marcha de medidas concretas para
mejorarlos. Algunos de estos métodos incor-
poran técnicas de priorizacién que permiten
ordenar los problemas identificados segtin
su importancia. Entre ellos la «tormenta de
ideas», la «técnica de grupo nominal» y la
«técnica Delphi» son los més utilizados.

PRIORIZACION DE LOS
PROBLEMAS U OPORTUNIDADES
DE MEJORA

Puesto que es imposible la intervencion al mismo
tiempo sobre todos los problemas identificados,
la priorizacién de los mismos es imprescindible.
La determinacion de las prioridades es un méto-
do de toma de decisiones, y en todo caso resulta
necesaria la implicacién de la mayoria de los
profesionales en el proceso de priorizacion y el
uso de técnicas de busqueda del consenso. Existe
un gran numero de técnicas que pueden resultar
utiles en el proceso de priorizacion, entre ellas,
las mds utilizadas en el 4mbito de la enfermeria
familiar y comunitaria son: la escala de medida
lineal, la comparacién por pares y la priorizacién
segun criterios, entre los que hay que tener en
cuenta el ndmero de usuarios a los que afecta el
problema, si estan o no relacionados con riesgo
grave para el paciente, en qué medida depende
su solucién del propio equipo de salud, su coste,
etc. Métodos propuestos por Marquet, Davins,
Agra, Saturno y Gascon, entre otros.

ANALISIS CAUSAL.
IDENTIFICACION DE LAS CAUSAS
DE LOS PROBLEMAS DE CALIDAD

Una vez identificadas las oportunidades de mejora
o los problemas de calidad y tras su priorizacién,
resulta necesario identificar las causas de dichos
problemas con objeto de poder disenar estrategias
de intervencién que incidan directamente sobre
los desencadenantes de los problemas de calidad.
Ademas de la identificacién de las posibles causas
de un determinado problema, debemos conocer
el peso especifico que cada una de ellas tiene sobre
la génesis del problema. Entre los posibles méto-
dos a utilizar en el analisis causal, Uris y Pariente
proponen el diagrama de causa-efecto, diagrama
de flujo, histograma, diagrama de Pareto, dia-

grama de dispersion, diagrama de tendencias y

gréficos de control.

De los anteriores resulta de especial utilidad
el diagrama causa-efecto o diagrama de Ishi-
kawa. Diseniado por Ishikawa en 1953, se conoce
también como «diagrama de espina de pes-
cado», y se basa en que un problema de calidad
se puede atribuir a una gran variedad de facto-
res o causas, y que resulta posible encontrar la
relacion causa-efecto entre estos factores. Las
diferentes causas y factores pueden agruparse
en unas cuantas categorias. El proceso para el
diseno de este diagrama incluye los siguientes
pasos (figs. 16-2y 16-3):

1. En primer lugar habria que determinar el pro-
blema de calidad, atributo u oportunidad de
mejora a analizar, este serfa considerado como
el «efecton.

2. El segundo paso es la identificaciéon de todas
las posibles causas o factores que pueden estar
condicionando el problema de calidad que
estamos analizando. Esta identificacion se
puede realizar utilizando cualquier técnica
de consulta o discusién grupal, «tormenta de
ideas», «grupo de discusién», etc.

3. A continuacion, se agrupan las causas iden-
tificadas en diferentes categorias, segun la
afinidad entre si. Las categorias mds utilizadas
son: las causas debidas a los profesionales, las
relacionadas con los usuarios, las debidas al
sistema de organizacién del centro, las rela-
cionadas con la estructura (deficiencias es-
tructurales, materiales, de personal, etc.), las
causas debidas al entorno (cultura del centro,
clima laboral, etc.). Ademads de estas cinco
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Personal Entorno Métodos

» | Efecto

Management Equipos Material
o FIGURA 16-2. Diagrama causa-efecto,
Causas principales de Ishikawa. (Fuente: Kume H. Herramientas
Causas secundarias estadisticas basicas para el mejoramiento
de la calidad. Barcelona: Norma; 1992.)
Estructura Personal Organizacion

Falta de vigilancia Falta de vigilancia Falta de vigilancia

Mala sujecion

clal catiter Falta informacion

Mala visibilidad

Falta consideracion
como problema

Mala inmovilizacién
del catéter

Falta de material
de sujecion
Falta informacién
Dolor en punto

de insercion
(mala selec. via)

AUTORRETIRADA
DEL CATETER

Estado de agitacién Mala insercién
del paciente del catéter

Molestias en punto

de insercion Dolor en punto

de insercién
Dolor en punto
de insercion Faltan medidas
Ansiledad de prevencion
autorretiradas

Curiosidad
Rechazo al tratamiento

Paciente Método

FIGURA 16-3. Diagrama causa-efecto de Ishikawa. Ejemplo «causas de la autorretirada de catéter». (Fuente: Pallares L,
Garcia M]. Guia practica para la evaluacion de la calidad en atencién enfermera. Madrid: Olalla Ediciones; 1996.)
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categorias en las que clasificar las posibles
causas, se pueden identificar otras.

4. El cuarto paso consiste en determinar la
importancia de cada factor, e identificar los
factores o causas particularmente importan-
tes que pueden tener un efecto significativo
sobre el problema de calidad u oportunidad
de mejora analizada.

5. Para finalizar se anota en el diagrama cual-
quier informacién que pueda ser de utilidad.
El analisis de Pareto o diagrama de Pareto

aporta la utilidad de permitir valorar en cudnto
influye cada una de las causas identificadas y
seleccionar aquellas que son responsables de
la mayor parte del problema. Se basa en la
Ley 20/80 o principio de Pareto (el 20% de
las causas son responsables del 80% del pro-
blema de calidad). Una vez se han identifica-
do las posibles causas de la apariciéon de un
problema de calidad mediante algunas de las
técnicas anteriores, se procede a la elaboracién
de un diagrama de Pareto, el cual contempla los
siguientes pasos:

1. Primer paso:

a. Definir las unidades de medida de las di-
ferentes causas: frecuencia, coste. ..

b. Identificar los datos que se van a necesitar.

c. Disefiar un estudio para la recogida de da-
tos, especificando los métodos de recogida,
el periodo de tiempo a recoger, etc.

2. Segundo paso: disenar una tabla de recogida
de datos en la que se incluyan las causas, la
frecuencia y los totales.

3. Tercer paso: realizar la recogida de datos en el
periodo de tiempo previsto y cumplimentar
la tabla disenada.

4. Cuarto paso: elaborar una tabla para el dia-
grama de Pareto con la lista de causas, los
totales por causa, los totales acumulados, el
porcentaje individual y el porcentaje acumu-
lado (fig. 16-4).

5. Quinto paso: organizar las causas por orden
de frecuencia de mayor a menor y cumpli-
mentar la tabla con los datos recogidos. En
ultimo lugar, debe ubicarse un apartado para
«otros» en el que incluir las causas menos
frecuentes.

6. Sexto paso: dibujar un grafico con dos ejes
verticales y uno horizontal (fig. 16-5):

a. Eleje vertical izquierdo se debe marcar con
una escala que va desde el 0 hasta el total
acumulado o general.

Motivo Numero Total Porcentaje de Porcentaje

de la reclamacién de reclamaciones acumulado cada reclamacion acumulado
Trato inadecuado 104 104 52 52
Demora en la asistencia 42 146 21 73
Falta de informacion 20 166 10 83
Negacion de asistencia 10 176 5 88
Aplicacion de cuidados 6 182 3 91
inadecuados
Errores en la valoracion 4 186 2 93
Otros 14 200 T 100
Total 200 100

FIGURA 16-4. Tabla de datos para un diagrama de Pareto sobre «motivos de reclamacién de los usuarios». (Fuente:
Gutiérrez ], Jiménez MC, Pérez ML, Gallego M, Linares M. ;Por qué reclaman los usuarios? Revista ROL de Enfermeria.

1997;230:12-6.)
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Numero de Porcentaje
reclamaciones acumulado
200 100
Numero de unidades investigadas: 5.000
180 [~ -1 90
160 [~ —1 80
140 [~ -1 70
120 [~ -1 60
100 -1 50
80 - 40
60 —1 30
40 —1 20
20 -1 10
D B F A (@] E Otros

b.

C.

Reclamaciones presentadas
del 1 de enero al 31 de diciembre

A: Aplicacion de cuidados inadecuados
B: Falta de informacion

C: Negacion de asistencia

D: Trato inadecuado

E: Errores en el valor

F: Demora en la asistencia

El eje vertical derecho se debe marcar con
una escala desde el 0 hasta el 100%.

El eje horizontal se debe dividir en un nud-
mero de intervalos igual al nimero de causas
estudiadas mds un intervalo para «otros».

7. Séptimo paso: construir un diagrama de
barras con la frecuencia de cada una de las

FIGURA 16-5. Diagrama de Pareto
sobre «motivos de reclamacién de

los usuarios». (Adaptado de Kume H.
Herramientas estadisticas bdsicas para el
mejoramiento de la calidad. Barcelona:
Norma; 1992.)

causas y siguiendo un orden de frecuencia de
mayor a menor.
8. Octavo paso: dibujar una curva de frecuencias
acumuladas que partiendo de la barra corres-
pondiente a la causa que tiene una frecuencia
de presentacién mayor llega al 100% en la
barra que corresponde al apartado «otros».
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9. Noveno paso: anotar en el grafico cualquier
informacion necesaria (titulo, cifras signifi-
cativas, unidades, periodo de tiempo...).

DETERMINACION DE CRITERIOS
Y ESTANDARES DE CALIDAD

Los criterios pueden definirse como las condi-
ciones que ha de cumplir la practica asistencial
o la estructura o los resultados para que pueda
considerarse de calidad.

Toda evaluacién consiste en la comparacién
de una situacién determinada con un patrén o
modelo preestablecido. En la evaluacién de la
calidad es necesario establecer patrones o crite-
rios de calidad con los que comparar el aspecto
concreto de la atencién que queremos evaluar.

Los criterios nos permiten pormenorizar los
diferentes componentes, aspectos o dimensiones
de los problemas de calidad que pretendemos
evaluar y mejorar.

Los criterios se pueden clasificar atendiendo
a diferentes caracteristicas:

e Segun el tipo de enfoque: de estructura, pro-
ceso o resultado.

e Segun su origen: normativos y empiricos.

e Segun el grado de especificacion: implicitos y
explicitos.

En la elaboracién de los criterios hay que
tener en cuenta que deben reunir las siguientes
caracteristicas:

e Han de ser realistas con las condiciones de
trabajo.

e Objetivos y explicitos.

¢ Consensuados y aceptados por los profesio-
nales.

¢ Flexibles, incluyendo las posibles excepciones
de su cumplimiento.

¢ FElaborados de forma participativa.

¢ Formulados de forma sencilla y clara, en caso
necesario se incluirdn las aclaraciones perti-
nentes.

e Relevantes para la practica.

¢ Limitados en ntimero.

¢ Basados en conocimientos actualizados y con
evidencia cientifica.

Con el objetivo de facilitar el uso correcto
de los criterios, es necesario definir con detalle
todos los términos expresados en ellos que pudie-
ran dar lugar a confusién o interpretacion subje-
tiva. Esto es lo que se conoce como «especifica-
cién o aclaracién» de un criterio. Ademads resulta

necesario identificar y especificar las posibles
«excepciones» al camplimiento del criterio, estas
son situaciones en las que el incumplimiento del
criterio estd justificado y no supone un déficit en
la calidad del aspecto analizado. A continuacion,
presentamos el ejemplo de un criterio de calidad
para la «atencién puerperal»:

Criterio: Realizacién de educacion sanitaria

sobre lactancia materna.

Excepciones: En caso de alimentacién con
lactancia artificial de forma exclusiva.
Aclaraciones: Se educard al menos sobre

la importancia, ventajas y técnica de la
lactancia materna.

Para la definicién de los criterios de calidad
se deben utilizar diferentes fuentes, entre ellas:
la literatura cientifica sobre el tema, asi como la
evidencia cientifica, si la hubiera, la opinién y
experiencia de profesionales expertos, la practica
mas prevalente, la practica de los profesionales
o de las instituciones lideres, las conferencias de
consenso entre expertos, las guias para la préc-
tica clinica, los protocolos, las normas o las sis-
tematicas de funcionamiento, los cédigos éticos y
deontolégico, las normas legales, el andlisis causal
del problema, etc.

Del conjunto de criterios de calidad referente
aun problema u oportunidad de mejora se debe
elegir un grupo de ellos que pueda ser representa-
tivo del conjunto del problema. Esta seleccién de
criterios de calidad se realizard en funcién de su
importancia o impacto sobre la calidad global del
criterio, de la facilidad de su medida en la practi-
ca profesional y de la capacidad de intervencién
sobre el mismo.

El estandar es el grado de cumplimiento
exigible al criterio, la especificacién cuantitativa
de un criterio. Es el nivel de calidad consen-
suado dentro de ese criterio, desde cuyo valor
hacia arriba, la practica asistencial, se considera
aceptable. Indica el limite que separa la calidad
aceptable de la no aceptable. También se puede
definir como el nivel de aplicacion de un criterio.

Los estandares se pueden clasificar en:

e Ideales.
e Empiricos.

Los estdndares han de ser establecidos para
cada criterio, para un lugar y un tiempo determi-
nado, para un centro y tipo de paciente/usuario
concreto. No es adecuado el utilizar estdndares
establecidos para contextos distintos al que nos
interesa.
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Continuando con el ejemplo, un posible es-
tdndar para el criterio anterior serfa:
Realizacién de educacion sanitaria sobre lac-
tancia materna en el 100% de las visitas
puerperales.

DISENO Y REALIZACION
DEL ESTUDIO DE EVALUACION
DE LA CALIDAD

Es la parte mds técnica del ciclo de mejora de la
calidad y requiere una aplicacién metodolégica
rigurosa. El diseio del estudio pretende medir el
nivel de calidad de la dimensién o aspecto de la
atencién objeto de estudio (problema de calidad
objeto de mejora, oportunidad de mejora...)
comparando la realidad observada con los crite-
rios previamente definidos.

En esta fase hay que realizar las siguientes
actividades:

1. Definir y localizar la poblacién diana.

2. Especificar la muestra.

3. Definir los tipos de datos a recoger, direc-
tamente relacionados con los criterios de
calidad definidos previamente.

4. Determinar las fuentes de informacién de las
que obtener los datos necesarios: el usuario,
la historia de salud, otros sistemas de registro,
los sistemas de evaluacion ya existentes...

5. Disenar los sistemas de recogida de datos,
que dependeran fundamentalmente del tipo
de datos y de la fuente de informacién. Entre
los métodos més utilizados encontramos las
encuestas, la observacién mds o menos es-
tructurada, los grupos focales, las entrevistas,
la auditoria, las técnicas de grupo, el anilisis
de la informacién disponible...

6. Diseno de una hoja de recogida de datos:
dependera del sistema de recogida de datos
elegido, en un caso serd el propio modelo
de cuestionario a utilizar, la guia de obser-
vacion, el modelo de entrevista, la guia de
auditoria, etc.

7. Determinar y formar a los responsables de la
recogida de los datos.

8. Pilotar la recogida de datos con un grupo
reducido de casos para comprobar los posi-
bles problemas o discrepancias a resolver
antes del inicio definitivo del estudio.

9. Prever el tipo de andlisis de datos a realizar y
la forma de presentacién de los resultados.

10. Proceder a la recogida de datos segin lo
previsto.

11. Analizar los datos recogidos y determinar
el nivel de cumplimiento de cada criterio,
a este indicador se le denomina indice de
calidad, el cual se compara con el estindar
establecido previamente y se determinan
las posibles diferencias. Esto nos permitira
identificar los criterios de calidad que no
se cumplen en el grado establecido en el
estdndar.

IDENTIFICACION Y ANALISIS
DE LAS ACCIONES DE MEJORA

Los resultados del estudio de evaluacién de la
calidad, con la determinacién de los indices
de calidad, nos permitirdn acotar el problema
y nos facilitardn la determinacién de las posi-
bles causas. Las causas mds frecuentes de falta
de cumplimiento de los criterios de calidad se
pueden clasificar en:

e Formaci6én y motivacion profesional.

¢ Organizacion del centro.

e Falta de recursos.

Una vez identificadas las causas del no cum-
plimiento de los criterios de calidad, se deberan
determinar las posibles soluciones o acciones de
mejora a poner en marcha para la mejora de la
calidad. Tanto en la identificacién de las causas
como en la determinacién de las posibles accio-
nes de mejora, serd interesante utilizar técnicas
de consenso, a través de las cuales participen
todos los profesionales implicados en su puesta
en marcha. En la determinacion de las acciones
de mejora hay que tener en cuenta las limita-
ciones presupuestarias, las normas internas y
externas a cumplir, la cultura de la organizacién
y cualquier otra variable que pueda condicionar
el éxito o fracaso de las acciones a poner en
marcha. Una vez identificadas las diferentes
acciones de mejora se deberian priorizar y
seleccionar aquellas que resulten mds eficaces
y eficientes, las que sean factibles de poner en
marcha, las que se consideren oportunas en el
momento concreto de su aplicacién y aquellas
que reciban una mayor aceptabilidad por parte
de los profesionales implicados en su puesta
en marcha.

De acuerdo con Gené, la calidad es un com-
promiso de cada uno de los componentes del
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equipo, especialmente de sus directivos, mas que
una tarea de una comision especifica. Como es-
trategia vélida se deberian constituir «grupos de
mejora» que abordaran cada uno de los temas
u oportunidades de mejora, de tal forma que
se involucrardn los diferentes profesionales im-
plicados o relacionados, de una u otra forma, con
la dimensién a mejorar.

IMPLANTACION DE LAS ACCIONES
DE MEJORA

La aplicacion de las acciones de mejora depende-
rd, en algunos casos, unicamente de la voluntad
personal de los profesionales que deben aplicar-
las y, en otros, de estamentos superiores. Debe
identificarse quién es el responsable de la im-
plantacion de las acciones de mejora, garantizar
su puesta en marcha y establecer los mecanismos
necesarios para que dichas acciones se manten-
gan a lo largo del tiempo.

En muchas ocasiones, las acciones de me-
jora hacen referencia a modificaciones de la
préctica profesional. Dichas modificaciones,
al igual que cualquier otro cambio, presentan
ciertas reticencias por parte de los profesio-
nales implicados. Los problemas de falta de
conocimientos o habilidades técnicas se resuel-
ven con actividades de formacién continuada.
La propia realizacién de los estudios de eva-
luacién de la calidad ha demostrado ser una
herramienta educativa de gran valor. Los pro-
blemas organizativos son los que se detectan
con mayor frecuencia, estos problemas preci-
san, a veces, inversiéon en recursos humanos y
materiales, pero a la larga son la solucién mas
rentable. Los problemas de actitud, motivados
por posturas intransigentes, ya sean personales
o colectivas, son los de mds dificil solucién. Las
estrategias pasan, fundamentalmente, por la
implicacién de todos los miembros del equipo
en todo el proceso de mejora de la calidad y la
discusion en equipo de las posibles alternativas
de solucién a los problemas identificados. La
formacién es un elemento que puede contri-
buir a la mejora de la motivacién y al cambio
de actitud.

Las siguientes acciones pueden favorecer
y hacer mds facil los cambios necesarios para
la implantacién de las medidas correctoras: la

informacién suficiente, comprensible y veridi-
ca sobre la situacién y las medidas a poner en
marcha, la educacién que permite despertar el
interés hacia el tema, la formacién que facilita
el adiestramiento sobre otras sistemdticas de
trabajo, la participacién de todos los profesio-
nales implicados, los mecanismos que facilitan
el feedback sobre los resultados obtenidos, la
presion por pares por parte de aquellos con una
actitud positiva hacia las nuevas sistemédticas de
trabajo, el disponer del soporte suficiente a nivel
técnico, de formacién, de asesoramiento, etc.,
la existencia de incentivos y sanciones y el dis-
poner de normativas de obligado cumplimento,
si fuera necesario.

REEVALUACION

El objetivo de esta ultima fase del ciclo de mejora
de la calidad es determinar si se han producido
los cambios recomendados, si se ha alcanzado
la mejoria de la calidad y si esta se mantiene en
el tiempo.

Transcurrido un plazo de tiempo determi-
nado y con un disefno similar al utilizado en la
etapa de evaluacion de la calidad, se recogen y
analizan los nuevos datos que permitan evaluar
en qué grado se cumplen, ahora, los criterios
inicialmente definidos.

Si el resultado de esta reevaluacion es positivo
¥, por consiguiente, se ha conseguido una mejora
significativa de la calidad en el aspecto o pro-
blema sobre el que se ha intervenido, podemos
seleccionar un grupo de indicadores susceptibles
de posterior monitorizacién, que nos permitan
comprobar periédicamente el nivel de calidad en
el que se encuentra la dimensién de la calidad
estudiada.

En el caso contrario, en el que esta reevalua-
cién demuestre que no se han logrado mejoras
significativas en el nivel de calidad, deberiamos
realizar un andlisis de cada una de las etapas
del ciclo de mejora, con objeto de identificar
doénde se encuentran las posibles deficiencias.
Puede suceder que sea necesario reconsiderar
los propios criterios de calidad definidos o el
nivel de los estdndares, o bien que las acciones
de mejora no sean las adecuadas, o que no se
hayan puesto en préctica el tiempo suficien-
te, etc.
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CARTERA DE SERVICIOS
ENFERMEROS EN ATENCION
PRIMARIA

En 1991, aparece la cartera de servicios del
INSALUD, como el catélogo de servicios que ho-
mogeneiza la oferta de servicios de los equipos
de atencion primaria. Desde entonces la carte-
ra de servicios ha sido modificada y adaptada
a las necesidades y demandas de la poblacién,
teniendo un peso importante en todo momento
las actividades de promocién y prevencion.

Alo largo de su desarrollo ha ido identificando
normas minimas y bdsicas de la intervencién de
cuidados de enfermeria. Por ejemplo, las normas
de consejo-informacién, normas de valoracién
en dreas de cuidados o la obligatoriedad de que se
cumplan como criterio de buena atencion las nor-
mas de planes de cuidados, estandarizados o no.

A partir de la cartera de servicios del INSA-
LUD se van a desarrollar las diferentes carteras
de servicios en los sistemas regionales de salud.
El mayor salto conceptual se produce a finales de
los anos noventa con la irrupcidn del concepto
denominado proceso asistencial y el cambio de
visién que comporta.

En el ano 2003 la cartera de servicios del INSA-
LUD constaba de 38 servicios. Cada uno de ellos
estaba compuesto de: indicador de cobertura,
criterios de inclusion y criterios de calidad de
la atencién (denominados normas técnicas). La
definicién y actualizacion de estos elementos
se fue realizando mediante consenso de profe-
sionales basados en criterios relacionados con
las mejores evidencias disponibles. Se buscaba
la implicacién de los profesionales mediante su
participacion en grupos de trabajo y el envio de
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sugerencias. El desarrollo de las carteras de los

servicios regionales de salud transferidos antes

del afo 2003 siguié una dindmica similar.

El Manual de procedimientos para la evaluacion
de la cartera de servicios establecia la metodologia
anual para la evaluacién de las coberturas, los cri-
terios de inclusion y los criterios de calidad. Este
manual también es revisado mediante grupos de
trabajo y envio de sugerencias.

Un estudio del ano 2003, que comparaba los
contenidos y las caracteristicas de las diferentes
carteras de servicios de los servicios regionales
de salud, concluia que:
¢ Todos los servicios de salud contaban con una

oferta de servicios de atencién primaria. Es-

tas ofertas son similares en una gran parte de
los servicios.

e En todos los servicios de salud cada servicio
estd definido por un indicador de cobertura,
aunque no todos los indicadores son simila-
res.

e Las mayores diferencias surgen en lo referente
a los criterios de inclusién y los criterios de
calidad. INSALUD, Canarias, Galicia y Pais
Vasco optaban por criterios de calidad expli-
citos, mientras que en el resto de comunidades
los criterios eran implicitos.

¢ En todos los servicios de salud se contempla
una metodologia de evaluacién trimestral
y/o anual en coberturas, y anual o bienal en
criterios de calidad.

¢ La metodologia de evaluacién ha alcanzado
distintos niveles de desarrollo técnico en
los distintos servicios de salud.

A lo anterior podemos anadir que, por lo
general, no se discrimina en la cartera entre los
profesionales proveedores del servicio. Es decir,
no se puede hablar de una cartera de servicios
«enfermeros» en atencion primaria explicita de
forma generalizada.

Los objetivos a alcanzar por las gerencias de
atencién primaria para esta cartera de servicios se

© 2014. Elsevier Espana, S.L. Reservados todos los derechos
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pactan a través de los contratos-programa entre
dichas gerencias y los servicios de planificacién
y evaluacién de los servicios regionales de sa-
lud. Los contratos-programa se fundamentan
sobre bases prospectivas, de eficiencia relativa
y sobre niveles de actividad ponderada y jus-
tificable epidemiolégicamente.

ORGANIZACION
DE LA ENFERMERIA
EN ATENCION PRIMARIA

Tradicionalmente, el personal de enfermeria
en los consultorios realizaba las funciones de
administracién de inyectables y curas, tanto en
el centro como en el domicilio, y del auxiliar del
médico en su consulta. Hoy dia ese rol parece
plenamente superado, con la puesta en marcha
de lo que se dio en llamar consulta de enferme-
ria y, posteriormente, con la potenciacién de la
proyecciéon comunitaria.

Las modalidades de atencién del personal de
enfermeria en los centros de salud son cuatro:
¢ Consulta de enfermeria, en la que se presta

atencién individualizada o familiar funda-

mentalmente por enfermedades crénicas y

materno-infantiles, pero también de consejo

y deteccién temprana de enfermedades.
¢ Visita domiciliaria, mediante la que se propor-

cionan cuidados en el domicilio, englobando

actividades curativas, preventivas, rehabilita-
doras y de enlace con otros servicios sociales

y sanitarios.

e Trabajo con la comunidad, prestando aten-
cién a grupos de poblacién, centrada en
promocion de la salud y educacion sanitaria,
vigilancia del medio y participacién comuni-
taria.

e Servicios comunes, que incluyen administra-
ci6én de inyectables y curas, métodos diagnos-
ticos o toma de muestras, tanto en el centro
como a domicilio.

Hay tres grandes modelos organizativos de
la enfermeria en los centros de salud: por activi-
dades, por unidades de atencién familiar (UAF)
y sectorizados. La organizacién por actividades
consiste en que una enfermera realiza las consul-
tas de todos los pacientes del centro relativas a un
programa o protocolo determinado. La principal
ventaja es el conocimiento a fondo de la actividad
que se realiza, y los principales inconvenientes

son el encasillamiento en un tipo de actividad
con el desconocimiento del resto y mayor dificul-
tad para la coordinacién con el médico.

Para superar las limitaciones de la organiza-
cién por actividades nacié la organizacioén por
cupos o por UAFE. Cada enfermera trabaja con
la poblacién de un cupo médico y estd ubicado
en una consulta contigua a la del médico, pre-
ferentemente intercomunicada y con el mismo
horario. Las ventajas fundamentales son que fa-
vorece la coordinacién entre médico y enfermera,
y su eficacia en cuanto a cribado oportunistico
para actividades preventivas. Sus principales
inconvenientes son que se le atribuye excesiva
dependencia del médico y a veces el dificil acople
horario entre ambos profesionales.

El modelo de sectorizacién nace con un doble
requisito: atender a grupos familiares pertene-
cientes a un grupo geografico determinado y dis-
minuir la excesiva dependencia del médico que
algunos sectores han achacado a la organizacién
por UAE. Entre sus ventajas estdn que facilita el
conocimiento de problemas familiares/sociales;
menor dispersiéon geogréfica, con lo que se
rentabiliza el tiempo de la visita domiciliaria, y
adaptacion de las actividades con la comunidad a
las caracteristicas socioculturales. Las dificultades
son mayor esfuerzo profesional y necesidad de
actualizacién, dificil organizacion de las activi-
dades y dificultad en la coordinacién de médicos
y enfermeras.

Otros autores lo enuncian como enfermeria
comunitaria o por sectores, la enfermeria por
familias o la enfermeria por cupos. La enfermeria
comunitaria o por sectores genera una mayor
complejidad organizativa y de coordinacién con
otros profesionales sanitarios. La enfermeria por
familias segtin la experiencia de las autoras es di-
ficil de encontrar de forma pura. Generalmente,
tiene en cuenta los turnos de los médicos y los
pediatras de referencia, de modo que nunca sea
un obstaculo para el usuario. La complejidad
organizativa proviene fundamentalmente de la
opcidén que se da a todos los ciudadanos de una
misma familia de elegir médico general y pedia-
tra. En la enfermeria por cupos se establece con
el médico la unidad bésica de atencién, y oferta
a los ciudadanos sus servicios. Este es el modelo
que cuenta actualmente con mayor arraigo y ex-
periencia; aunque algunos detractores exponen
que supone la dependencia de la enfermera del
médico mds que su colaboracién.
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CONTENIDOS DE LOS SERVICIOS
ENFERMEROS

Muchos autores coinciden, desde distintos pun-
tos de vista, en la necesidad y la incapacidad
hasta ahora de definir los contenidos concretos
del trabajo de la enfermera, (se le llame a es-
to producto, servicio, actividad o contenido
de la consulta). Hay distintos estudios sobre
este aspecto, con resultados dispares. Algunos
encuentran que la enfermera se dedica de for-
ma fundamental a actividades preventivas o
relacionadas con la prevencidn, otros que las
actividades se centran principalmente en el con-
trol de patologias crénicas (prevencion secun-
daria), otros distinguen en la organizacion del
trabajo comunitario frente a programas y otros
se centran en el punto de vista del usuario. Ade-
mds de un problema de lenguaje y en algunos
casos de concepto, lo que todo esto transmite
es la falta de homogeneidad en el trabajo de la
enfermeria de atencién primaria.

El marco legal configura un modelo de asis-
tencia primaria basado en los criterios de ac-
cesibilidad y continuidad de los servicios y de
coordinacién con los demds niveles de aten-
cién, integrando el conjunto de actividades
médico-asistenciales y de salud publica dirigidas
tanto al individuo como a la comunidad.

Se establecen como areas comunes de actua-
cién para todos los miembros del equipo: aten-
cién directa, salud publica y control sanitario, ad-
ministracién y gestion, investigacién y docencia, y
otras como accesibilidad, eficacia y eficiencia,
programas de actuacion preferente —en casos de
ninos, ancianos, enfermos mentales, enfermeda-
des crénicas e invalidantes, grupos de riesgo—y
registros.

Hay que destacar por lo que se refiere a aten-
cién directa que se dispensard en consultay en la
comunidad. En consulta, en el centro de atencién
primaria o en el domicilio, de forma ordinaria
o urgente, debera estar basada en la historia
clinica. En la comunidad, mediante actividades
de fomento, proteccién y educacion sanitaria, y
mediante participacion de la misma.

Se definen como dreas especificas de actua-
cion del personal de enfermeria los cuidados
directos; la promocién, prevencidn, rehabili-
tacion y reinsercion social; la atencién domi-
ciliaria, y otras actividades propias dirigidas al
autocuidado.

En lo referente a los cuidados directos, pueden
ser prestados en régimen ambulatorio, domici-
liario y de urgencia —mediante protocolos es-
tablecidos o prescripcién médica—, ademads de
aplicar medios diagndsticos y terapéuticos.

La promocidn, prevencidn, rehabilitacion y
reinsercidn social se deben realizar en especial
en los casos de problemas créonicos de salud, y
prevenir cuando existan factores de riesgo. Todo
ello posibilitando la participacién y los registros.

La atencién domiciliaria debe ser persona-
lizada, y aplicada en especial en pacientes in-
movilizados, terminales y en tratamientos que
requieran especial supervision.

Las actividades propias dirigidas al autocuida-
do se especifican en los siguientes puntos:
¢ Elindividuo sano, y en los casos de actuaciéon

preferente (nifos, ancianos, enfermos menta-

les, crénicos).

e Educacién sanitaria (individual y grupal).

e Salud mental.

e Salud comunitaria.

¢ Encuestas epidemioldgicas e inmunizaciones.

e Formacién e investigacion.

¢ Administracion y gestion.

e Seguir el cumplimiento de objetivos.

¢ Y todo lo que suponga promover el autocui-
dado.

REPARTO DEL TIEMPO

Uno de los grandes problemas a los que se en-
frentan las enfermeras de atencién primaria
es la gestion de su propio tiempo. De manera
orientativa puede ser util para generar agendas
considerar dos grandes bloques de servicios,
las técnicas sanitarias y las «consultas». En las
consultas podemos adoptar un enfoque «laxo»
donde incluir todo lo que no es un acto pura-
mente técnico instrumental. Estos dos bloques de
servicios pueden ser prestados en dos contextos:
el domicilio y el centro de salud.

Este sencillo enfoque nos permite diferenciar
cuatro bloques de tiempo, dos fuera del centro de
salud y dos dentro. Es importante desde el punto
de vista de la gestion garantizar la oferta de estos
servicios y/o tiempos. En funcién de los objeti-
vos del sistema sanitario, estos tiempos pueden
distribuirse de manera distinta. Por ejemplo,
si se establece que el objetivo es aumentar el
tiempo a domicilio se puede asignar la mitad
del tiempo de agenda a los bloques de fuera, con
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lo cual podremos analizar cudndo el tiempo de
dentro estara «saturado» o, dicho de otra manera,
cudl serd el niimero méximo de consultas que
podria realizar una enfermera.

Este sencillo enfoque se complementa con
los ejercicios de analisis de plantilla a partir de
la cartera de servicios.

PROFESIONALES

El cambio de contexto que surgié con la crea-

cién de la atencién primaria fue favorecido

por la aparicién de la especialidad de medicina
familiar y comunitaria como formacién es-
pecifica para trabajar en este nivel asistencial

a nivel médico.

El Real Decreto 450/2005, de 22 de abril,
sobre especialidades de enfermeria establece la
especialidad de enfermeria familiar y comuni-
taria, y en la disposicion transitoria segunda,
la convocatoria de la prueba objetiva de acceso
extraordinario. Podrén acceder titulados que
acrediten el ejercicio profesional y superen
una prueba de evaluacién de la competencia,
deberdn encontrarse en una de las siguientes
situaciones:

1. Haber ejercido como enfermero las activida-
des propias de la especialidad que se solicite
durante un periodo minimo de 4 afios.

2. Haber ejercido como enfermero las activida-
des propias de la especialidad que se solicite
durante un periodo minimo de 2 afios y, ade-
mas, se acredite la adquisicion de una forma-
cién continuada acreditada de al menos 40
créditos en el campo de la respectiva especiali-
dad. Dicha formacién complementaria podra
realizarse durante el plazo de presentacién
de solicitudes establecido en el apartado 4 de
esta disposicion transitoria. Se considerard
cumplido el periodo de formacién comple-
mentaria cuando el interesado acredite estar
en posesion de un titulo de posgrado de cardc-
ter universitario que incluya una formacién
relacionada con la respectiva especialidad no
inferior a 20 créditos o 200 h.

3. Haber ejercido durante al menos 3 afios como
profesor de escuelas universitarias de enfer-
meria y adscritas, en dreas de conocimiento
relacionadas con la especialidad de que se tra-
te, siempre que, ademas, se acredite al menos
1 afio de actividad asistencial en actividades
propias de la especialidad solicitada.

La Resolucion del 17 de julio de 2009, de la
secretaria general de universidades, establece las
bases de la convocatoria de la prueba objetiva
(examen). La prueba se basa en los contenidos
del programa formativo de la especialidad. El
aspirante que haya sido admitido a la prueba
objetiva correspondiente al acceso a una deter-
minada especialidad, dispondra de un médximo
de dos convocatorias para realizar dicha prueba.

La Orden SAS/1729/2010, de 17 de junio,
aprueba y publica el programa formativo de la es-
pecialidad de enfermeria familiar y comunitaria.
En esta orden se especifican las competencias de
la enfermera especialista en enfermeria familiar
y comunitaria.

Las competencias avanzadas que conforman el
perfil profesional de este especialista se desarro-
llan en el 4mbito familiar y comunitario, lo que en
ningun caso significa la creacién de ambitos ex-
clusivos de actuacion, ya que dichas competencias
se inscriben en el marco de los principios de in-
terdisciplinariedad y multidisciplinariedad de los
equipos profesionales en la atencion sanitaria que
consagra la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de
ordenacion de las profesiones sanitarias.

En el contexto del sistema sanitario, las
competencias avanzadas de estos profesionales
pueden agruparse en los siguientes apartados:
1. Competencias vinculadas con la provisién

de cuidados avanzados en la atencidén clinica
directa en el dmbito de la atencién familiar
y comunitaria a personas a lo largo de su ci-
clo vital y a las familias en todas sus etapas,
tanto por lo que se refiere a su gestiéon, como
planificacién y desarrollo, de acuerdo a las
necesidades de la poblacidn y a las exigencias
de los servicios de salud.

2. Competencias vinculadas con la salud publica
y comunitaria, relativas al disefio de progra-
mas de educacién para la salud, a vigilancia
epidemiolégica y medioambiental, y a situa-
ciones de emergencia y catdstrofe.

3. Competencias vinculadas con la docencia,
dirigidas tanto a las personas y familias como
a estudiantes y otros profesionales.

4. Competencias vinculadas con la gestién de
cuidados y servicios en el 4mbito familiar y
comunitario, con la finalidad de aplicarlos
segtin los principios de equidad, efectividad y
eficiencia y desarrollando estrategias de me-
jora de la calidad asistencial en los cuidados
a la comunidad.
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5. Competencias vinculadas con la investigacion,
cuyas finalidades son: utilizar la mejor eviden-
cia cientifica disponible.

En las competencias clinicas avanzadas en
el dmbito familiar y comunitario se incluyen:
clinica y metodologia avanzada, atencién en la
infancia, atencién en la adolescencia, atencién
ala salud general en la etapa adulta, atencién a la
salud sexual, reproductiva y de género, atencién
a las personas ancianas, atencién a las familias,
atencién ante urgencias, emergencias y catas-
trofes, y atencion a la salud ante situaciones de
fragilidad o riesgo sociosanitario.

NUEVO PAPEL

Como hemos visto, en el contexto actual de de-
bate sobre la reforma de la atencién primaria,
el papel que debe desempenar la enfermera es
una cuestion clave a resolver. La necesidad de un
cambio cualitativo se debe a que el rol de esta en
atencién primaria en nuestro contexto solo estd
definido de forma genérica. Una mayor defini-
cién y desarrollo en la linea que muestran las evi-
dencias disponibles podria mejorar la eficiencia
de estos profesionales (y por ello la del sistema).
La insuficiente definicién actual del papel de la
enfermera en atencién primaria queda patente
ante la inexistencia de protocolos clinicos es-
pecificos e indicadores derivados de ellos que
permitan planificar, gestionar y evaluar de forma
adecuada a estos profesionales. Por ello, el desa-
rrollo de la especialidad en salud comunitaria
debe cumplir una funcién fundamental en los
proximos anos.

Un sistema sanitario cuya base es la atencién
primaria basa su eficiencia en que cada paciente
debe ser atendido en el nivel asistencial que re-
quiera su problema. Por ejemplo, las apendicitis
no deben ser atendidas en atencién primaria, ni
las amigdalitis en atencién especializada. Los
fundamentos socioecondémicos, mencionados
anteriormente, de la atencién primaria son: la
continuidad y longitudinalidad de la atencién,
y el papel de filtro/derivacién hacia la atencién
especializada. Esto es lo que convierte a la
atencién primaria en puerta de entrada al sis-
tema de salud.

En particular, la misién de la enfermera de
atencién primaria es resolver problemas re-
lacionados con la salud de los usuarios. Estos
problemas se entienden como necesidades de

cuidados. Dichos problemas son especialmente
importantes en determinados grupos de po-
blacién, como los nifios, adolescentes, personas
con enfermedades crénicas y personas mayores.
Para estos grupos concretos, la aplicacién de
protocolos y guias de préctica clinica por enfer-
meras de atencidon primaria con el objetivo de
mejorar la salud, minimizar las complicaciones
y resolver problemas especificos puede redundar
en mejores resultados clinicos, ganancias de ca-
lidad de vida, mejoras en la satisfaccion de los
usuarios y aumento de la eficiencia del sistema
sanitario.

Siaplicamos los criterios generales de funcio-
namiento del sistema sanitario y los particulares
de la enfermera al trabajo que desempenan, es
razonable pensar que si la enfermera de atencién
primaria fuera la puerta de entrada y distribu-
cién para determinados grupos de poblacién
(pensemos en especial en pacientes crénicos y
personas mayores) se mejoraria la eficiencia del
sistema. Las necesidades en materia de salud de
estos grupos no son tanto de curacién como
de cuidado de la salud. Es decir, estos pacientes
necesitan que se les ensefie a manejar su pro-
blema, se les realicen técnicas diagndsticas y
terapéuticas poco complejas y se tomen medidas
para evitar las complicaciones derivadas de su
enfermedad. Por ello el «nivel» de atencién sani-
taria que necesitan se ajusta al perfil de oferta de
la enfermera de atencién primaria. Por ejemplo,
si con los pacientes incluidos en los programas
de atencién a crénicos —los mds conocidos dia-
betes e hipertension— las enfermeras asumieran
una responsabilidad mayor en la revisién del
estado de salud y derivacion hacia los médicos
de familia ante una complicacién o un proble-
ma agudo, los pacientes obtendrian al menos
los mismos resultados en salud, y los médicos
de familia obtendrian una disminucién en la
presidn asistencial que soportan, aumentando
de esta forma los niveles de eficiencia del sis-
tema sanitario.

Las reformas organizativas de la atencién pri-
maria en paises como el Reino Unido y Suecia
van en la linea apuntada antes. Las enfermeras
de atencién primaria asumen mayor responsa-
bilidad ante determinados problemas y grupos
de poblacién. En la literatura médica este papel
se recoge como gestiéon de cuidados o gestion
clinica en enfermeria. Gestionar los cuidados
significa recoger informacion especifica sobre
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las necesidades de los usuarios, identificar los
problemas, disefiar un plan de intervencién
especifico y coordinar las intervenciones con
los distintos profesionales del equipo, familiares
implicados, otros niveles asistenciales y otros
sectores implicados.

En Espana, el 5% de los usuarios consumen
el 52% del total del gasto sanitario en un afio, y
también tan solo el 1% de la poblacién consume
el 26%, y el 50% que menos consume repre-
senta el 3% del gasto anual. La concentraciéon
del gasto deberia corresponderse con un mayor
esfuerzo gestor en el 5% de los usuarios que
representan mds de la mitad del gasto sanita-
rio. Ese mayor esfuerzo gestor requiere de una
Atencién Primaria de Salud que proporcione
atencion integrada.

Hay que preguntar ;cémo puede la enfermera
influir de manera positiva en este proceso de me-
jorar la eficiencia en la atencién a este grupo de
poblacién? Una enfermera de atencién primaria
especialista en enfermeria familiar y comuni-
taria puede aumentar la longitudinalidad de la
atencion al valorar al individuo y la familia des-
de la perspectiva de la necesidad de cuidados.
Ademds, puede desempenar un buen papel de
filtro —ajustando las derivaciones a especialistas
y pruebas complementarias protocolizadas en los
programas de crénicos, por ejemplo, el grupo que
genera mds gasto al sistema—. Puede asegurar
la visién global del paciente —pensemos en los
tiempos de consulta mayores en la consulta de
enfermeria que en la médica y en la alta presion
asistencial médica—. Por dltimo, puede ser la
bisagra entre servicios sanitarios y sociales. Para
conseguir todo esto, es necesario contar con en-
fermeras especialistas adecuadamente formadas
(conocimientos, habilidades y actitudes) y que
consigan que la poblacién le reconozca como
parte del primer contacto con el sistema sanitario.
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DEFINICION DE COMPETENCIA

Podemos atender diferentes acepciones para de-
finir competencia. Si atendemos al Diccionario de
la Real Academia Espaiiola de la Lengua: «Pericia,
aptitud, idoneidad para hacer algo o intervenir
en un asunto determinado».

Con una busqueda sencilla en la web podemos
encontrar definiciones mas amplias como: «La
competencia laboral es la capacidad que una
persona posee para desempenar una funcién
productiva en escenarios laborales usando di-
ferentes recursos bajo ciertas condiciones, que
aseguren la calidad en el logro de los resultados.
Esta definicién de competencia se relaciona con
la inteligencia corporal-cinestésica e incluye
competencias bdsicas y ciudadanas, ademds
de competencias técnicas y organizacionales. Las
competencias técnicas son aquellas que implican
capacidad para trasformar e innovar elementos
tangibles del entorno (procesos, procedimientos,
métodos y aparatos) y para encontrar soluciones
précticas, asi como la capacidad de identificar,
adaptar, apropiar y transferir tecnologias. Las
competencias organizacionales implican gestio-
nar recursos e informacion, asi como habilidades
y actitudes para la prestaciéon de un servicio».

La Ley 16/2003 de cohesion y calidad del
Servicio Nacional de Salud, en su articulo 42,
define la competencia como: «La aptitud del
profesional sanitario para integrar y aplicar los
conocimientos, habilidades y actitudes asociados
alas buenas practicas de su profesion para resol-
ver las situaciones que se le plantean».

En resumen, desde una mirada coloquial y
amplia, podemos decir que la competencia es
«habilidad, destreza o capacidad». Esta definicién

© 2014. Elsevier Espana, S.L. Reservados todos los derechos

nos sirve como resumen inicial de las definicio-
nes expuestas, y como punto de partida para
el andlisis del concepto de gestion por compe-
tencias.

COMPETENCIAS
ENFERMERAS EN LOS PAISES
DE NUESTRO ENTORNO

Se ha realizado una revision sobre competencias
para conocer su estado en los paises de nuestro
entorno. Para hacer la revision se ha recurrido a
diferentes estrategias de buisqueda, con el objetivo
de cubrir aspectos que estan relacionados con la
evaluacién de competencias, gestién por compe-
tencias, formacién por competencias, desarrollo
por competencias y definicién de competencias
profesionales.

Como complemento a la revisién citada en el
apartado anterior, también se solicita informa-
cién directa a todas las consejerias de salud de
Espafia con el fin de conocer el desarrollo norma-
tivo en cuanto a las competencias profesionales.
En este sentido, cabe decir que hay comunidades
auténomas en las que el desarrollo normativo se
amplia de forma especifica para complementar
las leyes de 4émbito nacional.

La revision de las publicaciones a nivel in-
ternacional sobre las competencias en profesio-
nales de la salud muestra que son multiples los
organismos que trabajan desde la perspectiva del
desarrollo de las competencias.

En la conferencia de Bellagio (Italia), la Pan
American Health Organization Rockefeller
Foundation y el CHANGE Project/United States
Agency for International Development desarro-
llan un mapa de competencias de los agentes
sanitarios y sociales con el fin de convertir los
conocimientos, las habilidades y las actitudes en
accion. El fin dltimo es inducir un cambio social
hacia la comunicacién y el desarrollo.
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En relacién con lo anterior, en EE. UU., uno
de los aspectos de la atencion sanitaria bésico
requiere que los profesionales sanitarios sean
expertos en responder a las expectativas de los
pacientes. Esto es, proporcionar tratamiento,
coordinar la atencién entre los equipos, apoyar
los cambios de comportamiento y estilo de vida
teniendo en cuenta la variabilidad de los pa-
cientes y sus valores. Las descritas son una parte
de las competencias necesarias. Unido a esto, la
educacion de enfermeria tiene que innovar en los
niveles micro y macro del sistema para adaptarse
al siglo xx1. Con el fin de transformar verdade-
ramente la atencidn, la préctica y la educacion,
necesitan asociarse en el desarrollo curricular
y el rol profesional de la enfermera, evaluarse,
certificarse y relacionarlo con la educacion.

Los hospitales magnéticos son una estrategia
de calidad para atraer personal de enfermeria
competente a los hospitales americanos inscritos
en esta iniciativa. La asistencia sanitaria basada en
la evidencia es una competencia esencial para los
proveedores de salud y una fuerza fundamental
en los hospitales magnéticos, que se traduce en
mejores resultados para los pacientes. En con-
creto, Newhouse et al. describen el enfoque estra-
tégico para apoyar el desarrollo de la enfermeria
de la Universidad Johns Hopkins, siguiendo un
modelo fundamentado en la practica basada en la
evidencia a través del liderazgo, las expectativas,
el establecimiento de la estructura, el desarrollo
de habilidades, y la asignacién de los recursos
humanos y materiales, asi como incorporar el
modelo y las herramientas en pregrado y educa-
cién de posgrado en la universidad.

Un enfoque basado en la evidencia para
enfermeria en salud comunitaria requiere que
los educadores preparen profesionales con los
conocimientos actitudes y habilidades perti-
nentes. Dicha educaciéon debe estar basada en
competencias.

En 2003, el Quad Council desarrolla en la
Universidad de Rush (Chicago) competencias
para ser aplicadas en dos niveles de la prictica
de enfermeria de salud publica: el personal de
enfermeria con un rol generalista y el director o
especialista con rol de consultor. Este consejo de
expertos esta integrado por las organizaciones:
Association of Community Health Nurse Edu-
cators (ACHNE), American Nurses Association’s
(ANA) Congress on Nursing Practice and Econo-
mics, American Public Health Association-Public

Health Nursing Section (APHA) y Association
of State and Territorial Directors of Nursing
(ASTDN).

Este documento describe un proceso de
evaluacién y revision de un plan de estudios
de posgrado para preparar especialistas en salud
comunitaria. Para asegurar que el programa
educativo aborda y desarrolla el conocimiento
y todas las competencias pertinentes, este arti-
culo documenta el proceso de integracién de
las competencias en el curriculo de posgrado en
diferentes niveles y orienta a los estudiantes para
lograr el dominio de cada competencia al final
del programa. Las enfermeras formadas a través
de este enfoque estardn preparadas para superar
la certificacién nacional como especialista en
salud publica o comunidad, y para asumir roles
de liderazgo.

A partir de un estudio realizado con més de
50 enfermeras de plantilla (n > 400) de salud
publica de Seattle y el condado de King (Wa-
shington), se obtuvo una herramienta para medir
la competencia profesional de estas. Es facil de
usar y facilita un informe que proporciona la
oportunidad para la comunicacién real entre
el empleado y el supervisor. Las enfermeras
en todos los niveles de la préctica manifiestan
que el informe describe y evalta con eficacia
su practica.

En otro estudio consultado, el objetivo era
integrar las competencias de la enfermera de sa-
lud publica en un instrumento de evaluacién de
desempenio integral, en los diferentes niveles
de préctica y en un departamento de salud pu-
blica urbana. Para ello, sobre la base de revision
de la literatura médica de competencias de la
enfermera de salud publica, se disefia una he-
rramienta que evaltia el desempefio de cinco
niveles de la prictica de enfermeria (personal
certificado, enfermera de salud publica, en-
fermera, enfermera clinica especializada, su-
pervisor de enfermeria) en ocho dominios o
dreas de competencia (evaluacion, desarrollo
de politicas/planificacién de programas, comu-
nicacion, competencia cultural, asociaciéon o co-
laboracién, promocién de la salud y prevencion
de enfermedades, liderazgo/sistemas de pensa-
miento). Los autores concluyen que disponen
de un instrumento de evaluacién del desem-
peno eficiente, que proporciona informacién
significativa para los trabajadores de enfermeria
dentro de un marco de competencias de salud
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publica. La adopcién de estas herramientas en
la practica puede ayudar a las enfermeras a com-
prender mejor su papel en la poblacién respecto
a la salud publica.

El programa de formacién para la enfermera
de cuidados a pacientes agudos (ACNP) en la
escuela de la Universidad de Columbia se mo-
dificé para incorporar estdndares de evaluacion
de competencias y estrategias para promover
un enfoque basado en la evidencia. Dado que
el «gold esténdar» de la informacidn clinica es
la informacion basada en la evidencia, las he-
rramientas y técnicas que faciliten tanto la cons-
truccidn de la evidencia para la practica como
la aplicacion de pruebas a la préctica clinica son
esenciales.

Brunt plantea un estudio para estudiar los
criterios especificos de rendimiento de las com-
petencias especificas de desarrollo del personal.
Para ello, envi6 una encuesta a una muestra alea-
toria estratificada de 300 enfermeras certificadas
(RN), pidiéndoles que clasificaran los criterios
de rendimiento con relacién a los objetivos del
trabajo y que proporcionaran sugerencias adi-
cionales de cinco competencias subjetivas. La
encuesta se realiz6 con criterios de desempeno
para 10 competencias, se envi6 a la Organiza-
cién Nacional de Personal de Enfermeria para el
Desarrollo (NNSDO) y grupos afiliados para su
validacién. Los datos obtenidos proporcionan
un mecanismo para promover e impulsar la
préctica basada en la evidencia. Por otra parte,
las organizaciones pueden utilizar estos criterios
de desempenio para determinar si las enfermeras
reunen las competencias especificadas y también
como método de entrenamiento de competencias
profesionales.

COMPETENCIAS ENFERMERAS
EN ESPANA

La transformacién, impulsada por las directrices
de la Unién Europea para la ensefanza superior
que estd experimentando el mundo universitario,
ha supuesto, entre otras, la organizacion de las
ensefianzas en funcion del aprendizaje y la in-
troduccién de la educacién basada en las com-
petencias del alumno. La definicién de las compe-
tencias del estudiante es una tarea fundamental,
que permite coordinar la formacién y determinar
la priorizacién de los objetivos de aprendizaje,
tanto en pregrado como en posgrado.

La elaboracién de un programa educativo
debe hacerse sobre la base de las competencias
finales a obtener o en los resultados finales
(outcome-based education, en terminologia in-
glesa). La educacién basada en los resultados
es un instrumento de planificacién curricular
que nos pone de manifiesto que el producto que
queremos define el proceso de produccién y no
a la inversa.

La gestion por competencias se plantea como
una filosofia de gestién integrada de recursos
humanos, una estrategia innovadora que in-
corpora modelos y herramientas novedosas en
la gestion de las personas en las organizaciones
empresariales.

En nuestro pais, hay diversas experiencias
en la gestion de competencias en enfermeria.
El Hospital Principe de Asturias, de Alcala de
Henares, ha iniciado en 2010 un proyecto piloto
de gestion por competencias en el dmbito enfer-
mero. Ser competente profesionalmente consiste
en demostrar un conjunto de conocimientos,
habilidades y actitudes en torno a cada una de
las competencias a evaluar que, junto con un
cdédigo de buenas précticas, permita desarrollar
adecuadamente las responsabilidades asignadas.

USP Hospitales lleva a cabo un modelo de
gestion por competencias, por el cual cada pro-
fesional sabe lo que se espera de él y a la organi-
zacion le permite incentivar y reconocer su labor.

La Consejeria de Salud de la Junta de Anda-
lucia puso en marcha la gestiéon por procesos
asistenciales, en el ano 2001. En la descripcion de
los procesos asistenciales, se incluyen las compe-
tencias que cada profesional debe tener respecto
al proceso concreto y qué competencias espera el
usuario del profesional que le atiende. También
se han desarrollado mapas de competencias para
la acreditacién de profesionales por la Agencia
de Calidad de Andalucia. Con esto, se pretenden
certificar los diferentes niveles de carrera profe-
sional integrando asimismo diferentes niveles de
competencias.

La Fundacién IAVANTE edita en 2002 Ges-
tién por competencias, un libro que describe la
gestion de las personas desde la perspectiva del
capital, profesional, del capital intelectual y desde
el capital emocional; describe los procesos de
incorporacion de profesionales, la evaluacién y
el desarrollo profesional y, finalmente, la comu-
nicacién interna y las relaciones profesionales
respectivamente.
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En Canarias, el Decreto 117/1997, de 26 de
junio, por el que se aprueba el reglamento de or-
ganizacién y funcionamiento de las zonas bésicas
de salud en la comunidad auténoma de Cana-
rias (BOC n.° 95, de 25 de julio de 1997) define
las funciones del personal de enfermeria en su
articulo 19. Se especifica que son funciones de
enfermeria: dispensar cuidados directos, favore-
cer la atencién personalizada, la aplicacién de los
medios diagndsticos y terapéuticos; actividades
de promocién, prevencion, rehabilitacién y rein-
sercién social establecidas en los programas de
salud y carteras de servicio; potenciar y dispensar
los cuidados propios de la atencién domicilia-
ria, controles de salud, educacién para la salud,
educacion maternal, fomento de la salud mental,
atencion a la salud comunitaria, encuestas epi-
demioldgicas, evaluacién de inmunizaciones,
investigacidon de brotes epidemioldgicos, y, en
general, todo lo que suponga la promocién del
autocuidado.

Por otra parte, también son funciones de en-
fermeria: participar en actividades de formacién
pre-y posgraduada, continuada, de investigacién,
planificacién, organizacién y desarrollo de pro-
gramas sanitarios, de evaluacion de la calidad, de
satisfaccion de la poblacién; elaborar guiasy pro-
tocolos diagnésticos y terapéuticos; llevar a cabo
el seguimiento de objetivos y la participacién
ciudadana; realizar funciones administrativas
y de gestidn que se deriven de su actividad, y
cualesquiera otras de andloga naturaleza acorde
con su capacitacién y titulacién.

Dentro del plan de mejora de la atencién pri-
maria de la Comunidad de Madrid, la comisién
cientifico-técnica del plan de mejora analizé la
situacidn actual de la enfermeria en atencién
primaria, estableciendo cinco lineas de trabajo
estratégicas que obedecen a la agrupacion de los
factores que influyen en el papel de enfermeria
actualmente, siendo una de ellas las competen-
cias y su relacién con las funciones y la oferta de
servicios de las enfermeras.

El estudio de las competencias a desarrollar
por las enfermeras se determina como funda-
mental en las diferentes organizaciones por
diferentes cuestiones complementarias: de una
parte, la mejora de la calidad de la atencidn al
ciudadano adaptando el nuevo papel de la enfer-
meria a las nuevas necesidades de dependencia,
asistencia personalizada, toma de decisiones
informada y acompanada, y, por otra parte, la

creciente demanda de asumir responsabilida-
des que reclaman los servicios sanitarios de las
enfermeras.

COMPETENCIAS
DE LA ENFERMERIA FAMILIAR
Y COMUNITARIA EN ESPANA

La Orden SAS/1729/2010, de 17 de junio, por la
que se aprueba y publica el programa formativo
de la especialidad de enfermeria familiar y co-
munitaria (EFyC) establece las competencias a
adquirir y las actividades minimas a desarrollar
para ello. La formacién practico-clinica cons-
tituye el eje central del programa, ya que el sis-
tema de residencia consiste, fundamentalmente,
en «aprender haciendo». El aprendizaje de las
competencias especificas que se deben adquirir,
en forma de conocimientos, destrezas, actitudes
y valores, comienza en la formacién del grado y
se va ampliando, a fondo y especificamente, en
la formacién especializada. Las competencias
avanzadas que conforman el perfil profesional
de este especialista se desarrollan en el 4mbito
familiar y comunitario.

Se trata, por tanto, de construir una enferme-
ria clinica avanzada, entendida esta como: una
profesion centrada en las necesidades de cuida-
dos de los pacientes, las familias y la comunidad,
cuya practica clinica se basa en la evidencia, en
el uso del método clinico y en el empleo de
técnicas de intervencién complejas, mediante
un enfoque holistico de la salud. Esta definicién
propia de la enfermeria clinica avanzada tiene su
justificacién en las diferentes definiciones que se
hacen en nuestro entorno. Citando a Ramirez:
«La enfermeria de préctica avanzada (EPA) se
caracteriza por ofrecer un nivel avanzado de
préctica enfermera, que maximiza la utilizacion
de competencias especializadas y de conocimien-
to enfermero a fin de responder a las necesidades
de los clientes en el dominio de la salud. Esta
préctica avanzada es ya un hecho en paises como
EE. UU. y Canadé».

Las caracteristicas de su formacién son:
nivel avanzado, reconocimiento oficial de los
programas de formacién y sistema oficial de
autorizacidn, registro, certificacién y acredita-
cién. La naturaleza de la practica profesional se
basa en lo siguiente: integra la investigacion, la
formacién, el ejercicio profesional y la gestién;
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alto grado de autonomia profesional y practica
independiente; gestion de casos, y capacidades
avanzadas de evaluacién de la salud, adopcién
de decisiones y de explicacién de diagnoésticos.
Las competencias clinicas avanzadas reconocidas
son: prestacion de servicios de consultoria a los
dispensadores de salud; planificacion, ejecucion
y evaluacién de programas, y reconocimiento
como puerta de entrada a los clientes/pacientes.

Segun la posicién oficial del Consejo Interna-
cional de Enfermeras, la enfermera de practica
avanzada es una enfermera especialista que ha
adquirido la base de conocimientos de experto,
las capacidades de adopcion de decisiones com-
plejas y las competencias clinicas necesarias para
el ejercicio profesional ampliado cuyas caracte-
risticas vienen dadas por el contexto o el pais en
el que estd acreditado para ejercer.

Como nivel de entrada, se recomienda un
titulo de nivel medio universitario (mdster). En
el informe publicado por la OCDE en el afo
2012, «Nurses in Advanced Roles: A Description
and Evaluation of Experiences in 12 Developed
Countries», al analizar las diferentes definiciones
en los 12 paises estudiados, parte de la definicién
antes citada constata que son consistentes con la
del CIE adaptada a cada contexto.

Las competencias descritas en la Orden
SAS/1729/2012, de 17 de junio, se inscriben en el
marco de los principios de interdisciplinariedad
y multidisciplinariedad de los equipos profesio-
nales en la atencion sanitaria que consagra la Ley
44/2003, de 21 de noviembre sobre la ordenacién
de las profesiones sanitarias.

El acceso a la formacién, organizacidn, su-
pervision, evaluacion y acreditacién de unidades
docentes multiprofesionales de atencién fami-
liar y comunitaria se lleva a cabo conforme a lo
previsto en el Real Decreto 183/2008 10, de 8 de
febrero, por el que se determinan y clasifican las
especialidades en ciencias de la salud y se desa-
rrollan determinados aspectos de la formacion
sanitaria especializada.

La guia, o itinerario formativo tipo, describe la
aplicacién del programa formativo de la especia-
lidad de enfermeria familiar y comunitaria en
la unidad docente multiprofesional de atencién
familiar y comunitaria (UDAFyC).

El seguimiento y calificacién del proceso
formativo de adquisiciéon de competencias pro-
fesionales durante el periodo de residencia se
llevara a cabo mediante la evaluacién formativa

continua, anual y final, tal y como indica el Real
Decreto 183/2008, antes citado. Esto se desarrolla
en el capitulo VI, articulos 16 a 29.

En un reciente estudio se eligen dos técnicas
cualitativas: grupos focales y la técnica semicua-
litativa Delphi para analizar las competencias a
alcanzar, en cada curso de la especialidad.

Los resultados principales identifican las
competencias que pueden ampliarse, las que
son consideradas demasiado amplias y las
que se deben desarrollar. Ademds, se identifican
elementos necesarios para el desarrollo de la
especialidad, planificaciéon de la formacién y
la gestiéon del conocimiento y de los recursos.
Ademds, se desglosan secuencialmente las
competencias, para facilitar la programacién
docente, la evaluacion continua y el aprendizaje
basado en problemas.
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C A p

Comunidad

José Ramon Martinez Riera

INTRODUCCION

El concepto de comunidad es la clave para guiar
la orientacién y la practica de los cuidados en-
fermeros comunitarios. La definicién de lo que
es una comunidad, quiénes la componen, cémo
son las relaciones entre los componentes y sus
atributos puede hacerse desde distintos puntos
de vista.

La definicién de comunidad desde el punto
de vista de la epidemiologia seria: «Conjunto de
seres humanos, enfermos o no, que viven en un
territorio definido por limites geogréficos». Esta
definicién estd de acuerdo con la preocupacién
de la epidemiologia de comprender y describir
los problemas de salud de la poblacién, para lo
cual la divide en poblaciones-diana, para trabajar
con programas de salud raramente ligados entre
si. La comunidad se convierte de esta manera en
una suma de poblaciones-diana.

Esta concepcién de comunidad es la que
subyace en el sistema de atencién primaria es-
panol. Se ha cambiado al paciente por el grupo,
de hipertensos, diabéticos, embarazadas, etc. Se
trabaja de espaldas a la comunidad y permite
a los profesionales de la salud seguir teniendo
el control sobre la salud-enfermedad de los pa-
cientes.

En 1974, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) propone la siguiente definicién: «Una
comunidad es un grupo social determinado por
limites geograficos y/o intereses y valores comu-
nes. Sus miembros se conocen e interaccionan
entre ellos. La comunidad funciona dentro de
una estructura social particular en la que se crean
y existen normas, valores e instituciones sociales».
La definicién de la OMS recoge el punto de vista
socioldgico. Esta definicién reflejaria bien a las
comunidades con vinculos fuertes y estables, ya
sean histéricos, culturales o econémicos. En Es-
pana se corresponderfan muy bien con las comu-
nidades del medio rural, pero no con las urbanas.
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Thompson y Kinne definen la comunidad co-
mo un sistema basado en grados de cooperaciony
consenso en valores, normas y objetivos sociales.
El sistema estd compuesto de varios individuos,
familias, subsistemas o sectores y sus interrela-
ciones. No es un agregado de esas partes, es una
estructura inica que incluye todas las partes, y las
relaciones que las conectan. La antropologia ha
identificado varios sectores importantes: sector
politico, sector econémico, sector sanitario,
sector educativo, sector comunicacidn, sector
religioso, sector del ocio y sector del bienestar.
En esta definicién, comunidad no est4 delimitada
por limites ni geograficos, ni de intereses, ni de
valores, y esto se ajusta mejor a las comunidades
del presente donde los cambios migratorios no
permiten a los individuos adquirir ese sentido de
pertenencia a un lugar y a una cultura.

Esta visién de la comunidad, como algo glo-
bal, permite a la vez no olvidarse del individuo
y tener en cuenta que él forma parte de otros
niveles que le influyen y a los que él influye. De
esta manera los cambios que ocurren en un sec-
tor, a corto o a largo plazo, afectardn al resto de
subsistemas e incluso al sistema total.

Esta idea de comunidad como un sistema se
puede englobar dentro del paradigma enfermero
de la transformacion. En este paradigma la perso-
na es considerada como un ser inico con multi-
ples dimensiones que forman una unidad y que
es indisociable de su universo, que se relaciona
con el entorno influyendo en él y siendo a su vez
influenciado.

Por eso, el término comunidad ha sido des-
crito como un concepto que tiene un alto nivel
de uso, pero un bajo nivel de significado.

En la vida real, las personas que viven en un
mismo lugar no son iguales, no siempre com-
parten los mismos intereses y pueden no lle-
varse bien. La mayoria de las comunidades no
son homogéneas, son un pequeno reflejo local
de la sociedad mds grande o del pais en el que
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viven. En toda comunidad existen factores de
armonia e intereses compartidos, pero también
hay conflictos, ambos con efectos sobre la salud
y el bienestar de la gente.

La comunidad es una fuerza social dindmica,
con caracteristicas demograficas, instituciones,
condiciones ambientales y recursos bien defini-
dos, que entre otras cosas promueven o impiden
la salud y el bienestar de la poblacién (Turabian,
1992).

Asi pues, la responsabilidad de las enferme-
ras comunitarias, conjuntamente con el resto
de profesionales sanitarios, estd necesariamente
compartida con el resto de elementos presentes
en la comunidad: instituciones, en especial la
administracién local, otros servicios y profesio-
nales de la comunidad, el tejido asociativo y los
ciudadanos.

Pero en la participacién comunitaria hay que
desterrar el pensamiento de que somos el inico
recurso, o el mds importante, y que la salud cons-
tituye su principal centro de interés comunitario.
La salud, aun siendo importante, no es el inico
foco de interés de la comunidad; hay multitud
de problemas que la preocupan y que no son
percibidos por esta como problemas de salud —en-
tendida desde la perspectiva biolégica—, entre
los que se encuentran el empleo, la educacion,
la cultura, el ocio, las relaciones sociales... que
obligan a tener en cuenta el resto de recursos
comunitarios (educativos, sociales, culturales,
de ocio...) dado el papel relevante que pueden
tener en cualquier proceso de intervencion co-
munitaria. Se trata de tener una visién global y
no dnicamente sanitaria de los problemas de la
comunidad (Fernandez del Valle et al., 2000).

El proceso sin embargo no es sencillo. Una
sociedad individualista, enajenada y, en gran
medida, absorbida por la lucha del dia a dia; una
administracién que no escucha y que pone su
interés en otros «intereses», y unos profesionales,
en general, muy poco concienciados y preparados
de que la salud es cosa de todos y que es necesario
contar con los individuos, la familia y la comu-
nidad como agentes de su propia salud hacen
necesaria una nueva visiéon de la comunidad y
su papel no tan solo como receptora pasiva de
atencion, sino también como parte activa del
proceso.

Y los cambios que se plantean en la comu-
nidad tienen su reflejo en las familias (nucleo
fundamental de la comunidad). Asi, podemos

destacar c6mo, dentro de los muchos cambios
vividos en la familia, quiza sea la pluralidad de
modelos y estructuras la mds significativa. Los
cambios econémicos e ideoldgicos del entorno y
la necesidad de seguir atendiendo a las demandas
de todos y cada uno de sus miembros, tanto de
salud como de crecimiento personal integral,
hacen preciso un gran esfuerzo de adaptacion, al
que muchas veces no es capaz de dar respuesta.
Observamos como la familia, en época de
cambios y crisis, de devaluacién de la sociedad
del bienestar, de problemas econémicos, de
crisis de valores y de ideologias... se mantiene
como un espacio de apoyo al débil, al enfermo, al
convaleciente. Es un espacio de protecciéon de la
intimidad, de solidaridad y gratuidad, de olvido
de uno mismo por los otros, de didlogo y de re-
flexién conjunta sobre los propios proyectos o
problemas individuales o del grupo familiar. Pero
al mismo tiempo, la familia puede convertirse
también en foco importante de conflictos, desér-
denes, crisis y problemas que generan cambios
en su estructura y a los que no siempre se estd en
disposicion de poder ayudar desde el dambito
profesional con capacidad de didlogo y empatia
y también con una buena dosis de creatividad,
que permitan conjugar la individualidad de cada
uno de sus miembros, la idiosincrasia del grupo
familiar y su proyeccion en la comunidad.

COMUNIDAD Y SALUD

Los conceptos de salud y enfermedad estan estre-
chamente ligados con la experiencia humana de-
terminada por la interrelacién entre la identidad
bioldgica y la identidad cultural de los individuos
y la vinculacién de estas con la comunidad como
contexto social y natural. Ambos conceptos se si-
tdan en el nucleo de los valores de las sociedades
humanas, ya que son expresién de muchos de los
supuestos fundamentales sobre el sentido de la
vida y de la muerte. Esto implica que las diferen-
tes concepciones de salud y enfermedad tienden
a estar basadas en visiones religiosas o morales
sobre la existencia humana, por lo que muestran
las diferencias estructurales y culturales que con-
figuran las relaciones de poder de la comunidad
(Turner, 2000). De aqui la dificultad de encon-
trar un consenso sobre estos conceptos.

Para conseguir los objetivos de salud en la
comunidad, los sistemas de salud adoptan dife-
rentes formas de organizaciéon de acuerdo con los
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valores y las motivaciones de la comunidad en
que se desarrollan. Estas formas estan relaciona-
das con los agentes que interactian (ciudadanos,
profesionales, pacientes...); las organizaciones
que prestan los servicios sanitarios (hospitales,
centros de atencién primaria...), y por ultimo
el contexto del sistema sanitario. Este contexto
viene condicionado por el modelo de Estado,
la situacién socioeconémica y los valores y las
motivaciones de los diferentes actores involu-
crados en el sector.

Dada la estrecha interrelacién entre salud,
individuo y comunidad, los sistemas de salud, co-
mo sistemas sociales, se enfrentan a los retos
relacionados con los cambios tecnoldgicos, eco-
némicos, sociales y culturales que se han produ-
cido en las ultimas décadas.

Como consecuencia de los movimientos
sociales y culturales de orientacién liberadora
de finales de los sesenta, Castells, Tubella et al.
(2007) senalan el incremento sustancial del nivel
de autonomia de las personas y de la comunidad
con respecto a las instituciones del estado y las
grandes empresas. Este rasgo cultural no depende
de la tecnologia, sino de la evolucion social. En
particular, resulta de la crisis de legitimidad de
las instituciones politicas y del mundo de los
negocios, de la afirmacién de la personalidad
individual como valor por encima de las nor-
mas sociales y de la expresion de identidades
colectivas distintas de los valores dominantes.
Este incremento en el nivel de autonomia es es-
pecialmente relevante en el dmbito de la salud, ya
que afecta tanto a la capacidad de los individuos
para tomar decisiones sobre su propia salud, o la
de sus allegados, como a sus niveles de exigen-
cia y confianza en los sistemas de salud. Ambas
tendencias transforman el rol tradicionalmente
pasivo de los pacientes y los convierte en ciuda-
danos con derechos y deberes respecto a su sa-
lud y a los sistemas sanitarios (Lewis, Eysenbach
et al., 2005).

Sin embargo, a menudo los conceptos de
salud —enfermedad que tiene en la comunidad
el vulgo— son diferentes de los manejados por
los profesionales que, segtin se considera, son los
que poseen habilidades y conocimientos especia-
les en los campos de la salud y la enfermedad. Asf,
podemos destacar, por ejemplo, que el término
«enfermo» es mds claro para quienes lo utilizan,
es decir, los profesionales de la salud, que para
aquellos en quienes se aplica, o sea los pacientes.

En este mismo sentido cabe resaltar la cre-
ciente resistencia de la comunidad a los plantea-
mientos realizados por los profesionales, para
entender que se estdn enviando mensajes distintos
y a menudo contradictorios. Ademds, también
son conscientes de que los mensajes de hoy son
distintos a los de hace una década. Y pese a que los
conceptos emitidos por los profesionales gozan de
mucha influencia y constituyen un importante
punto de referencia para la comunidad, esta fi-
nalmente reinterpreta estos conceptos.

SALUD COMUNITARIA

Hablar de salud comunitaria significa entenderla
como el conjunto de estrategias, métodos y acti-
vidades orientadas a mejorar el estado de salud
de una poblacién definida. Este concepto de po-
blacién definida haria referencia especificamente
a la que compete al ambito de trabajo de los
equipos de atencién primaria. Es decir, las zonas
o areas bésicas de salud. Aunque nada se opon-
dria a considerar también dmbitos territoriales
distintos, siempre y cuando se consideren estos
como un todo. Pero la circunstancia de que en el
modelo legislativo, directivo y organizativo de la
reforma de la atencion primaria de salud en Es-
pana no hubiera nada, salvo contenidos retéricos,
que concediera elementos sustantivos a la salud
de la comunidad acab6 debilitando el discurso
conceptual que se desarroll6 en las décadas de
los sesenta y de los setenta.

La salud comunitaria representa un avance
mas en la evolucién de la salud publica, al in-
troducir el importante capitulo de la responsa-
bilidad y participacion de la comunidad en todos
los procesos de salud.

La salud comunitaria se diferencia de la salud
publica en que esta es una accién gubernamen-
tal. En la salud comunitaria, el Gobierno sigue
interviniendo, pero también la comunidad par-
ticipa. En el concepto actual, la salud publica
equivale a la salud comunitaria si se le anade el
polo participativo de la comunidad. Cuando los
miembros de una comunidad, conscientes de
constituir una agrupacién con intereses colec-
tivos comunes, reflexionan y se preocupan por
los problemas de salud de la comunidad, expre-
san sus aspiraciones y necesidades y participan
activamente junto a los servicios de salud en la
solucién de problemas a través de los programas
de salud locales.
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La salud comunitaria, por lo tanto, es el pro-
grama de salud publica local, planificada sobre
la base de los problemas y las necesidades es-
pecificas de cada comunidad, ejecutado con la
participacién de la comunidad. Se trata de una
estrategia para aplicar localmente los programas
de salud publica.

La nocién de salud comunitaria enfatiza la
participacién de la comunidad y la planificacién
local y descentralizada de la valoracion real de
las necesidades de salud de las poblaciones; la
integracién y coordinacién de todas las activi-
dades sanitarias-sociales-ambientales; una nueva
concepcidn de la salud con una orientacion
epidemioldgica de las actividades; en los niveles
de atencién; en la cobertura universal, y en el
predominio de lo general sobre la especialidad, es
decir, lo mayoritario sobre lo minoritario.

La préctica de la salud comunitaria la po-
demos encontrar en gran parte del ejercicio de
algunas profesiones de la salud, especialmen-
te en el medio rural, en la cual el cuidado y la
responsabilidad de la atencién a comunidades
definidas recaia en unos servicios asistenciales
minimos integrados, en su nucleo mds bésico,
por los médicos de cabecera y las enfermeras.

Se sistematizaron conceptos como los de
atencion primaria orientada a la comunidad,
entendiendo por esto la préctica unificada en
la atencién primaria de la atencién clinica in-
dividual y familiar con la atencién a la salud
comunitaria. En otros lugares, también ha es-
tado definida como la préctica de la salud publica
desde la atencién primaria.

Actualmente, podriamos hablar de que las ex-
periencias en salud comunitaria empiezan a tener
una masa critica de la que dificilmente se podridn
sustraer tanto los profesionales como la poblacién
y la administracién de servicios de salud, incluyen-
do la salud publica, por las grandes potencialidades
que presentan. También hay que incluir en este
terreno la salud comunitaria que emerge a través
del desarrollo comunitario, no solo desde el dis-
positivo sanitario, como reflejo de la responsabili-
dad por la salud de la propia comunidad

COMUNIDAD Y ENFERMERIA

Los expertos han acordado que los conceptos que
constituyen el metaparadigma de la enfermeria
son los de persona, salud, comunidad y los pro-
pios cuidados enfermeros.

Muchas disciplinas tienen un metaparadig-
ma y multiples modelos conceptuales (Faw-
cett, 1997). Cada modelo conceptual proporcio-
na un dnico punto de vista de los conceptos del
metaparadigma formulados desde los valores,
las experiencias, la filosofia y la forma de ver el
mundo del autor del modelo. Por ejemplo, los
modelos mds utilizados en enfermeria comunita-
ria entienden que las personas estdn en continua
interaccién con un entorno dindmico que les
rodea. El entorno puede afectar a la salud de las
personas o puede ser afectado o modificado por
las acciones de las personas. Asi, el entorno es
el contexto donde se desarrolla la préctica de la
enfermeria comunitaria y de salud publica. El
centro del cuidado es la comunidad y el objetivo
del cuidado es la promocién de la salud y la pre-
vencién de la enfermedad.

La funcién del metaparadigma, segin Her-
nandez (1999), es la identificacién del campo de
estudio, lo que requiere que los conceptos y las
relaciones entre ellos representen una perspectiva
Unica y diferenciada, por lo que debe abarcar
todos los fendmenos de interés de una disciplina
y hacerlo desde una perspectiva neutral, es decir,
sin aportar o llevar implicito un modelo concep-
tual. Con el concepto de persona, que incluye al
individuo, la familia y la comunidad, se iden-
tifica al receptor o los receptores de cuidados;
con el entorno se identifican las circunstancias,
tanto fisicas como sociales o de otra naturaleza,
que afectan a la persona; el concepto de salud
se refiere al estado de bienestar que oscila entre
los mads altos niveles de salud y la enfermedad
terminal; el concepto de cuidado es la propia
definicién de enfermeria, es decir «las acciones
emprendidas por las enfermeras en nombre o
de acuerdo con la persona, y las metas o resul-
tados de las acciones enfermeras». Las acciones
enfermeras normalmente son vistas como un
proceso sistematico de valoracién, diagndstico,
planificacién, intervencién y evaluacion.

En cualquier caso, la enfermeria comunitaria
como contrapunto a la salud comunitaria es el
conjunto de actividades que ambas disciplinas
desarrollan en atencién primaria y que suponen
la prestacion integrada de servicios preventivos y
asistenciales a todas las personas sanas y enfermas
de una comunidad, asi como la investigacién de
los factores ambientales, sociales y conductuales
causantes de la enfermedad y la promocién de
su correccion.
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Consulta de enfermeria

José Ramon Martinez Riera

ANTECEDENTES, DEFINICION
Y OBJETIVOS

La declaracién de Alma-Ata estableci6 las bases
de la reforma de la atencién primaria en Espana.
En el objetivo 28 de la citada declaracién se hacia
especial énfasis en la necesidad de cubrir las nece-
sidades bésicas «de la poblacién mediante la provi-
sién de un amplio rango de servicios de promocién
de salud, curativos, rehabilitadores y de soporte y
apoyando activamente las actividades de autocui-
dados de los individuos, familias y grupos».

Con el fin de dar respuesta a dicho objetivo y
en el marco de la reforma de atencién primaria, se
intenta crear un marco de actuacion para que este
primer contacto de la poblacién con el sistema
sanitario se consolidara como el elemento clave
en el proceso de atencién permanente. Se trataba
de pasar de tratar problemas especificos a trabajar
en promocién de la salud y el cuidado continuo e
integral de las personas. Este proceso empez6 en
1985, aunque las primeras modificaciones legis-
lativas comienzan 1 afo antes, propiciando una
serie de cambios estructurales y funcionales.

Todos estos cambios tuvieron su reflejo en
la legislacion sanitaria, comenzando con el Real
Decreto 137/1984, de 11 de enero, sobre estruc-
turas bésicas, y terminando con la Ley General de
Sanidad (14/1986).

Estos cambios legales llevaron a que en los
centros de salud las enfermeras desarrollaran
sus competencias mds en consonancia con su
formacion tedrica, no solo dirigiendo su ac-
tuacion a la prestacion de cuidados curativos,
sino también a la atencién de personas sanas
mediante la prevencién y promocion de la salud
y la educacién sanitaria individual o grupal,
potenciando el autocuidado de la poblacién
y optando por actividades con caracter perso-
nalizado, asignando un grupo de poblacién a
cada enfermero de manera que la poblacién
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identificase a este al igual que hacia con su mé-
dico de cabecera.

Dentro de este desarrollo normativo y legis-
lativo conviene destacar la aparicion de la Orden
de 14 de junio de 1984, en la que se modifica el
estatuto del personal auxiliar sanitario y auxiliar
de clinica de la Seguridad Social (26-4-1973)
que, aunque anterior al Real Decreto sobre es-
tructuras bésicas, supone para las enfermeras un
paso cualitativo en el reconocimiento de unas
nuevas funciones mds acordes con su formacién
y cualificacién profesional. La modificacién mas
interesante para la enfermeria consiste en la in-
troduccién del articulo 58 bis, que dice asi: «Las
enfermeras y los diplomados en enfermeria o ayu-
dantes técnicos sanitarios de atencién primaria
prestardn, con cardcter regular, sus servicios a la
poblacion con derecho a la asistencia sanitaria de
la Seguridad Social en régimen ambulatorio y/o
domiciliario, asi como a toda la poblacién en co-
laboracién con los programas que se establezcan
por otros organismos y servicios que cumplan
funciones afines de sanidad publica, educacién
nacional y beneficencia o asistencia social. Con-
forme a su titulacidon, centraran sus actividades
en el fomento de la salud, la prevencién de enfer-
medades y accidentes de la poblacién a su cargo,
actuando fundamentalmente en la comunidad,
sin descuidar las necesidades existentes en cuanto
a rehabilitacion y recuperacion de salud.

Posteriormente, los diferentes servicios de
salud de las comunidades auténomas desarro-
llaron normativas especificas conducentes a la
regulacion y funcionamiento de las consultas de
enfermeria.

Desde su origen, las consultas de enfermeria
han sido consideradas como un elemento de con-
trol de la demanda en las fases iniciales de los cen-
tros de salud, debido a la alta prevalencia de pro-
cesos cronicos-degenerativos que originan una
demanda creciente sobre los servicios sanitarios.

© 2014. Elsevier Espana, S.L. Reservados todos los derechos
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Su instauracion y desarrollo no estuvo exenta
de polémica; ya que los médicos contemplaron las
mismas como un elemento de intrusismo profe-
sional y una clara injerencia en sus competencias.
Con el tiempo y ante el rechazo juridico y popular
a sus denuncias, la consulta de enfermeria se fue
consolidando en el dmbito de la atencién primaria.

Por otra parte, las enfermeras acogieron su im-
plantacién como una forma de reivindicaciéon de su
autonomia profesional al entender que pasaban de
ser «enfermeras de los médicos a enfermeras de la
comunidad», pero con una evidente falta de forma-
cién para llevarlas a cabo y con una errénea concep-
cién de las mismas al pretender hacerlas miméticas
a las de los médicos, convirtiéndose en muchos
casos en una consulta para eliminar la burocracia
de la consulta del médico y atendiendo a patologias
croénicas sobre la base de protocolos derivados de las
consultas médicas y con muy poco o nulo contenido
de cuidados especificos de enfermeria.

La consulta de enfermeria, desde su implan-
tacion ha sido definida de diferentes maneras:
¢ Como la actividad de encuentro y comunica-

cién entre el usuario y el personal de enferme-

ria para el conocimiento y la solucién de los
problemas de salud realizados en los locales
del centro de salud.

e La actividad para la mejora de control y se-
guimiento de enfermos crénicos.

¢ Se plantean para dar respuesta a las necesida-
des de cuidados de estos en los aspectos especi-
ficos de enfermeria en las dreas de prevencion,
recuperacién y rehabilitacién de la salud.

¢ Una interaccion profesional entre el usuario 'y
la enfermera. La labor de estas se centra en la
ayuda al individuo, al grupo familiar y a la co-
munidad; a realizar autocuidados de salud, del
nacimiento a la muerte y mediante un proceso
de interaccién especifico y terapéutico.

e Un proceso que engloba una serie de activi-
dades para ayudar al cliente a percibir, com-
prender y actuar ante los eventos que ocurren
en el medio ambiente del cliente (Egan, 1975).

e Una via de interaccién en el proceso de buscar,
facilitar y recibir ayuda (Lippit/Lippit, 1978).
Partiendo de estas definiciones, el concepto

de consulta de enfermeria se debe entender en

una doble acepcién:

e Un lugar donde la enfermera realiza preven-
cién, promocién y rehabilitacién de la salud
a personas de una forma integral, con una
participacién activa por parte del usuario

y/o la familia, buscando el autocuidado y la
independencia dentro de un trabajo de equipo
multidisciplinar.

e Accién de atender la enfermera a la persona o
familia en un espacio de tiempo determinado,
en el que se solicitan sus servicios para la reso-
lucién de un problema de salud en el dmbito
de sus competencias y funciones.

Los objetivos generales de la consulta de en-
fermeria son:

e Mejorar la atencién que se presta a los usuarios/
clientes en los centros de salud a través del
reconocimiento en todos ellos de la consulta
de enfermeria.

e Ofrecer los cuidados de enfermeria en relacién
con la prevencion, el fomento, la recuperacién
y la rehabilitacion de la salud para mejorar el
control y seguimiento de los procesos crénicos
u otros procesos, asi como de los sintomas de
riesgo que en cada centro se cataloguen, inclu-
yendo las actividades de los programas de salud.

e Favorecer el autocuidado y la adecuada utili-
zacion de los recursos sanitarios a través de la
educacioén sanitaria al usuario y/o la familia.

e Facilitar la gestion de los cuidados de enfer-
meria.

EVOLUCION Y ESTADO ACTUAL

Asi pues, la consulta de enfermeria se convierte
en muchos casos en reducto o nicho ecoldgico de
los profesionales, en la que se toman las constantes
unay otra vez a los crénicos, que son siempre los
mismos, y que es una buena forma de legitimar
su condicién de enfermo sin remedio, cautivo
del sistema y, por lo tanto, obligado a deman-
dar atencidn sanitaria. Y si bien es cierto que el
médico tiene un sesgo grave hacia lo orgénico
(«la cura»), no lo es menos que el «cuidado de
enfermeria» se queda muchas veces con este
planteamiento de consultas por patologias en
cuidado de los 6rganos (fig. 20-1).

Ante esta perspectiva se introducen modifica-
ciones tendentes a dotar de contenido a las con-
sultas de enfermeria, sobre todo en aspectos de
prevencion de la enfermedad a través de la educa-
ci6n para la salud y posteriormente la aplicacién
de metodologfa enfermera a través del proceso de
atencion de enfermeria y la utilizacién de diagnos-
ticos enfermeros, pero con una gran variabilidad
y sujetas a los diferentes tipos de organizacién de
cada centro de salud, lo que conduce al desdnimo
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NICHO ECOLOGICO
ATALAYA PROFESIONAL

+ Reducto de actividades
» Consumo de tiempo
+ Abandono de competencias

- Falta de autonomia

FIGURA 20-1. Elementos negativos de la consulta
de enfermeria.

de los profesionales y a la escasa valoracién de los
mismos, al tiempo que no se consigue salvar uno
de los problemas mds importantes de este tipo de
consultas como es el de evitar que se conviertan
en fondos de saco al no existir un flujo adecuado
de entrada y salida de pacientes en relacién con
el cumplimiento de objetivos previamente pac-
tados entre profesional-paciente para alcanzar
el autocuidado como objetivo fundamental de
la intervencion en la consulta de enfermeria pro-
gramada, lo que provoca la cronificacién de los
problemas, la dependencia del sistema por parte
de los pacientes y la duplicidad de actuaciones.
Por otra parte la asignacion de profesionales
de enfermeria se realiza casi exclusivamente en
funcién del ntiimero de médicos y la atencién
enfermera se organiza por tareas, lo que es con-
trario a una politica de calidad de cuidados, es
un modelo no profesional de organizacién que
impide una visién integral de la atencién enfer-
mera de un paciente y propicia una productivi-
dad basada en los nimeros y no en los resultados.
Con este planteamiento de las consultas de
enfermeria de trabajo dispensarial se favorece el
aumento de la utilizacion, ya que cuantos mds
profesionales intervengan en el cuidado de un
paciente, mds demanda se genera. Asimismo, al
romper la continuidad de la atencién también se
dispara la utilizacién generada por el profesional.
En este contexto ademds existe cierto mito so-
bre la conveniencia de las consultas de enfermeria
programadas como generadoras de mayor salud
de los pacientes, al tiempo que se mitifica también
la consulta programada en cuanto a reductora

de la utilizacién. Sin embargo, algunos progra-
mas de salud en s{ mismos aumentan mucho la
utilizacién.

Desgraciadamente desde los niveles de gestiéon
se incentiva la mayor captaciéon de pacientes en
las consultas de enfermeria dentro de los pro-
gramas de crénicos, pero no se hace lo mismo
con la atencidn eficiente desde el punto de vista
de la utilizacién (buenos resultados de salud con
un menor numero de visitas).

Con este panorama las consultas de enfer-
meria estan cuestionadas y no generan, en la mayo-
ria de los casos, satisfaccion en los usuarios, en
los profesionales y en la organizacion, por lo que
se deben realizar planteamientos serios de cam-
bio que conduzcan a una racionalizacién de los
recursos empleados.

La situacion ideal del paciente con enferme-
dades crénicas, ademds del buen control, es el
buen control por él mismo. El control interno de
la salud por los pacientes, ademds de un mejor
control objetivo de la enfermedad, anade la satis-
faccion personal de no depender tanto de los
servicios sanitarios, por lo que este debe ser el
objetivo principal de las consultas de enfermeria.

En un contexto de planificacion y gestiéon cen-
tralizadas y en un entorno econémico restrictivo
en que el ahorro es el objetivo més apreciado, las
asignaciones de recursos se suelen hacer con ten-
dencia a la baja y, en muchos casos, no se valoran
prioritariamente las necesidades reales que plantea
la asistencia, haciéndose asignaciones sobre la base
de otros criterios que no contemplan la adscrip-
cién de poblacién a enfermeria, lo que favoreceria la
longitudinalidad de la atencién, el compromiso con
la poblacién y la oferta real de servicios, asi como la
autonomia y el reconocimiento profesionales.

Diferentes estudios demuestran la bondad
del modelo de «enfermera de referencia» como
método para incrementar el grado percibido de
calidad de los cuidados de enfermeria, la satis-
faccion del usuario y la satisfaccién laboral del
personal de enfermeria, asi como a solventar al-
gunos de los problemas que subyacen al modelo
organizativo implantado actualmente en aten-
cién primaria, en general, y en las consultas de
enfermeria, en particular.

En cualquier caso, a la hora de planificar
el trabajo de los diferentes profesionales de los
centros de salud habrd que tener en cuenta que
basar los cambios organizacionales sin tener
en cuenta a todos los implicados conduce a la
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«suboptimizacion», es decir, intentar resolver la
parte de un problema que afecta a un grupo o co-
lectivo en particular sin tener en cuenta al resto, lo
que acarrea un empeoramiento del resultado final.

Cuando existe una carencia de recursos y
de ideas para hacer frente a las necesidades que
plantea la poblacién y que se derivan, en muchas
ocasiones, de los nuevos modelos de atencién
que el sistema sanitario trata de imponer para
contener el gasto, nos damos cuenta de la im-
portante pérdida de saberes tradicionales sobre
la salud que pertenecian al mundo de lo popular
fundamentalmente porque los profesionales nos
hemos apropiado de ellos o los hemos combatido
hasta erradicarlos, y que ahora queremos que de
nuevo adquieran y se hagan responsables de su
cuidado, pero que evidentemente resulta com-
plicado al haberse modificado sustancialmente
el hébito de comportamiento de los usuarios que
ven en el sistema sanitario y en sus profesionales
los tnicos responsables de su salud.

Asi pues, las consultas de enfermeria deben
configurarse como ese espacio en el que se trate
de dar respuesta a las necesidades planteadas por la
poblacion desde una perspectiva holistica en la que
su participacion es fundamental. La efectividad re-
quiere ordenar los problemas de salud en relacién
con los procedimientos necesarios para atenderlos.
Se tiene que huir de situaciones inertes, endogdmi-
cas y sin valoracién alguna de las consecuencias de
actuar o no con criterios de coste social.

En una situacién ideal, la utilizacién de re-
cursos sanitarios dependeria exclusivamente del
nivel de salud de la poblacién; sin embargo, la
realidad es muy diferente y la interaccién de fac-
tores relacionados con la utilizacién es multiple
y de dificil individualizacién.

Segin Borras, la morbilidad y mortalidad
de la poblacién deberian ser los determinantes
principales de las necesidades sanitarias, pero el
nivel socioecondémico, la distribucién por edad de
la poblacién y la oferta de recursos explican una
parte importante de la variabilidad del indice de
frecuentacion en atencién primaria. Por su parte,
De la Revilla dice que: «La decisién de utilizar los
servicios sanitarios es consecuencia de una com-
pleja interaccion de factores relacionados con el
estado de salud del individuo, la percepcion que
el individuo tiene sobre su estado de salud y la
disponibilidad y oferta de los servicios sanitarios».

Las consultas de enfermeria deben alejarse
de concepciones paternalistas y limitadas a la

atencién de enfermos crénicos para configurarse
como otra puerta de entrada al sistema, ofer-
tando respuesta a la demanda habitual de un
numero importante de pacientes. Situarse como
puerta de entrada contribuird a eliminar una
cierta invisibilidad de los servicios de enfermeria
de cara a la poblacién y a hacer visible su con-
tribucién a la salud de la poblacién y a la satis-
faccién de sus necesidades.

Seguir manteniendo como puerta exclusiva
de entrada en atencién primaria la consulta mé-
dica resulta ineficiente, al provocar un auténtico
efecto de embudo que masifica las consultas de
los médicos de familia y potencia efectos por
todos conocidos (demoras, tiempos medios
reducidos en las consultas, etc.) que implican
insatisfaccion en la poblacién y los propios pro-
fesionales. Un modelo de atencién compartida
de los dos principales proveedores de servi-
cios de atencion primaria (médicos de familia 'y
enfermeras comunitarias), con servicios accesi-
bles de forma directa y mejor orientados a la
naturaleza de dichas demandas (terapia frente
a cuidados, problemas bioldgicos frente a socio-
sanitarios) a la hora de orientar la provision de
los servicios, alejandose de la creencia de que la
consulta programada es paradigma exclusivo de
racionalizacién de la atencién, pues en atencién
primaria se ha observado asociacién inversa
entre el nimero de consultas programadas y la
presién asistencial.

Las demandas de los usuarios actian como
senales que modulan los comportamientos pro-
fesionales. Para que un determinado servicio sea
demandado por los usuarios debe haberse con-
solidado previamente como necesidad percibida.
Esta percepcion va a depender de las expectativas
generadas y de la utilidad percibida, y, por tanto,
en buena parte, de la «venta» que los profesio-
nales hagan de este servicio, del tiempo que lleve
en cartera la prestacién del mismo y de su nivel
de implantacién. Analicemos seguidamente cada
uno de estos aspectos por separado en relacién
con los cuidados de enfermeria.

En cuanto a la difusion de la consulta de en-
fermeria y lo que en ella se oferta, hay que tener
en cuenta los siguientes aspectos:
¢ No se hallevado a cabo una estrategia concre-

ta de marketing por ninguno de los posibles

actores (administracion, colectivos profesio-

nales, etc.), que enfatice los puntos fuertes y

las ventajas de la consulta de enfermeria.
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e La poblacion que tiene acceso a la consulta de
enfermeria es reducida, por lo que el darse a
conocer de forma pasiva es dificil.

e A veces, se ha olvidado mejorar la calidad
en aquellos aspectos mediante los cuales la
poblacién ha valorado tradicionalmente al
colectivo de enfermeria (las actividades dele-
gadas del diagndstico y tratamiento médico,
la amabilidad, la empatia, etc.), con lo que
se pierde una oportunidad de afianzar la
confianza y el reconocimiento social, para asi
preparar el terreno del cambio.

Los usuarios siguen identificando mayorita-
riamente a la enfermera con actividades delega-
das del médico y, por tanto, centrando su nivel de
satisfaccion en este tipo de actividades. Esto tiene
COmo consecuencia un escaso reconocimiento
social de los cuidados y el hecho de que las de-
mandas de los usuarios todavia no actdan como
facilitadoras de la implantacién de cuidados que
se ofertan en las consultas de enfermeria.

Por otra parte, la evaluacién que actualmen-
te se hace de las consultas de enfermeria parece
excesivamente burocratica, estd centrada en el
proceso de atencién y es inicamente cuantitativa.
Es necesario introducir cambios significativos
en este sentido para evitar su deterioro técnico y
el desprestigio, generando mecanismos de eva-
luacién de interés comun para el financiador, el
proveedor y el profesional que permita una eva-
luacién trascendente centrada en los resultados,
con componentes cualitativos y cuyo proceso esté
abierto en el tiempo.

Resulta imprescindible, por lo tanto, estable-
cer nuevos espacios de atencién a la poblacién
por parte de enfermeria que favorezcan la aten-
cién inmediata de determinados problemas de
salud planteados por la poblacién a través de la
consulta de enfermeria a demanda que conjunta-
mente con la consulta de enfermeria programada
configuren una atencién accesible, individualiza-
da, humana, integral, eficaz y eficiente.

La situacién en Espana en relacién con la
reestructuracion de las consultas de enfermeria
ha supuesto una mejora en la metodologia de
trabajo y la apertura a otros grupos de poblacién,
al enmarcarse mas en buscar una extension de los
servicios enfermeros que una expansion de su rol
o un ensayo de modelos de gestion alternativa a
la demanda en atencién primaria.

Ya son importantes los estudios realizados
en los que se ofrece evidencia sobre las ventajas

de las consultas de enfermeria a demanda; sin
embargo todavia es escasa su implantacién en
nuestro pais, lo que genera que las enfermeras
queden atrapadas en la atencién de un subgrupo
de poblacién con lo que esto conlleva de falta de
racionalizacién de un recurso tan valioso (tanto
en coste como en oferta de servicios) como es el
de enfermeria. Estas evidencias estdn propician-
do la expansién del rol enfermero en la gestion
de la demanda asistencial en atencién primaria.

Actualmente, las consultas de enfermeria, en
su mayoria, tienen como principales problemas:
¢ Poblacion diana limitada a pacientes cronicos,

que reduce la prestacion de los cuidados a la

poblacién.

e Canal de acceso a la consulta de enfermeria
limitado a la obligada derivacién médica, que
impide la captacion de poblacién susceptible
de cuidados.

¢ Formato de las consultas, exclusivamente pro-
gramadas, lo que supone una rigidez inefecti-
va e ineficiente de la atencién.

e Ausencia de una metodologia homogénea
basada en un marco tedrico concreto.

¢ Una evaluacion centrada en proceso de aten-
cién y sin abordar los aspectos cualitativos.

e Falta de organizacién de las demandas de la
poblacién a enfermeria.

Este panorama en el que se encuentra la enfer-
meria de atencién primaria y, en consecuencia, la
modalidad de la atencién a través de la consulta
de enfermeria, ha llevado incluso a que en algunos
informes de reciente publicaciéon (afio 2000) en
los que se revisa el grado de consecucién de los
38 objetivos de Salud para todos que formulase la
OMS en 1977 se llegue a decir que: «Atn no se
han definido ni el papel ni los objetivos del trabajo
de enfermeria en atencién primaria y la desjerar-
quizacién consecuente es un motivo de friccién en
el trabajo diario en los centros de salud. No se han
evaluado las nuevas actividades, como la consulta
de enfermeria, aunque su organizacién parece dis-
minuir la longitudinalidad de la atencién».

Para cambiar esta situacion resulta impres-
cindible redefinir el contenido y desarrollo de las
consultas de enfermeria, para lo cual se deberdn
tener en cuenta las siguientes consideraciones
previas:

e Aumentar la capacidad de resolucién de las
consultas de enfermeria.

e Asegurar la implementacién de la enferme-
ra de referencia que permita una relacién



© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Capitulo 20 Consulta de enfermeria

121

enfermera-paciente como la mejor herramien-
ta terapéutica en la prestacion de cuidados.

¢ Disminuir la incertidumbre de los profesio-
nales y aumentar su seguridad en el 4mbito
de decisién que les compete.

e Asegurar la confianza de los usuarios del
servicio.

e Un proceso de discusion e informacién inter-
na, entre las enfermeras y con los otros miem-
bros del equipo, que favorezca la organizacién
del equipo.

¢ Una buena comunicacion externa de los cen-
tros hacia la poblacion afectada, orientdndola
en el consumo mas adecuado de los servicios.

NUEVOS PLANTEAMIENTOS.
CONSULTA DE ENFERMERIA
A DEMANDA

Aunque el acceso directo a la consulta a demanda
de los usuarios ha estado previsto desde préctica-
mente la creacion de esta modalidad de atencién,
su utilizacion ha sido escasa y desigual, debido a
las razones referidas anteriormente cuando se
argumentaba el escaso reconocimiento social de
los cuidados de enfermeria.

Muchas han sido las voces que han argu-
mentado que el nivel de atencién primaria co-
mo puerta de entrada del sistema sanitario se
convertia en principal regulador de la demanda.
Sin embargo este planteamiento, aparentemente
obvio, no se ha cumplido y la regulacién de la
demanda sigue siendo una asignatura pendiente,

7

CONSULTA DE ENFERMERI'A\

CONSULTA
DEMANDA-PROGRAMADA

CONSULTA A DEMANDA

%

cuando no un arma arrojadiza por parte de quie-
nes menos creen en este modelo de atencién.

Algunas experiencias positivas de gestiéon
de la demanda que se estdn llevando a cabo
en otros paises estdn caracterizadas por la
utilizaciéon de enfermeras licenciadas (nurse
practitioners) como primer punto de contacto
del sistema (es decir, con el objetivo de rea-
lizar un filtro de la consulta médica), para la
atencién de patologias leves o enfermedades
crénicas. Estas experiencias se enmarcan en
una corriente de cambio de algunos sistemas
de salud (fundamentalmente anglosajones) que
intentan mejorar la eficiencia mediante el re-
planteamiento de las funciones de enfermeria
en el nivel de atencién primaria.

Por lo tanto, el nuevo planteamiento de la
consulta de enfermeria se identifica como un
servicio ofertado a cada persona que acude a la
consulta, bien sea de forma espontédnea, derivado
por otro profesional o programada-concertada.

La consulta de enfermeria a demanda se plan-
tea pues partiendo de la definicién de demanda,
que es entendida como el proceso de comporta-
miento poblacional dindmico en el cual se com-
binan los recursos, conocimientos y patrones de
comportamiento con la tecnologia, los servicios
y la informacién disponible con la finalidad de
restaurar, mantener y promover la salud.

Podemos pues diferenciar tres tipos de
consulta de enfermeria: la consulta de enfer-
meria programada, la consulta de enfermeria a
demanda-programada y la consulta de enferme-
ria a demanda (fig. 20-2).

Asignacion poblacional
por ratio. Enfermera
de referencia

Espacio fisico propio
‘ e independiente

Asignacion horaria clara
y compatible con otras
actividades

FIGURA 20-2. Tipos de consulta

de enfermeria segin acceso.
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CONSULTA DE ENFERMERIA
PROGRAMADA

Aquella que realiza cada enfermera con los pa-
cientes de su poblacion incluidos en alguno de los
programas o subprogramas del centro de salud,
siguiendo un protocolo o guia clinica (fig. 20-3).

Objetivos

¢ Conseguir el autocuidado de su problema de
salud, potenciando la autoestima y la autono-
mia personal.

e Potenciar las actividades de promocién y
prevencion a través de la educacién para la
salud.

¢ Dar respuesta a los problemas de salud plan-
teados.

e Favorecer la comunicacién y la confianza
enfermera-paciente-familia.

e Pactar objetivos y consensuar el tiempo de
consecucion.

CONSULTA
PROGRAMADA

Captacion

+ Iniciativa de la poblacién
+ Captacion enfermera

+ Derivacion de otros
profesionales

e Establecer planes de cuidados sobre la base de
una valoracién previa (p. ej., patrones funcio-
nales de Gordon) y a un marco teérico (p. ej.,
Dorotea Orem).

¢ Realizar una evaluacion conjunta de los obje-
tivos
Los pacientes podran entrar en dicha consulta:

¢ Por derivacién de otro profesional del equipo,
segun los criterios de la guia clinica o protocolo.

e Por captacion de la propia enfermera, segin
los criterios de la guia clinica o protocolo.

e A peticién del usuario, segtn los criterios de
la guia clinica o protocolo.

Consulta de enfermeria a demanda
programada

Aquella que realiza cada enfermera con los pacien-
tes de su poblacion incluidos en alguno de los pro-
gramas o subprogramas del centro de salud y que
yano estdn en la consulta de enfermerfa programa-
da por alguna de las siguientes razones (fig. 20-4):

CONSULTA
PROGRAMADA

Metodologia

* Familia
* Entorno

= Atencion integral q

* Incorporacion a un programa {
- Identificacion conjunta de

problemas de salud @
= Necesidades sentidas ——
frente a percibidas omicilio
» Comunidad

+ Definicion de objetivos
+ Planificacion de actividades \$ EVALUACION

CONSULTA
PROGRAMADA

Salida

+ Negacion

f
* Logro de objetivos

+ Autonomia

autorresponsabilidad
_ + Consulta

=

< - Consulta a demanda

demanda-programada

FIGURA 20-3. Consulta de enfermerfa programada.
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FIGURA 20-4. Consulta de enfermerfa demanda-programada.

CONSULTA
DEMANDA-PROGRAMADA

Inclusién

* Derivacion programada

Han alcanzado un grado de autonomia y
autocuidado suficiente.

No se han alcanzado los objetivos pactados
tendentes a conseguir el autocuidado en los
plazos previamente establecidos.

Objetivos

Potenciar el autocuidado.

Potenciar las actividades de promocién y
prevencion.

Evitar la adherencia asistencial.

Favorecer la autonomia personal.

Dar respuesta a los problemas de salud plan-

CONSULTA
DEMANDA-PROGRAMADA

Metodologia

* Incorporacion a un programa
+ Atencion integral

+ Seguimiento-evolucion

+ Valoracion posible autonomia

!
+ Consulta programada

Los pacientes podran entrar en dicha consulta:
Por derivacion desde la consulta de enfermeria
programada tras la valoracion de la enfermera
responsable, en relacién con las dos razones
anteriormente planteadas.

CONSULTA DE ENFERMERIA
A DEMANDA

Aquella que realiza cada enfermera con los pa-
cientes de su poblacién, sin previa programacion,
porque el usuario acude o solicita ser visto en el
dia por aspectos que competen a la enfermeria

teados. (fig. 20-5).
CONSULTA CONSULTA
A DEMANDA A DEMANDA
Acceso Metodologia
. + Atencion directa a la demanda
+ Directo « Atencion integral
L ) + Resolucion inmediata o derivacion
» Derivacion de otros profesionales ; -
sequin protocolos + Posible captacion problemas de salud
= + Consulta programada
CONSULTA
A DEMANDA

Salida

* Flujo permanente
entrada-salida

FIGURA 20-5. Consulta de enfermeria a demanda.
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Objetivos generales

Prestar atencién inmediata de enfermeria a
determinados problemas y/o necesidades de
salud mediante la citacion directa demandada
por el propio usuario u otros profesionales.
Ampliar y mejorar los servicios sanitarios
ofertados a toda la poblacién en el &mbito
de la Atencién Primaria de Salud mediante
el incremento de los servicios prestados en la
consulta de enfermeria.

Objetivos especificos

Establecer la enfermera de referencia para
favorecer una adecuada relacion enfermera-
paciente.

Reforzar la confianza de los usuarios en
relacion con el servicio prestado por las
enfermeras.

Favorecer la comunicacién entre las enfer-
meras y los otros miembros del equipo de
atencion primaria.

Aplicar un modelo metodolégico comuin
en todas las actuaciones de enfermeria uni-
ficando criterios, que permita disminuir la
incertidumbre de los profesionales en la toma
de decisiones e implique una disminucién de
la variabilidad en la practica enfermera.
Aumentar los conocimientos y las habilida-
des de la poblacién asignada en materia de
salud-enfermedad a fin de potenciar y fomen-
tar el autocuidado por parte de las personas,
familias y comunidad.

Potenciar la deteccién de necesidades y/o
problemas sociosanitarios y la derivacién
(fig. 20-6), si procede, a los profesionales
idéneos para su resolucion.

CONSULTA DE ENFERMERIA
CONSULTA CONSULTA CONSULTA AN
PROGRAMADA DEMANDA-PROGRAMADA A DEMANDA -

&

Iniciativa poblacién
Captacion enfermeria
Derivacion de otros profesionales

Derivacion programada

Programa

s

Directa
Derivacion de otros
profesionales segun

Necesidades sentidas
frente a percibidas

Definicion objetivos

- protocolos
- Incorporacion programa
o [ Atencion directa demanda
Familia fr -
- ion i Seguimiento-evolucion
S ST Entorno Antencion integral
Posible autonomia
Indentificacion l' - Resolucion inmediata
| | conjunta Domicilio
problemas Comunidad Derivacion
de salud
' Captacion de problemas
A\

Planificacion necesidades

—| Logro objetivos
EVALUACION ~‘

No autocuidado

FIGURA 20-6. Tipos de consulta de enfermeria y circuitos de incorporaciéon/derivacién/salida.
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Continuidad de cuidados: nuevas figuras de gestion

Maria Dolores Saavedra Llobregat y José Ramén Martinez Riera

CONTINUIDAD DE CUIDADOS

La Ley de Ordenacion Sanitaria de Canarias (Ley
11/1994, de 26 de julio) recoge distintos aspectos
de la coordinacién entre niveles y la continui-
dad de los cuidados, y es interesante resefar que
entre los ejes estratégicos que estain dando mejor
resultado a nivel internacional es desarrollar los
denominados sistemas integrados de salud, que
tienen, entre otras caracteristicas, la de utilizar
herramientas de coordinacién de cuidados.

En esta linea, no es extrafio encontrar cada vez
con mayor frecuencia dentro del entorno euro-
peo mds servicios integrales de salud y de aten-
cién compartida, y aparecen los conceptos de
transmural care en los Paises Bajos y de share care
en el Reino Unido. Asimismo, surge la figura de la
specialist liaison nurse (enfermera de enlace), cu-
ya mision es garantizar esa deseada continuidad
en la asistencia, facilitando la coordinacién entre
estamentos y entre niveles de asistencia pero que,
bésicamente, hace de agente del cliente cuando
este precisa servicios sanitarios y sociales.

La continuidad de cuidados se considera co-
mo un concepto central que favorece el bienestar
y el funcionamiento de los pacientes en funcién
del grado de atencién que necesitan, facilita la
efectividad de los diferentes servicios, esta coor-
dinada eficazmente entre diferentes profesionales
y organizaciones y con relacion al tiempo y per-
mite dar una respuesta a las necesidades de las
personas con problemas de salud. No obstante,
y a pesar de disponer de evidencias sélidas y de
estar avalado este concepto por declaraciones
gubernamentales, la realidad nos indica que exis-
ten dificultades para poder hacerlo operativo.
La presencia de estas dificultades repercute en el
afrontamiento y la recuperacion de los problemas
de salud, pues no se contempla el funcionamien-
to psicosocial de la persona o el impacto que los
problemas de salud ocasionan en la familia.
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Asi pues, derivados de la continuidad de los
cuidados podemos identificar los beneficios que
exponemos a continuacion.

Beneficios para los usuarios

Disponer de informacién y planificar ingresos/altas

conlleva los siguientes beneficios:

e Reduccién de los dias de hospitalizacién vy,
con ello, la permanencia del paciente el mayor
tiempo posible en el domicilio.

e Laorganizacién de los recursos sociosanitarios
para el apoyo en los cuidados domiciliarios.

e Personalizacion de la atencion antes y después
del alta.

e Disminucién de la ansiedad y mejora de la
comunicacién del usuario y familia con los
profesionales.

Beneficios para el sistema sanitario

Para la mejora de la calidad y el uso eficiente de
los recursos, es condicién indispensable la coor-
dinacién entre dmbitos asistenciales, de forma
que la atencion a la salud se organice de manera
efectiva, como un proceso integral, con garan-
tias de continuidad en la atencién prestada a
cada individuo. El reto de la gestion sanitaria
en la actualidad es el de conducir los esfuerzos
de la organizacién en la consecucién de mejorar
la calidad, al tiempo que se reducen los costes
en la produccién de salud, ya sea en el hospital
o en cualquier otro dmbito.

Beneficios en atencion especializada

Los gestores responsables de centros hospitala-
rios, para mejorar su administracién, asumen
la necesidad de reducir costes, aumentando la
actividad al tiempo que se mantiene la compleji-
dad. En los tltimos afios, las gerencias de los hos-
pitales se esfuerzan para conseguir acortar la es-
tancia media, no solo por repercusiones de indole
econdémicas y/o administrativas, sino también
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por su relacion, directamente proporcional, con
indicadores de calidad asistencial como pueden
ser las tasas de infecciéon nosocomial, la demo-
ra quirurgica y el grado de satisfaccién de los
usuarios.

En lo que a atencidn especializada se refiere, la
continuidad de los cuidados de enfermeria puede
incidir sobre la estancia media, propiciando una
disminucién de la misma, ya que un paciente,
aun necesitando cuidados, puede seguir la recu-
peracién en su domicilio o en otro centro, con
las mismas garantias que en el centro hospitalario
donde ha sido atendido.

La continuidad de los cuidados de enferme-
ria garantiza una comunicacién mas eficiente
entre las enfermeras de atencién especializada,
los pacientes y sus familiares/cuidadores y las
enfermeras de atencidn primaria, lo que permite
el seguimiento de forma consensuada de los
cuidados especificos para cada paciente, una
mayor coordinacién entre niveles en el segui-
miento de los planes de salud de la poblacién
y un aumento de la calidad percibida por los
pacientes.

Beneficios en atencién primaria

En lo que a la atencién primaria se refiere, la con-
tinuidad de los cuidados de enfermeria repercute
en la mejora de la atencién domiciliaria, facilita
la captacion en los programas de salud de las per-
sonas mayores y/o con patologfas crénicas, en los
programas de atencién infantil, etc., y contribuye
también a disponer de criterios objetivables para
priorizar la atencion.

Con relacién a los cuidadores familiares, se
debe tener en cuenta un aumento del coste de los
cuidados formales e informales de los pacientes
con altas precoces y, por otra parte, la planifica-
cién de altas e ingresos en cuidadores familiares
permite un ahorro en los cuidados formales.

NUEVAS FIGURAS DE GESTION
DE CONTINUIDAD DE CUIDADOS

Ante el progresivo crecimiento de la poblacién, el
incremento de las enfermedades crénicas y el au-
mento de la dependencia, se hace necesaria una
mayor coordinacion entre niveles asistenciales,
as{ como de dotacion en recursos, para adaptar
la asistencia a los cambios en la demanda. Esta
evolucidn exige al sistema y a los profesionales

sanitarios nuevas alternativas para mejorar la
atencion.

Se espera que Espafa sea uno de los paises
mads envejecidos del mundo en el afno 2050,
y en la actualidad este envejecimiento po-
blacional estd comportando un importante y
progresivo aumento de la morbilidad asociada
a procesos crénicos y degenerativos con fre-
cuencia incapacitantes. Frente a este pronds-
tico, se debe actuar generando o proponiendo
nuevas figuras.

Enfermera gestora de casos

Las diversas definiciones que intentan explicar

qué es la gestién de casos tratan de presentarla

como una herramienta utilizada por las enfer-

meras para dar una continuidad de cuidados a

la persona, que sigue una metodologia cientifica

de valoracién, diagndstico, objetivo, intervencién

y evolucién, y que permite y exige el trabajo en

equipo, asi como la coordinacion entre diferentes

actores.

Como senala la profesora Carmen Ferrer
Arnedo, a través de la herramienta de la gestion
de casos por parte de la enfermera comunitaria
se pueden conseguir logros como:

e Mejora del estado de salud de la persona y de
la familia, gracias a una mayor calidad de los
cuidados y de la gestion de las prestaciones.

e Mejora de la satisfaccion del usuario y de la
familia.

e Fomento de la globalidad y continuidad de la
atencion, desburocratizando y unificando los
sistemas sociales y sanitarios, lo cual favorece
la agilidad del sistema.

¢ Optimizar y racionalizar el consumo de ser-
vicios, tanto sociales como sanitarios.

Las enfermeras comunitarias gestoras de casos
tienen entre sus competencias:
¢ Proporcionar atencion individualizada e inte-

gral desde un entorno sociosanitario.

e Valorar las capacidades del individuo, la fami-
lia y la comunidad:
¢ Emitiendo un juicio y coordinando la asis-

tencia multidisciplinaria.

¢ Consiguiendo cubrir las necesidades.

*  Mejorando la calidad del servicio.

¢ Obteniendo una mayor relaciéon coste-

efectividad.

¢ Ser referentes para la continuidad de cuidados
entre atencion primaria y atencién hospita-
laria. Entendiendo esta continuidad de los
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cuidados como un proceso de anticipacién a
las necesidades que el paciente tendra después
del alta.

¢ Dirigir los esfuerzos, tanto hacia el paciente
como hacia los cuidadores familiares que les
atienden.

Trabajan con el objetivo de encontrar un
equilibrio entre las necesidades de los pacientes
y las del sistema. Con este propésito las enfer-
meras ayudan al paciente y a la familia a recorrer
el sistema de salud con eficacia, minimizando
elementos de fragmentacion, discontinuidad y/o
duplicidad en la asistencia prestada al usuario.

La enfermera comunitaria gestora de casos es
un profesional que enmarca su trabajo dentro
de la gestion de casos, entendiendo esta como
el proceso de colaboracién mediante el cual la
enfermera vela para que el paciente y la familia
alcancen los objetivos terapéuticos previstos en
su trayectoria clinica, identificando y movili-
zando los recursos necesarios, y facilitando la
intervencién de los diferentes profesionales y
servicios, para el logro de los mejores resultados.

La enfermera comunitaria gestora ofrece ade-
mads un entorno centrado en la persona y no en
la enfermedad; promueve su autonomia como
pilar para la recuperacion funcional y reincor-
poracién a la comunidad; garantiza el méximo
bienestar y minimiza el sufrimiento de pacientes
y familiares; fomenta la toma de decisiones com-
partidas entre profesionales y pacientes y asegura
la continuidad de la atencién.

Por lo tanto, centran su practica profesional
en las siguientes bases:

1. Actuacién ante grupos de pacientes y familias
especialmente vulnerables. Casos complejos.

2. Fundamentacion de sus actuaciones en planes
de cuidados normalizados y procesos asis-
tenciales integrados.

3. Gestién de los recursos, asi como coordina-
cién de los distintos servicios y profesionales,

a favor del paciente durante su estancia hos-

pitalaria y su transferencia al alta.

Objetivos

¢ Garantizar una atencién integral y continua-
da que resuelva las necesidades de cuidado
del paciente con complejidad, generalmente
domiciliario, y de su cuidador familiar.

¢ Favorecer la atencién domiciliaria o ambula-
toria desde los equipos de atencién primaria
atoda persona incapacitada y/o de riesgo, que

cumpla los criterios establecidos en el plan de
mejora de la atencién domiciliaria.

e Mantener y mejorar la calidad de vida relacio-
nada con la salud de los cuidadores familiares.

¢ Facilitar la prestacion de la atencién domici-
liaria.

¢ Crear y/o mantener los mecanismos de coor-
dinacién del equipo de atencién primaria con
la red social.

e Conocer y mejorar los mecanismos de coordi-
nacién con los profesionales de otros espacios
de intervencién.

e Gestionar la adquisicién de material especi-
fico, potenciando circuitos de recogida y reutili-
zacion.

¢ Facilitar la prestacion de la atencién ambula-
toria a pacientes complejos.

e Valorar y coordinar con el equipo de aten-
cién primaria para el control y seguimiento
de estos pacientes de manera ambulatoria en
consultas.

e Facilitar el acceso a la realizacién de técnicas
asistenciales.

Criterios para la identificacion
de pacientes con complejidad
que requieren gestion de casos

Poblacién diana: casos complejos.

Una via indirecta para identificar pacientes
que requieren gestion de casos es la considera-
cién del alto riesgo de ingreso hospitalario no
programado o urgente.

Los grupos de pacientes diana, de alto riesgo,
susceptible de gestién de casos son:

e Pacientes de edad avanzada: anciano fragil.

e Pacientes con numerosas visitas a urgencias
de hospital.

e Pacientes dependientes graves o moderados.

e Situaciones familiares con déficit de sistemas
de apoyo al cuidador principal.

e Pacientes con cuidadores que tienen riesgo de
deterioro en su rol y peligro de claudicacion.

¢ Pacientes cuidados por familiar de edad avan-
zada o con limitaciones fisicas o psiquicas.

e Pacientes con pluripatologia y/o polimedicados.

e Pacientes con patologia de alto riesgo de com-
plicacién y/o reagudizaciones.

¢ Pacientes paliativos.

¢ Pacientes en etapa final de la vida.

Constituyen, por lo tanto, la poblacién diana
de gestion de casos, los pacientes de avanzada
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edad, dependientes, con pluripatologias, poli-
medicacién y/o necesidad de ayudas técnicas en
el hogar, ademds de factores anadidos de tipo
familiar y social, como son falta de sistemas de
apoyo, disfuncién familiar, déficit en las condi-
ciones adecuadas de la vivienda y escasos recur-
s0s econdémicos.

Son también poblacién diana de la gestién
de casos los cuidadores familiares, sobre todo
aquellos que requieren intervenciéon inmediata
por sobrecarga intensa percibida con riesgo de
claudicacidn en el rol, sobrecarga moderada, y
aquellos que presentan riesgo o deterioro en el
rol del cuidador.

La captacion de pacientes para gestion de
casos se produce:

e Alalta del hospital, descubriendo situaciones
de intervencién inmediata a través del enlace
con la enfermera gestora de casos hospitalario
y la informacién del informe médico y de en-
fermeria al alta. Se valora la situacion general,
previamente a la visita en domicilio, con los
datos de la historia y la informacién obtenida
telefénicamente por pacientes y/o familiares.

e Derivacion de pacientes para gestion de casos,
por los profesionales del equipo de atencién
primaria. Se trata de pacientes nuevos para
captacién o pacientes que, por cambios en
la situacién, requieren de nuevo valoracién e
intervencién, cambios que le afecten, como re-
agudizaciones, empeoramientos o falta de con-
trol de sintomas, o de su entorno (cuidadores),
que hacen necesaria una movilizacién de recur-
s0s para retornar a una situacion de estabilidad
en el cuidado domiciliario, garantizando, en la
medida de lo posible, una buena atencién.

e Por propia demanda de pacientes y cuidadores.

La incorporacién de este nuevo perfil de
enfermeria, con sus dos variantes: enfermera
gestora de casos comunitaria y enfermera ges-
tora de casos hospitalaria contribuye a mejorar
la atencién de pacientes crénicos complejos y
paliativos y de sus cuidadores.

No se trata de figuras aisladas, sino que for-
man parte de un modelo integrado de atencién
de casos complejos.
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Control de la salud infantil

Ana Lucia Norena Pena

INTRODUCCION

Alo largo de las dltimas décadas, los avances en
el conocimiento de los problemas de salud, el
crecimiento de los recursos sanitarios y la edu-
cacidn para la salud han permitido conseguir
importantes adelantos en la atencién infantil. La
creacién de programas que vigilan el adecuado
crecimiento y desarrollo de los nifios estd en-
caminada a lograr unas condiciones de salud
Optimas para esta poblacién. En la edad infantil,
la promocion de la salud juega un papel funda-
mental. Las principales causas de mortalidad y
morbilidad en el adulto se relacionan con hébitos
que comienzan a desarrollarse en la infancia y
adolescencia. Por tanto, las medidas preventivas
encaminadas a mejorar la salud desde la nifiez
tienen una indudable repercusién en la calidad
de vida del individuo en etapas posteriores.

En el ambito de atencién primaria, las activi-
dades de promocién de la salud infantil inciden
de manera directa en la identificacién de fac-
tores de riesgo y en la deteccion precoz de pa-
tologfas. Estas acciones se realizan a través de
intervenciones terapéuticas y educativas cuyo
objetivo es la adquisiciéon de habitos saludables
durante las primeras etapas de la vida. El objetivo
fundamental de los programas de salud infantil
es contribuir a la promocién y vigilancia del es-
tado de salud de los ninos para que estos tengan
un adecuado crecimiento y desarrollo. Las es-
trategias sanitarias que se han implementado
para atender las necesidades de esta poblacién
estdn encaminadas a valorar los siguientes as-
pectos: detecciéon de anomalias en el crecimiento,
actividad que se realiza a través de un exhaustivo
seguimiento en las distintas etapas de la infancia;
instauracién de programas de vacunacion; veri-
ficacion de los logros, y avances de los menores,
en lo correspondiente a su desarrollo cognitivo,
psicomotor, en el drea del lenguaje y en la esfera
socioemocional.

130

A continuacidn, se exponen las diferencias
conceptuales entre el crecimiento y el desarro-
llo. Ademds, explica brevemente los factores que
intervienen en ambos procesos, como se evaltian
estos factores y se dan a conocer algunas de las
caracteristicas principales de las diferentes etapas
de la infancia, incluyendo la adolescencia.

CONCEPTOS DE CRECIMIENTO
Y DESARROLLO

Se entiende que el crecimiento y desarrollo son
un conjunto de cambios somdticos y funciona-
les que se producen en el ser humano, desde su
concepcidn hasta su edad adulta, y también el
resultado de la interaccion de factores genéticos,
aportados por la herencia y las condiciones del
medio ambiente en que vive el individuo. De
este modo, si las condiciones de vida son favo-
rables, el potencial genético de crecimiento y
desarrollo podra expresarse de forma completa.
En caso contrario, en condiciones ambientales
desfavorables, el potencial genético se podra ver
limitado.

Existen multiples factores que determinan la
expresion que puede alcanzar un individuo, en
cuanto a su crecimiento y desarrollo. La herencia,
la vida intrauterina y el mismo acto de nacer, al
igual que el entorno, determinan cuéles van a ser
las condiciones fisicas, cognitivas y psicosociol6-
gicas de cada individuo.

Crecimiento

Es el proceso de incremento de la masa en un
ser vivo. Es una nocion anatomica, cuantitativa,
susceptible a ser evaluada numéricamente, que
refleja ganancia de peso y talla y ocurre bésica-
mente por medio de dos mecanismos:
e Hiperplasia: aumento del ntimero de células,
que ocurre a través de la multiplicacién celular.
e Hipertrofia: aumento del tamano de las células.

© 2014. Elsevier Espana, S.L. Reservados todos los derechos
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TABLA 22-1. Factores que determinan el crecimiento

* Genéticos
Neuroendocrinos
Metabdlicos

Factores endogenos

Socioculturales
Econémicos

Nutricionales
Psicoemocionales

Proceso salud-enfermedad

Factores exégenos

Factores que determinan el crecimiento

Los factores que intervienen en el crecimiento
organico y de los tejidos estdn intimamente li-
gados unos con otros y se pueden clasificar en
dos tipos, unos de cardcter endégeno y otros de
tipo exégeno (tabla 22-1). Dentro de los factores
enddgenos se encuentran el potencial genético
y los factores neuroendocrinos y metabdlicos, y
en los exdgenos estdn los factores psicoemocio-
nales y el proceso salud-enfermedad, entre otros.
Por ejemplo, un factor endégeno es la herencia,
la cual determina el potencial de crecimiento y
desarrollo del nifo, y un factor ex6geno seria el
ambiente y/o entorno en que vive el nifo, este
altimo influye directamente en la méxima ex-
presion del potencial genético.

El correcto funcionamiento de todos estos
factores estd determinado por la ingesta de nu-
trientes para su aprovechamiento, ademas po-
sibilita la consecucién de un cuerpo saludable
proporcionando al organismo el sustrato de
proteinas, carbohidratos, grasas, minerales, vita-
minas, agua y fibra requeridos para la formacién
y reparacién de tejidos.

Factores enddgenos

GENETICOS. Estan relacionados con la he-
rencia. Los genes obtenidos de los progenitores
marcan las posibilidades de crecimiento y desa-
rrollo de un individuo. La constituciéon genética
de un individuo tiene algunas formas de manifes-
tacidn, asi podemos ver un determinado aspecto
corporal (somatotipo), el cual puede ser delgado
o alto (ectomdrfico), grueso o bajo (endomorfi-
co) o musculoso (mesomorfico). Es importante
conocer que la herencia genética influye en todo
el curso de la vida, sin embargo, el grado de ex-
presion del potencial genético que tiene cada ser
humano depende directamente del ambiente en
que se desarrolle.

NEUROENDOCRINOS. Son las hormonas y las
sustancias que ayudan a mantener un balance
apropiado en el organismo e intervienen en el
crecimiento tisular, como: la insulina, la hor-
mona del crecimiento, la hormona tiroidea, el
glucagén y los corticoesteroides.

METABOLICOS. Incluyen todos los que inter-
vienen en las reacciones quimicas de las células.
Estan influidos por la secrecién hormonal, el es-
timulo del sistema nervioso simpdtico, el clima,
el suefio, la nutricién y el ejercicio.

Factores ex6genos

AMBIENTALES. Son todos aquellos elementos
que estan implicitos en la relacién del indivi-
duo con otras personas y con el ambiente en el
que se desenvuelve. Los componentes bi6ticos
y abidticos del medio conforman el contexto
en el que el nifio crece. La cultura también esta
determinada por estos elementos que, a su vez,
influyen directamente en las costumbres y en los
hébitos que manifestard el individuo. El ambiente
en el que el nifio se desenvuelve debe cubrir tanto
las necesidades fisicas bésicas (comida, vestido,
vivienda, etc.) como psicoldgicas (juego, cuidado,
afecto y emociones). Dichas necesidades varian
dependiendo de la etapa de desarrollo y la edad
del menor. Por ejemplo, el lactante depende
totalmente de sus padres y requiere de unas ne-
cesidades nutricionales distintas.

ECONOMICOS. Estan relacionados con la dis-
ponibilidad, accesibilidad de alimentos y a los
servicios de salud. Estos factores son diferentes
en cada region y/o pais. Por ejemplo, los paises
desarrollados muestran una tendencia de creci-
miento mayor en peso y talla de su poblacién, en
comparacién con los paises en via de desarrollo.

NUTRICIONALES. Una adecuada nutricién
es un factor determinante para que pueda
darse un proceso de crecimiento y desarrollo
en condiciones normales. El aporte adecuado
de nutrientes en el nifno y adolescente es de-
cisivo para conseguir un estado de salud y un
desarrollo pondoestatural éptimo. Asi, todos
los procesos que repercuten en el crecimiento
y el aumento de los tejidos guardan relacion
directamente con la absorcién de nutrientes, el
aprovechamiento y la utilizacién de los mismos
por el organismo.
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PSICOEMOCIONALES. La esfera afectiva cum-
ple un papel fundamental desde la concepcién e
influye tanto en el crecimiento prenatal como en
todas las etapas de la vida. Especialmente en la
infancia, ayuda en todo el proceso de evolucién
fisica y permite construir una bases psicoemo-
cionales solidas para el individuo. Es importante
conocer que dentro de las etapas del ciclo vital,
algunas presentan una gran complejidad a nivel
emocional; este es el caso de la adolescencia, don-
de el joven se enfrenta a decisiones de caracter
psicolégico, social y afectivo. Las caracteristicas
de la adolescencia hacen que este necesite de un
nucleo familiar capacitado para responder a sus
demandas. De ahi la importancia de que se es-
tablezca un vinculo afectivo entre padres e hijos
lo suficientemente fuerte para que la familia
proporcione las mejores condiciones y cuidados
que los nifios y adolescentes requieren.

PROCESO SALUD-ENFERMEDAD. El es-
tado de salud y enfermedad del nifo tiene re-
percusiones en su crecimiento. Cuando el nino
manifiesta alguna alteracién y/o enfermedad
puede experimentar consecuencias de forma
transitoria y otras de manera permanente. Es-
te tipo de repercusiones dentro del proceso
salud-enfermedad hacen que sea importante

TABLA 22-2. Tipos de crecimiento

evaluar periédicamente el estado de salud del
menor y conocer cémo se desarrolla su historia
personal, familiar y social.

Tipos de crecimiento

En el organismo se pueden observar distintos
tipos de crecimiento de acuerdo con los tejidos
y con la edad, esto sucede debido a que el cre-
cimiento de los érganos tiene un ritmo propio
y no todos crecen al mismo tiempo. El conocer
c6mo nuestro organismo va paulatinamente am-
pliando sus capacidades nos permite comprender
los mecanismos que operan y llevan a generar
una mayor complejidad de funciones orgdnicas
y estructurales. En la tabla 22-2 se muestra un
resumen de cudles son los principales tipos de cre-
cimientos y sus correspondientes caracteristicas.

Otros tipos de crecimiento

e Frecuencia respiratoria: sufre variaciones a lo
largo del tiempo, inicialmente es mayor, para
declinar paulatinamente y llegar a las cifras
del adulto en la edad escolar (tabla 22-3).

e Frecuencia cardiaca: a menor edad es rdpida y
va disminuyendo con el tiempo (tabla 22-4).

e Presion arterial: es mas baja en el nacimiento,
sufre un ascenso gradual con el aumento de
la edad (tabla 22-5).

General

Es el crecimiento del organismo como un todo: crece el esqueleto, el higado, el vaso, los musculos, los

rifiones, el corazon, los pulmones, etc. Presenta un proceso acelerado de los 2 a los 4 anos de edad,
después alcanza un periodo de meseta para, finalmente, incrementar su ritmo en la adolescencia, en
esta etapa vuelve a acelerarse la velocidad y el ritmo de crecimiento.

Linfético

Esta relacionado con el crecimiento de ganglios linféticos y amigdalas que alcanzan su méximo tamafio

en la edad escolar. Ademads, abarca el crecimiento del timo, el cual se da aproximadamente hasta la
edad de 7 afios. Una de las caracteristicas principales de este tipo de crecimiento es que guarda una
relacion directa con la produccién de inmunoglobulinas y defensas. El crecimiento de los ganglios
puede sufrir una hipertrofia casi del 200% hasta los 11 afios, esto se evidencia con la presencia comtn

de adenopatias sublinguales, axilares, etc.
Es el del tejido nervioso. En el periodo prenatal y los primeros 2 afios de vida posnatal presenta un

Neural

comportamiento muy acelerado, asi crecen el cerebro, el cerebelo, el bulbo raquideo, la medula espinal

y el sistema nervioso periférico.

Durante las distintas etapas de la infancia, el crecimiento neural se vuelve mds complejo y presenta

variaciones en la velocidad y el ritmo:

* Del nacimiento a los 2 afos se da un crecimiento rapido
* Delos 2 a 3 afios el crecimiento se torna mds lento
* A partir de los 3 afios las neuronas se especializan y se presenta una mayor actividad alrededor de las

conexiones sindpticas
Genital

Es minimo en los primeros afios de vida, pero a partir de la pubertad sufren un marcado aumento.

A través de los mecanismos de crecimiento y desarrollo, los 6rganos genitales y sus anexos alcanzan
las dimensiones del adulto entre los 18 y 20 afos.

Mixto

Es la combinaci6n de los tipos de crecimiento anteriores. En él estdn incluidos el crecimiento de las

glandulas suprarrenales, timo, tiroides e hipdfisis.
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TABLA 22-3. Frecuencia respiratoria segtin la edad

Edad Frecuencia respiratoria
Neonatos 35-40
1 mes-1 afio 30-35
1-6 afos 20-25
6-14 anos 18-20

TABLA 22-4. Frecuencia cardiaca segin la edad

Edad Frecuencia cardiaca
Prematuros 130-140

0-1 afio 110-120

1-2 afios 100-110

2-6 aflos 90-100

6-12 anos 85-90

12-18 afos 70-75

TABLA 22-5. Presion arterial seguin la edad

Edad Presion arterial
Sistolica Diastdlica

0-1 afio 80 50

2-6 afios 100 65

7-10 anos 105 70

11-15 anos 115 70

o Agudeza visual: la més baja se registra en el
momento del nacimiento y solo se alcanza
la del adulto al final de la edad preescolar. En
los nifios menores de 3 afios es dificil su me-
dicion, esta se realiza por medios electrofisio-
l6gicos complejos; de los 3 afios en adelante se
utiliza la carta de Snellen modificada para su
evaluacién, la aplicacion de la misma consiste
en que el nifo dice lo que ve a una distancia
determinada.

e Crecimiento de senos paranasales: los senos
paranasales y las mastoides son cavidades
localizadas en el interior de los huesos del
craneo y la cara cuya funcién es la proteccién
neumatica de estos huesos y colaborar en las
funciones respiratorias. Su crecimiento se tra-
duce en la adquisicién de la neumatizacion.
También es referenciado como el crecimiento
del crdneo y de la cara.

o Crecimiento de la denticién: en el nifio, la
denticion es de dos clases: la decidua, o de
leche, y la permanente. Cada una de las dos
clases tiene una modalidad de crecimiento y

una cronologia de aparicién. Los primeros
dientes suelen hacer erupcion alrededor de los
6 meses y los primeros molares aparecen casi
siempre a partir de los 6 afios; toda la denti-
cién se completa al terminar la adolescencia
o al empezar la adultez joven. Es comin que
la erupcién dentaria sea mds temprana en el
sexo femenino (fig. 22-1).

Periodos de crecimiento

La infancia representa un periodo evolutivo
de extraordinaria importancia que influye en
el resto de la vida del individuo. La vida del ser
humano, desde la fecundacién hasta la muerte,
es en si misma una evolucion, un cambio ininte-
rrumpido en el que cabe diferenciar etapas bien
marcadas, estrechamente relacionadas entre si e
interdependientes.

Periodo de crecimiento prenatal

e Periodo embrionario: desde la fecundacién
hasta la semana 12 de gestacién. Esta etapa
se caracteriza por una actividad intensa de
multiplicacién celular (hiperplasia) con
un escaso aumento del tamano del em-
bridn.

e Periodo fetal: desde las 13 semanas hasta las
40 de gestaciéon. Hay una combinacién de
los procesos de hiperplasia e hipertrofia.
Desde la semana 28 a la 38 de gestacion el
crecimiento fetal es muy acelerado. A partir
de ese momento disminuye el ritmo de cre-
cimiento.

Periodos de crecimiento posnatal

e Primera infancia: abarca desde el nacimien-
to hasta los 3 anos. El crecimiento se da de
manera acelerada, y es una etapa sensible a
las carencias nutricionales, a las infecciones y
otras enfermedades.

e Segunda infancia o intermedia: comprende
desde los 3 anos hasta el comienzo de la edad
puberal. La velocidad del crecimiento se man-
tiene constante.

e Etapa de aceleracién o empuje puberal: es
un periodo de répidas transformaciones, se
caracteriza porque los menores presentan
grandes cambios en la constitucién sométi-
cay en su desarrollo psicosocial. Las nifias
alcanzan en promedio su maxima velocidad
de crecimiento a los 12 afios y los nifios a los
14 anos.
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Denticién
primaria
Dientes superiores
Incisivo central 8-12 meses
Incisivo lateral 3-13 meses
Canino 16-22 meses
Primer premolar

Segundo premolar

Primer molar 13-19 meses

Segundo molar 25-33 meses
Tercer molar

Dientes inferiores
Tercer molar
Segundo molar 23-31 meses
Primer molar 14-18 meses
Segundo premolar
Primer premolar
Canino 17-23 meses
Incisivo lateral 10-16 meses
Incisivo central 6-10 meses

FIGURA 22-1. Denticién infantil.

e Fase de detencion final del crecimiento: finaliza
aproximadamente en la media de la segun-
da década de la vida. No todos los tejidos
detienen su crecimiento en la vida adulta,
hay algunos como la piel y la mucosa intes-
tinal que a través de los procesos de desgaste
y regeneraciéon conservan su capacidad de
crecimiento toda la vida.

Evaluacion del crecimiento

Para evaluar cémo se estd dando el crecimiento
de los menores, se han desarrollado una serie de
indicadores que permiten conocer su evolucién
el tiempo y determinar si el crecimiento se estd
dando adecuadamente. Es importante tener en
cuenta que cada nifio crece con su propio ritmo
y sus medidas finales serdn el resultado de su
herencia, nutricién y desarrollo. Se considera
que la detencién del crecimiento finaliza hacia
los 20 anos de edad.
La evaluacién del crecimiento se hace por
medio de indicadores directos e indirectos:
¢ Indicadores directos: medidas antropo-
métricas, edad dsea, desarrollo dental y
genital.
¢ Indicadores indirectos: informacién que su-
ministran los padres y adultos responsables
de los nifios, es decir, su historia personal y
familiar.

Denticién

permanente

7-8 anos
8-9 afios
11-12 anos
10-11 afos
10-12 afios
6-7 anos
12-13 anos
17-21 anos

17-21 anos
11-18 anfos
6-7 afios
11-12 anos
10-12 anos
9-10 anos
7-8 afios
6-7 anos

Evaluacion antropométrica

Conforman los indicadores més difundidos
para la vigilancia y el control del crecimien-
to, por la informacién que proporcionan, la
facilidad que se tiene para tomarlos y la posi-
bilidad que hay de registrarlos y continuar su
seguimiento. Se refiere a la toma de medidas
del cuerpo como lo son el peso, la talla, el pe-
rimetro cefélico y el perimetro torédcico, entre
otros. Cada una de las medidas mencionadas
es comparada con los valores normales para la
edad del nino.
Estas mediciones hacen referencia a:

e Peso: masa corporal total.

e Talla: representa el crecimiento del esqueleto
y sus miembros, es la medida de la longitud
del nifo en posicién de dectbito supino.

e Perimetro cefdlico: representa de forma indi-
recta el crecimiento del cerebro.

e Perimetro branquial: mide el espesor de los
tejidos musculares, 6seo y graso del antebrazo
(indicador del estado nutricional).
Actualmente la OMS, a través de estudios

realizados en poblacién infantil, tiene disponi-

bles curvas de crecimiento (graficas) y tablas
de valores de referencia para las distintas me-
didas antropométricas —peso, talla, perimetro
cefalico, perimetro braquial— y en las diferen-
tes etapas de la infancia y adolescencia. Estos



© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Capitulo 22 Control de la salud infantil

135

instrumentos sirven para controlar el adecuado
crecimiento de los menores y detectar posibles
trastornos.

DESARROLLO

Se entiende por desarrollo el avance de la di-
ferenciacion de las células y tejidos, lo que sig-
nifica complejidad creciente de las estructuras
organicas y funcionales e implica la diferencia-
cién y madurez de las células. El desarrollo, a
su vez, se refiere a la adquisicion de destrezas
y habilidades en varias etapas de la vida. Es un
proceso complejo que permite que el nifio sea
capaz de desarrollar nuevas funciones mediante
la maduracién. Indica cambio, diferenciacidn,
desenvolvimiento y transformacién gradual
hacia mayores y mds complejos niveles de or-
ganizacién en las esferas: bioldgica, psicologi-
ca, cognoscitiva, ética, sexual, cultural y social
(tabla 22-6).

Factores que determinan el desarrollo

El nino es el gestor de su propio desarrollo, aun-
que recibe influencias de dos tipos: de caracter
genético (herencia) y de cardcter ambiental. La
interaccién de estos factores hace que el desarro-
llo sea 6ptimo si el nifio tiene un cuerpo sano y
ademds un ambiente favorable.

Los elementos que conducen a que el nifio se
desenvuelva en un ambiente favorable se expo-
nen en el cuadro 22-1.

CUADRO 22-1. Factores ambientales
en el desarrollo del nifio

e Alimentacién completa, equilibrada,

suficiente y adecuada.

Higiene personal.

Afecto.

Higiene hogar.

Estimulos favorables para el crecimiento

y desarrollo (suefio, aprendizaje, hébitos

saludables, etc.).

¢ Posibilidad de comunicacién con los demads
y socializacion.

* Juego (tiempo y espacio).

Areas de evaluacién del desarrollo

del nifio

Cada nifio/a gesta su propio desarrollo a través
de sus condiciones particulares de vida y la es-
timulacién psicoafectiva que recibe de su nticleo
familiar y social. Todo el proceso madurativo
del nifio es susceptible de evaluacién; el examen
exhaustivo de los logros alcanzados en la infancia
se realiza por medio de diferentes escalas o ins-
trumentos que permiten conocer el compor-
tamiento y avance en las dreas principales del
desarrollo: motricidad gruesa, motricidad fina,
drea personal-social, lenguaje. Este tipo de escalas
y/o formas de valoracién son empleadas en los
programas de atencién infantil y en los controles
periddicos que se realizan con el fin de vigilar el

TABLA 22-6. Adquisicion de destrezas en el drea psicomotriz durante el primer afio de vida

Edad Dominio de musculos ~ Habilidades motoras gruesas Habilidades motoras finas
1 mes Levanta la cabeza Mano como garra
1-3 meses 12 pares oculomotores  Sostén cefdlico, posicién prona, se apoya Pinza rudimentaria
sobre sus antebrazos y levanta la cabeza Se mira las manos que estan
y el pecho abiertas, las lleva a la boca
4-6 meses Cabeza y brazos Acostado se da la vuelta, se ayuda a sentarse ~ Pinza palmar
levantando las piernas hacia delante, Desarrollo de la prension,
sentado lleva sus pies a la cabeza agarra objetos y los pasa
de una mano a otra
7-9 meses Musculos de tronco Permanece muy bien sentado, intenta Se forma entre el pulgar y los
y manos gatear, estira sus brazos para que lo demas dedos
cojan Ayuda a sostener la taza
10-12 meses  Piernas, pies y dedos Se pone de pie agarrandose de muebles, Pinza con el pulgar y el indice

barandillas o cuna, puede gatear si lo
dejan en el suelo, puede andar cogido
de los muebles o cuando se le lleva de

las manos

Es capaz de beber con una
taza o con cuchara aunque
derrame su contenido
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adecuado crecimiento y desarrollo de los nifos
desde su nacimiento hasta la adolescencia.

Ademis de estas escalas, existen distintas teo-
rias que recogen una vision del proceso evolutivo
y facilitan una panoramica de cuéles son los as-
pectos que se deben contemplar a la hora de eva-
luar cdmo el nifio se adapta a la sociedad, integra
nuevos conocimientos, desarrolla habilidades y
destrezas motoras, perfecciona los movimientos
finos, adquiere competencias socioemocionales,
etc. Todas las teorias plantean distintas etapas
evolutivas del ser humano, cada una de ellas
susceptible de evaluacién por pardmetros es-
tablecidos, reconocidos y validados. Dentro de las
corrientes de pensamiento més destacadas y que
han realizado sus aportes en este sentido, encon-
tramos: la escuela psicoanalitica, con su méximo
exponente Sigmund Freud, vertiente que evaltia
el desarrollo psicoemocional; Jean Piaget, cuyos
conceptos permiten entender el desarrollo cog-
noscitivo del menor; Erik Erikson, a través de
sus conceptualizaciones se puede comprender la
adaptacién psicosocial del hombre, y Lawrence
Kohlberg, enfocado en el estudio del desarrollo
moral del ser humano.

CARACTERISTICAS
DE LAS DISTINTAS
ETAPAS DE LA INFANCIA

La infancia estd definida como el periodo inicial
de la vida, es la primera de las cuatro etapas del
ciclo vital, seguida de la adolescencia, y se extien-
de biol6gicamente desde el nacimiento hasta la
pubertad; sin embargo, aunque biol6gicamente es
la pubertad lo que marca el final de este periodo,
las culturas determinan una demarcacién final
diferente, segtin la edad en que se ubique, el acceso
a la adolescencia o adultez. Con el fin de conocer
brevemente c6mo el nifo experimenta sus cambios
tanto biol6gicos como psicoafectivos y sociales, es
importante conocer las diferentes caracteristicas de
cada una de las etapas por las que atraviesa el ser
humano en sus primeros afos de vida.

Etapa lactante

Incluye desde el nacimiento a los primeros
2 anos de vida. En esta etapa, el crecimiento es
menor que en la vida intrauterina pero mayor
que en las etapas preescolar y escolar. El nifio, a
su vez, presenta una gran maduracién en todos
los campos. Es una etapa crucial debido a los

grandes cambios visibles del nifio en el aumen-
to de peso y talla como en los hitos que alcanza
en su desarrollo. Debido a la importancia que
tienen las habilidades psicomotrices que el nifio
comienza a mostrar y a afianzar, en la tabla 22-6
se relacionan la adquisicién de destrezas, su evo-
lucién y el dominio que debe alcanzar durante el
primer ano de vida.

Etapa preescolar

El crecimiento en esta etapa (2-6 afios) de la
edad preescolar se da en forma desacelerada has-
ta los 4 afios cuando empieza un crecimiento
regular. El crecimiento de la columna influye
en el aumento de la talla, teniendo un prome-
dio aproximado de 5-6 cm/afio, y contribuye
a que aproximadamente a los 4 afios de edad
desaparezca la lordosis (curvatura hacia delante
de la columna vertebral) de la regién lumbar y
ademds del abdomen de batracio (prominencia
abdominal), caracteristicas que tiene el nifio
desde que nace hasta esta edad, en la que co-
mienza a tener mayor esbeltez y mejor figura.
En esta etapa ocurren avances en el desarrollo,
consecuencia del crecimiento de los huesos y de
los musculos que van adoptando proporciones
de adulto; los huesos se endurecen y favorecen
la proteccién de los 6rganos, los musculos desa-
rrollan mayor elasticidad y firmeza. El tronco
y las extremidades se alargan y el arco plantar
se hace mds visible. El sistema nervioso ad-
quiere mayor madurez posibilitando ampliar
habilidades y posibilidades de interactuar con
el mundo por si solo. Se estimula la capacidad
respiratoria, circulatoria y fisica por el juego
que el nifo realiza y el vigor que utiliza para
explorar el mundo, utilizando a la vez su cuerpo:
correr, saltar, brincar. El sistema inmunolégico
mejora su potencial para defender al organismo
de agresores ambientales, lo que permite al nifio
crecer con condiciones corporales adecuadas.
El desarrollo en esta etapa se caracteriza por el
mayor dominio del cuerpo mediante el logro
del control de esfinteres (25 y 30 meses) y por
la adquisicién de ciertas habilidades motrices. El
nifio avanza en la construccion de su creatividad
a través de la consolidacién de la autonomia
y el desarrollo de la comunicacién verbal, se
pasa de ser un nifo egoista a tener una forma
préctica de actuar; ahora es capaz de tener una
gran iniciativa para planear sus juegos y hacer
las cosas.
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Etapa escolar

El escolar es el nifio desde los 6 afios de vida
hasta llegar a los 10-11 afios de edad. En esta
etapa comienza el segundo brote de crecimiento
y se presenta el mdximo crecimiento del tejido
linfoide. Durante la edad escolar, la distribucién
de la grasa se hace de manera uniforme en todo
el cuerpo, y es habitual que sobre los 9 afios
de edad aparezca un poco de acumulacién de
grasa en el abdomen cuyo fin es servir de ayuda
al estirén puberal. El nifio presenta una vigorosa
actividad fisica, concentrando sus actividades en
tareas concretas, juegos de grupo con reglas que
es capaz de acatar y cumplir. En la etapa escolar
se amplia el proceso de socializacion, a través de
sus relaciones con los compaiieros de la escuela,
maestros, padres y entorno. El pensamiento del
nino llega a ser concreto, y aumenta su curiosidad
intelectual. Durante esta etapa el nifio construye
el principio de realidad desarrollando el sentido
del deber y la responsabilidad.

Etapa adolescente

La adolescencia es el periodo de crecimiento
y desarrollo comprendido entre la ninez y la
adultez y, por lo general, se la considera una eta-
pa de transicién. Dura aproximadamente una
década, desde los 10-12 afios hasta finales de los
19-20 afos; aunque el punto de iniciacién o de
finalizacién no estdn definidos claramente. En
esta época del ciclo vital es posible identificar
momentos distintos, con diferentes estadios de
crecimiento fisico, como también de necesidades
e intereses a nivel emocional, social y cultural.
Durante esta etapa se presentan numerosos y
notables cambios bioldgicos; la adolescencia se

asemeja, desde el punto de vista fisioldgico, a
la etapa fetal y a los primeros 2 afios de vida,
por el ritmo acelerado de crecimiento que pre-
senta. Se pueden observar modificaciones en la
composicion corporal, en los sistemas circula-
torio y respiratorio, asi como en los caracteres
sexuales. Precisamente, es el desarrollo de los
rasgos sexuales lo que permite determinar, de
algin modo, los limites cronoldgicos a esta eta-
pa. La adolescencia ofrece oportunidades para
el crecimiento, no solo en la dimension fisica,
sino también en distintas esferas del ser humano
como son: la competencia cognoscitiva y social,
la autoestima y la identidad. Se podria decir que
esta etapa es decisiva para definir los rasgos de
personalidad y para consolidar las caracteris-
ticas intelectuales, psicoldgicas y emocionales
del individuo.
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Cuidador familiar

—
-

Cristina Francisco del Rey y Francisca Casas Martinez

CONCEPTO

En la literatura médica especializada encon-
tramos diferentes nombres para conceptuali-
zar el significado que damos en este capitulo
al término cuidador familiar. Un repaso a la
bibliografia nos ofrece concreciones respecto
a la persona que se ocupa del cuidado de otra
que no puede autocuidarse, con adjetivaciones
como principal, doméstica, artesanal, informal,
crucial, no profesional, etc.; incluso encontra-
mos con frecuencia que estos nombres aparecen
en masculino, en textos y estudios en los que se
pone de manifiesto que la actividad adscrita al
cuidador familiar es llevada a cabo, de manera
mayoritaria, por mujeres, por lo que a lo largo
de todo el capitulo utilizamos, sobre todo, el
término de cuidadora familiar.'

Pilar Isla (2000) hace referencia en su trabajo
alos conceptos de cuidador familiar y de cuidado
doméstico'y, sin embargo, a la hora de conceptua-
lizar el significado, lo hace al término de cuidado
informal, que describe como: «Aquella pres-
tacion de cuidados a personas dependientes por
parte de familiares, amigos y otras personas que
no reciben retribucién econémica por la ayuda
que ofrecen». Con el mismo nombre lo descri-
ben en su trabajo Garcia-Calvente et al. (2004)
como: «Relaciones afectivas y de parentesco y
pertenecientes al terreno de lo privado; se trata
de «asuntos de familia» en los que el resto de la
sociedad no estd implicada. Se desarrolla en el
ambito de lo doméstico y, como tal, queda oculto
a la arena publica. Es una funcién adscrita a las
mujeres como parte del rol de género».

'Alo largo de todo el capitulo se utiliza el término cuidadora
familiar en femenino porque todos los estudios que se
realizan sobre este tema, y que consideran la variable sexo,
coinciden en que son las mujeres quienes se ocupan del
cuidado de otras personas cuando estas no pueden hacerlo
por si mismas.

138

En este capitulo se toma como referencia
a Barrera et al. (2006), que utilizan el término
cuidadores familiares y lo describen como: «Las
personas adultas, con vinculo de parentesco o
cercania, que asumen las responsabilidades del
cuidado de un ser querido que vive en situacién
de enfermedad crénica discapacitante y partici-
pan con él en la toma de decisiones. Los cuida-
dores realizan o supervisan las actividades de la
vida diaria y buscan compensar las disfunciones
que existen en el receptor del cuidado».

El contenido de este capitulo se desarrolla a
partir del concepto de cuidadora familiar, para
posteriormente analizar la importancia que
adquiere para la enfermeria y reflexionar sobre
las repercusiones que los cuidados familiares
tienen para quienes los reciben y los propor-
cionan, para concluir con un analisis sobre las
necesidades y los problemas de las cuidadoras,
como objeto de interés de las enfermeras, con
necesidades de apoyo para el desempeiio de sus
acciones de cuidados y, en otros casos, como
posibles clientes de la enfermeria por la reper-
cusiones que la dedicacion a otra persona tiene
sobre su salud.

CUIDADOS FAMILIARES

Aunque no es del todo acertado hablar de sis-
tema informal de cuidados, o sistema familiar
de cuidados, por no ser una red estructurada que
responda a una organizacion, si que se pueden
incluir en este concepto las actividades de cui-
dados que se llevan a cabo en el ambito familiar,
y que representan hasta mas del 80% del total
de los cuidados que se ofrecen, muy por enci-
ma de los que se abordan en el «sistema formal»
(Durén, 1991 y 2001).

Los cuidados familiares se enmarcan en una
relacion de afecto y reciprocidad que, segin
Dominguez Alcon (1999), se pueden explicar
como un sistema caracterizado por no estar

© 2014. Elsevier Espana, S.L. Reservados todos los derechos
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Circunscrito al ambito doméstico

No institucional Privado e invisible

CUIDADO
FAMILIAR

Sin remuneracion Sin reconocimiento

FIGURA 23-1. Caracteristicas de los

cuidados familiares.

Relaciones de parentesco

e Laidea de que la familia es una fuente de bie-
nestar y de calidad de vida para las personas
dependientes. La vida en la familia y las re-
laciones de afecto proporcionan seguridad,
tanto en los aspectos fisicos como psicoafec-
tivos, estado que va a repercutir positivamente
en la percepcién y en las conductas de salud,
desde lo relacionado con la promocién de la
salud y la prevencion de enfermedades, hasta

institucionalizado, no ser retribuido?, prestarse
en el ambito doméstico, las acciones que se llevan
a cabo permanecen sin reconocimiento, se basa
en relaciones de parentesco y queda circunscrito
al dmbito de lo privado e invisible (figura 23-1).
Son multiples las razones que justifican que
cada vez se dé mds importancia a «cuidar en
familia», entre las causas cabe destacar:
¢ El progresivo y significativo aumento de per-

sonas con problemas de dependencia, por
diferentes causas como la edad avanzada, la
cronicidad, el aumento de la supervivencia
con discapacidades, etc., que precisan de una
atencién completa y continuada y que gene-
ralmente reciben una asistencia muy limita-
da por parte del sistema formal. En el Libro
Blanco editado por el Ministerio de Trabajo
y Asuntos Sociales (2004), se estima que de
las personas que requieren cuidados de larga
duracidn, tan solo el 6,5% los recibe de los
servicios sociales. Las nuevas férmulas de
atencion a los procesos de enfermedad, como
la hospitalizacién domiciliaria, las interven-
ciones quirtrgicas ambulatorias, la atencién
domiciliaria, etc., que tienen gran interés por
optimizar los recursos sanitarios, hacen que
personas atendidas con estos modos necesiten
del apoyo de sus allegados en el domicilio.

recuperar la salud o adaptarse a los cambios
o limitaciones que impone la enfermedad
(Bazo, 1990). Al mismo tiempo, las relaciones
de reciprocidad producen bienestar y satis-
faccién moral y social entre quienes ofrecen
cuidados a otros; este hecho se pone de ma-
nifiesto en estudios del IMSERSO.

También durante los procesos de hospita-
lizacion se cuenta con la familia para que
permanezcan cerca de sus allegados mien-
tras permanecen ingresados, y se ocupen
de llevar a cabo los cuidados bésicos que
precisan. Segin Quero (2007), esta realidad,
que la autora describe como «los cuidado-
res familiares en el hospital», es propia de
nuestra cultura y se aleja de las costumbres
de paises de nuestro entorno, en los paises
europeos vecinos «la familia no participa ni
estd presente de manera relevante durante el
proceso de hospitalizaciéon».

El propio Ministerio de Sanidad reconoce la

© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

“Esta caracteristica habra de revisarse a la luz de la Ley de pro-
mocién de la autonomia personal y atencion a las personas
en situacion de dependencia y a las familias (noviembre,
2006) y su progresiva aplicacion.

importancia de los cuidados fuera del sistema
formal; en el documento sobre el «Modelo de
atencidn sociosanitaria» de 2001 se recoge la
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Cuidadora
Persona con
necesidades propias

Consecuencias
Vulnerabilidad
Mejora de la autoestima

Motivaciones
Culturales
Morales

FIGURA 23-2. Mirada a la cuidadora familiar.

tipologia de enfermos que reciben atencién en
sus domicilios, en la que se identifica a enfermos
geridtricos, personas con enfermedades men-
tales crénicas y grandes minusvalias, enfermos
terminales y personas con enfermedades cré-
nicas evolutivas y en situaciéon de dependencia
funcional.

Ademds de la importancia que los cuidados
familiares tienen desde la perspectiva sociosa-
nitaria analizada, es de resaltar su valor desde
una perspectiva individual relacionada con el
propio significado de las necesidades de cuidados
y modos de satisfaccién, como construcciones
culturales y expresiones relacionadas con la au-
tonomia y dignidad de la persona. Por lo que,
generalmente, cuando una persona necesita ayu-
da en sus autocuidados encuentra en el ambito
familiar la manera mds natural de recibir el apoyo
necesario. Entre la persona cuidada y la cuida-
dora se establece una relacién en la que el afecto
estd presente, al tiempo que se incorporan los
valores culturales compartidos como conductas
cuidadoras.

Como se observa en la figura 23-2, existe un
sentimiento de obligacién moral con las personas
dependientes, sentimiento que tradicionalmente
se ha relacionado con la mujer por el mandato

de género asignado y que ha supuesto que his-
téricamente sean estas las que en el hogar ven-
gan ocupdndose de los familiares que padecen
algan tipo de dificultad para desenvolverse en
su cotidianidad. Esta idea, hasta no hace mucho
tiempo, tomaba mas valor con la mujer sin res-
ponsabilidades familiares a la que se consideraba
disponible para dedicar su tiempo y energia a
cualquier miembro de la familia que necesitase
ayuda en sus cuidados, considerando normal la
dedicacién a los demds y que ademds lo hiciese
con una actitud de complacencia. Por el con-
trario, la no dedicacién era considerada una
conducta reprobable (tabla 23-1).

Actualmente, el cuidado de otra persona sigue
siendo una realidad de las mujeres, como se pone
en evidencia en diferentes estudios. Martinez
(2005) identifica que el 86,6% de las personas
dedicadas al cuidado de otras son mujeres. El
Consejo Econdmico y Social Espaiiol calcula esta
cantidad alrededor del 85%, mientras que Garcia
et al. (2004) cifran la dedicacién de las mujeres
en un 92%. Aunque algunas autoras vienen plan-
teando un previsible cambio en esta realidad.
Duran (2000) argumenta que es previsible una
crisis en la dedicacion de las mujeres al cuidado
familiar, debido a los cambios que se vienen pro-
duciendo en los sistemas sociales y domésticos,
especialmente con la incorporacién de la mujer al
trabajo remunerado fuera del hogar, que plantea
nuevas maneras de vida en familia, con la conse-
cuencia de que cada vez es mas dificil encontrar
la existencia de una mujer, madre, hermana, hija,
etc., con una plena disposicién a la familia para
que se ocupe de las personas dependientes.

De lo que no cabe ninguna duda es que el
cuidado familiar no puede quedarse en una res-
ponsabilidad individual o familiar de quienes

TABLA 23-1. Razones por las que se lleva a cabo el cuidado familiar

Motivos Porcentaje
Por obligacién moral 90,6

Es algo que me genera gran satisfaccion 79,7

Es algo que me dignifica como persona 78,8

La persona a la que cuido estd muy agradecida y eso me gratifica y me recompensa 78,5

Mi circulo de relaciones sociales valora mucho los cuidados que presto a esta persona 58,5

No me queda otro remedio 50,7
Encuentro apoyo en mis convicciones religiosas 44
Econémicamente no me puedo plantear otra soluciéon 46,6
Hay mucha gente de mi entorno que considera que no deberia hacer ese sacrificio 21

Fuente: Cuidados a las personas mayores en los hogares espaiioles. El entorno familiar. IMSERSO; 2005.
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tienen a su cargo personas con problemas de
dependencia, sino que hay que comenzar a mi-
rar esta realidad como un problema social que
requiere de las medidas sociales y de los recursos
necesarios para abordarlo responsablemente.
Aqui las enfermeras tienen un papel fundamental
por ser los cuidados humanos el émbito de su
dominio disciplinar y de responsabilidad pro-
fesional.

IMPORTANCIA DE LA CUIDADORA
FAMILIAR PARA LA ENFERMERIA

El sistema familiar de cuidados y su relacién con
el sistema formal estd siendo objeto de estudio.
Se han descrito diferentes modelos explicativos
que van desde planteamientos que consideran a
ambos modelos como sistemas completamente
independientes a aquellos que destacan su inte-
rrelacion. Chapeell et al. (1991) describen el mo-
delo de complementariedad, en el que contempla
los dos sistemas y las tareas que se abordan en
cada uno de ellos como independientes. Pennig
(1990) desarrolla lo que denomina modelo de
sustitucidn, en el que contempla una relacién
entre ambos sistemas en los que las actividades
se complementan en funcién de la capacidad de
cada uno de ellos. Una tercera propuesta es el
modelo holistico, que reconoce la importancia
de un sistema informal compuesto por una am-
plia red social, en la que incluye, ademads de la
familia, a grupos de ayuda mutua, voluntariado,
asociaciones, etc. En este sentido, la American
Nurses Association (ANA) (1995) reconoce su
importancia y propone una serie de estrategias
para que desde la enfermeria se propicie la in-
clusién y participacion de las cuidadoras en re-
des sociales. Sobre los posicionamientos de esta
asociacion se profundiza mds adelante.

Desde la perspectiva enfermera es importante
reconocer la importancia del papel de la cuidado-
ra familiar en relacién con el proceso natural de

los cuidados (autocuidados-cuidados de apoyo
por cercanos-cuidados enfermeros) con el fin de
analizar su significado e intervenir de acuerdo al
c6mo y al donde se produce la necesidad de apo-
yo a la cuidadora o asumir profesionalmente los
cuidados que requiere la persona dependiente.

MODELOS DE RELACION
ENTRE CUIDADORA
Y SISTEMA FORMAL

Twigg y Atkin (1994) ofrecen un modelo ex-
plicativo sobre el papel que desempena la cui-
dadora familiar que resulta de utilidad para
analizar la relacién que se produce entre esta y
los servicios sanitarios y sociales, que bien nos
puede servir para analizar la relaciéon cuidadora
familiar-enfermera. De los modelos que tratan
de explicar la relacién entre cuidadora y servicio
se distinguen los del cuidador como recurso,
el cuidador como cotrabajador, el cuidador
como cliente y el cuidador como elemento de
produccion de bienestar (tabla 23-2).

El modelo de la cuidadora como recurso
centra la atencién en la persona que requiere
los cuidados, la cuidadora solamente es consi-
derada en funcién de la ayuda que presta a la
persona dependiente. Desde esta perspectiva,
cobra significado la mirada que se proyecta des-
de la North American Nursing Diagnosis Asso-
ciation (NANDA) (2009) con la propuesta de
las etiquetas diagnosticas de cansancio del rol del
cuidador, como dificultad para desempenar el
papel de cuidador de la familia, y la de riesgo de
cansancio del rol del cuidador, es decir, el cuidador
es vulnerable a la percepcién de dificultad para
desempenar su rol de cuidador de la familia. En
este mismo planteamiento estd la propuesta de
interrelaciones, de diagndsticos de NANDA, clasi-
ficacién de resultados de enfermeria (NOC) y cla-
sificacién de intervenciones de enfermeria (NIC).
Johnson et al. (2007) proponen resultados como

TABLA 23-2. Modelos de relacién entre la cuidadora y los servicios sanitarios. Adaptacién

de la propuesta de Twigg a la relacion entre la cuidadora familiar y la enfermeria

Cuidadora Consideraciéon

Recurso Invisibilidad. Es considerada en funcién de la persona cuidada
Cotrabajador Relacién simétrica con la enfermera. Cuidados compartidos
Cliente Valor en si mismo. Persona con posibles necesidades de cuidados

Promotora de bienestar

Importancia para el sistema formal. Prevalencia de criterios econémicos




142

por ejemplo: alteracion para desemperiar el papel
de cuidador de la familia, bienestar del cuidador
familiar, ejecucién del rol, etc., y sus respectivas
intervenciones: apoyo al cuidador principal, au-
mento del afrontamiento y los cuidados intermiten-
tes, apoyo al cuidador principal y potenciacion de
roles. En esta propuesta se pone de manifiesto la
importancia de la cuidadora como recurso, que
interesa en la medida en que puede garantizar el
cuidado de quien requiere de la ayuda, quedando
exenta de consideracién en si misma.

La consideracién de la cuidadora como cotra-
bajadora concede a esta un significado activo y la
sittia en una relacién simétrica con la enfermera,
unay otra llevan a cabo los cuidados que requiere
la persona con el objetivo de conseguir la mejor
atencién posible. Esta mirada supone, desde
nuestro punto de vista, un avance significativo
en relacion con el modelo de la cuidadora como
recurso. Desde esta perspectiva, los objetivos y
las actividades de cuidados serdn consensuados
y compartidos entre quien requiere de la ayu-
da en sus cuidados, la cuidadora familiar y la
enfermera, para lo que es necesario contar con
el deseo de esta para ayudar a la persona que la
necesita. El papel de la enfermera es fundamental
en el seguimiento periédico y oportuno de la
evolucién de la persona que requiere ayuda y,
también, muy especialmente de la disposicién
que la cuidadora mantiene.

En cuanto a la visién de la cuidadora como
cliente, se explica desde la necesidad de consi-
derarla como objeto de interés de la enfermera
como cliente en si misma, por los problemas que
puede llegar a padecer como consecuencia de su
dedicacion al otro. Desde esta perspectiva, la cui-
dadora familiar pasa a ser para la enfermera una
persona necesitada de ayuda y objeto de interés
de sus cuidados como cliente independiente del
cliente primario, que serd considerado en este
punto como un factor etiolégico que influye en
los cuidados de salud de la cuidadora y en sus
respuestas. En el Libro Blanco sobre la atencion
a personas en situacion de dependencia en Es-
pana (2004), se describe una serie de situaciones
que son interpretadas como indicativas de una
percepcion negativa de su salud por parte de las
cuidadoras. El 32% de las cuidadoras familia-
res han tenido que tomar o toman pastillas, el
25% no siguen tratamiento aunque creen que
lo necesitan, un 20% han tenido que ir o van a
rehabilitacién, el 11% han tenido que ir o van ala

consulta del psiquiatra o del psicélogo y un 10%
declaran que no tiene tiempo de ir al médico.

Como venimos viendo, pueden darse situacio-
nes en las que el sujeto principal de los cuidados
profesionales sea la cuidadora familiar y en las
que conseguir que esta se encuentre en buenas
condiciones de salud sea la tinica forma de que
la persona que necesita ayuda la reciba con la de-
bida calidad. En este planteamiento cobra signi-
ficado lo que la NANDA (2009) desarrolla como
factores relacionados con los diagndsticos a los
que nos referiamos anteriormente. En el aparta-
do de estado de salud de la cuidadora se incluyen
como etiologias: problemas fisicos, psicolégicos o
cognitivos, adiccién o dependencia, patrones de
afrontamiento marginales, expectativas irreales
sobre si misma e incapacidad para satisfacer las
experiencias propias o ajenas. Situaciones que,
desde nuestro punto de vista, representan los au-
ténticos problemas de la cuidadora que requieren
atencion enfermera.

La visién de la cuidadora como elemento de
produccion de bienestar contempla a esta desde
una perspectiva en la que priman los aspectos
econdémicos. Ya se ha apuntado anteriormente
la importancia del sistema familiar de cuidados
para la planificacion del sistema formal, ya que
dificilmente podria asumir este las atenciones y
costes que actualmente se ofrecen desde el sistema
familiar. Segtn diferentes trabajos, las cuidadoras
emplean una media de entre 5 (Durdn, 2001) y
9,94 h diarias (Martinez, 2005). Los diversos es-
tudios ponen de manifiesto que una gran parte
de las cuidadoras destinan a esta actividad un
tiempo similar al de un trabajo retribuido. En
la EDDES, referida anteriormente, la frecuencia
significativamente mds alta es la referida a una
dedicacién al cuidado de la persona dependiente
por encima de 40 h semanales. Los resultados
en cifras globales son igualmente significativos.
Duran (2001) cuantifica en 9.075 millones de
horas la dedicacién anual al cuidado de personas
ancianas y enfermas, en una proporcién muy
similar, lo que segtn la autora equivale a 5,2 mi-
llones en empleos. De este tiempo, mds del 80%
lo dedican las mujeres.

Aunque una mirada enfermera también nos
lleva a considerar la importante aportacién que
la cuidadora familiar hace al bienestar de quien es
cuidado por esta. Los cuidados de allegados, co-
mo actividad derivada de la falta de capacidad de
la otra persona para sus autocuidados, se llevan a
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cabo con acciones que pueden ser como para uno
misma o como los haria la persona dependiente
por ella misma si pudiese. Los cuidados familia-
res, por tanto, responden a los valores y la cultura
de referencia de quienes los reciben y ofrecen, lo
que produce una mayor percepcion de bienestar.’

REPERCUSIONES

DE LOS CUIDADOS FAMILIARES
PARA QUIENES LOS RECIBEN

Y PROPORCIONAN

Entre las repercusiones positivas que se atribuyen

a los cuidados familiares se puede destacar:

e El impacto positivo en las respuestas huma-
nas cotidianas, tanto en lo relacionado con la
salud como con la enfermedad.

e Sitdan a la persona cuidada en condiciones
que la permiten responder éptimamente a las
dificiles situaciones que conlleva la pérdida
de la salud. En multiples estudios se pone de
manifiesto el efecto positivo que tienen la
familia y las redes sociales en las personas
que cuentan con estos apoyos (Bazo, 1990;
Donati, 1994; Nieto, 2004).

e Producen un alto nivel de satisfaccién en
quienes los reciben, ya que se ofrecen con un
buen grado de aproximacién a sus habitos
y costumbres y dentro de un ambiente de
naturalidad e intimidad.

¢ Complementan al sistema formal de salud,
tanto en estructuras como en recursos, para
ofrecer la totalidad de los cuidados que pre-
cisan las personas socialmente dependientes.
Como se ha tratado de poner de manifiesto,

es la consideracién de la cuidadora como co-

trabajadora la que nos parece mds pertinente
para garantizar una atencién de calidad a quienes
requieren de ayuda; al tiempo que considerar a la
cuidadora familiar como cliente secundario nos
parece simplemente una responsabilidad profe-
sional. Asi que nos referiremos en este apartado

a las repercusiones que el cuidado de otro tiene

en quienes lo llevan a cabo, los problemas mds

comunes que plantean y las posibles respuestas
por parte de la enfermeria.

Las cuidadoras familiares, ademds de ser ma-
yoritariamente mujeres, desempenan sus tareas

°Es habitual escuchar de las cuidadoras expresiones como «lo
hago asi, porque es asi como le gusta».

en solitario, no cuentan ni con el apoyo de otras
personas del ambito familiar, ni de instituciones.
Segun la Encuesta sobre Discapacidades, Defi-
ciencias y Estado de Salud (EDDES) el 83,5%
de las cuidadoras no recibe ninguna ayuda, tan
solo el 7% tiene ayuda de empleada de hogar y
un 8% recibe ayuda de diferentes organismos
repartidos en porcentajes practicamente insig-
nificantes (ayuntamientos, asociaciones, ONG,
comunidades auténomas, empresas privadas,
centros de dia residencias y diputaciones). En
este estudio no se especifica si se recibe algtin
tipo de ayuda por parte del sistema de salud
formal.

Los problemas con los que se encuentra la
cuidadora familiar, derivados de las situaciones a
las que hace frente, presentan una gran variedad
de manifestaciones. La situacién de la persona
dependiente exige a la cuidadora dedicacion,
conocimientos, capacidades y habilidades muy
diversas, lo que frecuentemente repercute ne-
gativamente sobre su salud y su calidad de vida,
como se pone de manifiesto en multiples tra-
bajos, como se apuntaba anteriormente. Segin
Garcia et al. (2004), en un estudio realizado en
Andalucia, el 68% de las cuidadoras perciben que
el cuidado al otro afecta de forma importante
a dreas de su vida como la salud, el trabajo ex-
tradoméstico, la economia, el uso del tiempo o
las relaciones sociales y familiares.

Pérez et al. (1996) describen el sindrome de la
cuidadora como un cuadro plurisintomatico que
suele afectar y repercutir en todas las esferas de la
persona produciéndole una importante frustra-
cién e incluso hasta conflictos religiosos, lo que se
ha dado en llamar crisis del cuidador. Estos auto-
res describen la clinica de este sindrome con sus
respectivos sintomas, diferenciando: alteraciones
médicas, en las dreas fisica, psiquica o psicosomd-
tica; alteraciones sociales; problemas laborales;
alteraciones familiares, y problemas econémicos
y legales. Frecuentemente estos problemas e in-
convenientes que vive la cuidadora familiar son
interiorizados e invisibilizados por las razones
de cardcter moral que en las que fundamentan
su dedicacion a la otra persona.

Como se viene poniendo de manifiesto a lo
largo de todo el capitulo, las cuidadoras fami-
liares se ocupan del cuidado de las personas
allegadas que se encuentran en situaciones de
dependencia, y lo hacen en aspectos que tienen
que ver con sus necesidades basicas relacionadas
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con las actividades de supervivencia y de la vida
diaria. Cuando se destacan las dreas relacio-
nadas con los cuidados, sobresale de manera
especial lo relacionado con la higiene, como el
aseo intimo (bafarle, ducharle); la eliminacién,
como el cambio de empapadores y acompa-
nar al servicio; en relacién con la actividad y
el descanso, la cuidadora familiar se ocupa de
movilizar y ayudar a andar, levantar y acostar
a la persona dependiente, y respecto a la ali-
mentacién de ayudarle o darle de comer. Den-
tro del drea relacionada con el seguimiento y
tratamiento de la enfermedad, la cuidadora
familiar se encarga del control de la medicacién
y de hacer gestiones y acompanar al médico.
Finalmente, también asume la realizacién de
las tareas domésticas.

El sistema sanitario, y de forma particular
las enfermeras por representar los cuidados su
dominio profesional y por la relacién de proxi-
midad que establece con las cuidadoras, tienen
que considerar a las cuidadoras como parte de
sus recursos, valorar sus aportaciones, recoger sus
necesidades y disefiar acciones en su planifica-
cién para que las acciones de las cuidadoras se
realicen con satisfaccion para quienes las reciben,
las ofrecen y el sistema formal.

Desde la perspectiva enfermera, cuando los
cuidados de salud se asumen por la cuidadora
familiar, bien porque sean los propios afectados
quienes eligen resolverlo en su medio, o bien
porque el sistema formal no disponga de los
recursos para solucionarlo, o sean consecuencia
de las politicas sociosanitarias, las enfermeras
tenemos la responsabilidad de establecer las
relaciones necesarias entre el sistema formal
y el informal para que la ayuda que reciben las
personas sea de calidad y el hecho de ofrecerla
no suponga un problema para quien la lleva a
cabo.

La ANA, en su declaracién de posiciéon sobre
los cuidados informales, considera lo que en este
capitulo venimos describiendo como cuidado
familiar como una parte importante de la aten-
cién de la salud, que pasa por el reconocimiento
social del rol de la cuidadora. Al tiempo que insta
a las enfermeras al estudio de mecanismos para
ofrecer apoyo a las cuidadoras, desde la amplia
consideracion de la que debe ser objeto. Por
una parte, como recurso imprescindible para
el sistema de salud, por asumir los cuidados de
salud de la persona dependiente y, por otra parte,

como posible clienta de los servicios de salud, en
general, y de enfermeria en particular. Esta aso-
ciacién también viene desarrollando iniciativas
que propicien decisiones politicas encaminadas
a paliar los costes emocionales y econdémicos, asi
como redes comunitarias y de financiacién que
provean de servicios de apoyo a las cuidadoras
encaminadas a facilitar su papel, hacerlo mds
llevadero y, como objetivo mds ambicioso, para
que el papel de cuidadora contribuya a su creci-
miento personal.

Entre las medidas que se proponen desde
distintos dmbitos, destacan las de la Fundaciéon
Europea para la mejora de las condiciones de
vida y trabajo de las cuidadoras familiares. De es-
tas recomendaciones, las hay de cardcter general
que requieren de acciones politicas, como son:
e Promover, crear y estimular servicios que

faciliten el descanso a las cuidadoras, tales

como estancias diurnas o temporales en cen-
tros para los enfermos a su cargo y programas
de vacaciones o de acogimiento familiar tem-
poral para las personas dependientes.

¢ Prestaciones econémicas directas e indirectas,
como pago por el cuidado, compensaciones
por reducciéon o abandono de la actividad la-
boral, financiacién de ayudas técnicas, deduc-

ciones fiscales, cobertura de las cotizaciones a

la seguridad social durante el tiempo dedica-

do al cuidado o ayudas para la adaptacién de
viviendas."

¢ Medidas laborales a favor de las personas
cuidadoras, como pueden ser la flexibilidad

y facilidad en los permisos y horarios,’ posi-

bilitar excedencias con reserva del puesto de

trabajo o jubilaciones anticipadas.

Estas propuestas de la ANA son acordes con
las necesidades expresadas por las cuidadoras
familiares. Segtn el Libro Blanco, las preferencias
de apoyo del 64% de las cuidadoras estdn en la
atencion domiciliaria, los centros de dia y los
servicios de apoyo, mientras que tan solo el 34%
priorizan la ayuda econémica.

‘Aunque no se contemplan de manera especifica, con la Ley
de promocién de la autonomia personal y atencién a las
personas en situacion de dependencia y a las familias (no-
viembre, 2006) se pueden cubrir estas propuestas.

*Generalmente, cuando una persona ejerce una actividad
retribuida, esta dedicacién es considerada para facilitar la
realizacion de otras, pero no sucede lo mismo cuando se
tiene una carga familiar que normalmente ni se considera.
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Otras de las medidas propuestas en las que las
enfermeras estan siendo impulsoras actualmente
son:

e El fomento y la creacién de asociaciones de
cuidadoras.

e Lainformaciény formacién a las cuidadoras,
que les proporcionan la adquisicién de co-
nocimientos y el desarrollo de habilidades, el
apoyo en situaciones de crisis en la evolucién
de la persona cuidada y terapias de apoyo
psicoldgico y emocional.

e Promover el desarrollo de la investigacién
social sobre las necesidades de las cuidadoras
familiares.

e Desarrollo del voluntariado social, desde los
servicios sanitarios y sociales, para que se im-
plique en el apoyo a las personas dependientes
y a sus cuidadoras.

e Elaboracion de guias de apoyo familiar. Esta
medida es especialmente significativa para las
enfermeras ya que, como se apuntaba ante-
riormente, son las acciones relacionadas con
los cuidados de salud de la vida diaria las mas
demandadas por las personas dependientes
¥, en consecuencia, las que mayor dedicacion
requieren de la cuidadora familiar (tabla 23-3).

Medidas dirigidas a la cuidadora familiar

Todo lo relacionado con los cuidados familiares
es de interés para la enfermeria. En relacion con
la cuidadora familiar es fundamental valorar
y respetar su decisién para cuidar o no de las
personas de su entorno que se encuentran en
situacién de dependencia. Cuando una persona
decide dedicarse al cuidado de otra, el papel de la
enfermera es de apoyo y recurso de la cuidadora,
lo que implica llevar a cabo todas las acciones de
cuidados que la cuidadora no puede realizar. Si
la cuidadora cuenta con capacidades y recursos
para hacer frente a las necesidades de cuidados
de la persona que tiene a su cargo, la enfermera
mantendrd un papel de garante para que estos

se lleven a cabo adecuadamente, evaluando
periédicamente la evolucién de la persona y la
disponibilidad de la cuidadora.

Pero el valor de la cuidadora familiar en si
misma requiere de una mirada que facilite
contemplarla como una persona que tiene sus
propias necesidades, que deberdn ser tenidas en
cuenta por el sistema y por las cuidadoras for-
males (las enfermeras), para proporcionarles el
asesoramiento y el apoyo necesarios. Ademds,
hay que tener muy presente los motivos que
llevan a una persona a ocuparse del cuidado de
otra, como se ha apuntado anteriormente, esta
la actitud de entrega y desprendimiento de uno
mismo por la construccién cultural y moral de
su papel, que hace necesario asegurarse de que se
asume libremente el papel de cuidadora. Obligar
a una persona a cuidar de otra cuando no cuenta
con los conocimientos, la motivacién o las ha-
bilidades para hacerlo es una irresponsabilidad
por parte del sistema formal, ya que dificilmente
se van a proporcionar unos cuidados de calidad.
También es oportuno valorar la vulnerabilidad
de la cuidadora familiar, ya que la dedicacién a
otra persona puede repercutir negativamente
en su salud y bienestar, si bien también puede
hacerlo positivamente. Es imprescindible ayudar
ala cuidadora a conjugar las necesidades del otro
con las propias y reforzar estas (v. fig. 23-2).

En diferentes estudios se pone de manifies-
to la repercusion negativa que la dedicacién a
otra persona tiene sobre la cuidadora familiar.
Garcia et al. (1999) identifican que también ellas
padecen problemas crénicos fisicos (62,9%), mds
de la mitad (57,4%) han tenido que tomar algin
medicamento en las 2 tltimas semanas y la per-
cepcidn que tienen sobre su salud es de regular,
mala o muy mala para el 35%. En el Libro Blanco
se sostiene que la mitad de las cuidadoras (51%)
expresan que lo hacen porque no les queda otro
remedio y la mayorifa (88,5%) afirman que las
personas a las que atienden deberian contar con

TABLA 23-3. Medidas para mejorar las condiciones de vida de las cuidadoras familiares

Generales

Relacionadas con la enfermeria

Promover, crear y estimular servicios que faciliten el descanso

Prestaciones econdémicas

Medidas laborales de conciliacién de la vida laboral y el papel

de la cuidadora

Fomentar la creacion de asociaciones
Informaci6n y formacién

Promover el desarrollo de la investigacién
Desarrollo del voluntariado social
Elaboracién de guias de apoyo
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acceso a servicios publicos de atencidén en el
domicilio y a centros de dia. Estos datos ponen
de manifiesto la sensacién de sobrecarga con
la que viven las cuidadoras el papel que les ha
tocado desempenar. Para valorar el estado de la
cuidadora y sus respuestas previsibles se puede
contar con la ayuda de la escala de sobrecarga
del cuidador.

Aunque, como se seiialaba anteriormente,
también hay que resaltar que el cuidado de otra
persona puede llegar a tener aspectos positivos,
como favorecer el crecimiento personal y pro-
ducir satisfaccién a quien brinda esta ayuda, al
comprobar los efectos beneficiosos que produce
la ayuda al otro, por la capacidad de solidaridad
que caracteriza desde siempre al ser humano.

Considerar a la cuidadora familiar en si mis-
ma requiere de un andlisis de su situacion y verla
desde los problemas que puede presentar. La
literatura médica apunta como mds generales,
los siguientes:

e Laaparicién de sentimientos contradictorios
por causas muy variadas relacionadas con
su papel de cuidadora, como considerar que
no dedica todo el tiempo necesario al otro,
experimentar cansancio, compartir las tareas
con otras personas, sentir que abandona a la
familia, etc. Es imprescindible ayudar a la cui-
dadora para que emerjan los sentimientos de
culpa y para que aprenda a permitirse vivirlos
como algo normal derivado de su situacion.

e Lainseguridad que produce no disponer de
los conocimientos y las habilidades precisos
que sustenten las acciones que son necesarias
para la persona a la que cuida.

¢ La necesidad de adaptarse a enfoques dis-
pares, ya que la referencia para el cuidado se
basa en los hébitos y las costumbres de quien
los necesita y de quien los ofrece, y estos son
muy diferentes, incluso en el mismo ambiente
cultural.

e El déficit de recursos para proporcionar los
cuidados, que pueden ser limitados, inade-
cuados, o suponer una carga econémica.
Las cuidadoras, ademds de no ser profesio-
nales, no disponen de los recursos con los
que normalmente se cuenta en el sistema
formal y esto lo suplen con habilidades y
esfuerzos que pueden generar inseguridad,
estrés y frecuentemente malestares.

¢ Los problemas que conlleva para la cuidadora
hacer compatibles las actividades habituales

con la dedicacién a la ayuda de quien la ne-
cesita. Algunas cuidadoras tienen que dejar su
trabajo, otras tienen que ajustar los horarios
para hacer compatible la actividad retribuida
con la de cuidadora y practicamente todas
tienen que renunciar a su tiempo de ocio

(Robinson, 1997).

e FEl dejar el papel de cuidadoras también tiene
repercusiones negativas para estas en aspectos
relacionados con su economia y su salud, ya
que pueden llegar a experimentar una sensa-
cién de pérdida cuando dejan de serlo. Esto
requiere de servicios de ayuda para la cuida-
dora familiar durante el proceso de cuidados
y en el periodo inmediatamente posterior a
que deje de serlo.

Ademds de la atencién individualiza que
requiera cada cuidadora familiar, resulta de
interés el propiciar la participacion de estas en
actividades de grupo como complementarias de
la atencién. Actualmente, las experiencias que se
vienen realizando con este tipo de intervencién
contemplan contenidos como:
¢ Conocimientos y habilidades sobre la propia

salud que ayuden a las cuidadoras a vivir sa-

tisfactoriamente y a situarlas en condiciones

Optimas para consigo mismas y para ayudar

a las personas cercanas que lo precisen.

e Preparacion para hacer compatibles la de-
dicacién al cuidado de otra persona con
la dedicacion a su individualidad y para que,
llegado el momento, no se viva la pérdida
de este papel de cuidadora con sentimientos
negativos para una misma.

¢ Informacién sobre los recursos comunitarios
y sociosanitarios con los que se puede contar
en el contexto que tiene lugar su situacidn,
tanto para el beneficio de la persona que cui-
da, como para el propio.

e El fomento y el apoyo a los grupos de auto-
ayuda, entendidos desde la perspectiva de la
Organizacién Nacional de la Salud. Seguin es-
ta organizacion, los grupos de ayuda mutua
pueden resultar beneficiosos para cualquier
persona que desee compartir con otras que
tengan problemas similares la busqueda de
soluciones a su problema de salud. Desde
aqui es desde donde las enfermeras podemos
fomentar su creacion y la participacion de las
cuidadoras en ellos.

e Proporcionar conocimientos y habilida-
des para gestionar los problemas de salud
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colectivos, para participar en la planificacion
y en la ejecucién de programas de salud, asi
como en las decisiones politicas que afectan
a cambios ambientales y de los servicios de
salud y de los servicios sociales, dando asi sen-
tido a la verdadera participacién comunitaria.
Como conclusién, sefialar que la oportuni-
dad de abordar las necesidades de las cuidadoras
familiares, de manera individual y en grupo es
responsabilidad de la enfermeria, por estar todo
lo relativo ellas relacionado con los cuidados de
salud, y ser elementos imprescindibles para que
las personas con necesidad de ayuda en sus cui-
dados se encuentren en las mejores condiciones
de salud y bienestar posibles. Al tiempo que se
consideran las propias necesidades de cuidados
de salud de las cuidadoras familiares.
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Cuidados alternativos

José Gutiérrez Gascén

INTRODUCCION

Estamos asistiendo a una transformacién en
cuanto a la percepcién de la salud. La poblacién
muestra un mayor interés por su salud y para ello
demanda mas informacién de todos aquellos as-
pectos que le pueden afectar. Uno de los aspectos
por el que los usuarios y profesionales de salud
estdn mostrando mayor interés, en las dltimas dé-
cadas, es el de las llamadas terapias alternativas o
complementarias (TAC). Los usuarios demandan
cada vez mas este tipo de terapias y cada vez un
ntmero mayor de profesionales sanitarios han
decidido utilizarlas como un recurso mds, por
ello han empezado a formarse y a investigar en
los distintos campos que las componen. Heierle
denomina a los integrantes de estos cambios
como Sistema Naturista de Salud.

Este aumento en la demanda de las terapias al-
ternativas no solo se estd produciendo en los paises
en los que su uso forma parte de la cultura sanita-
ria, como es el caso de China, donde el 40% de la
atencion en salud se realiza a través de la medicina
tradicional china, o el de la India, donde el 65%
de la poblacién rural utiliza el ayurveda. También
estdn tomando cada dia mayor protagonismo en
los paises desarrollados, y segtin datos de la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS), el porcentaje
de personas que han utilizado estas terapias al
menos una vez: el 48% en Australia, el 31% en
Bélgica, el 70% en Canadd, el 42% en EE. UU.yel
49% en Francia. En Espafia son unas 300.000 las
consultas diarias que se estdn realizando, segin
el Ministerio de Hacienda, y 450 los centros en
Andalucia que ofertan terapias complementarias
segun un estudio de la Agencia de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias de Andalucia.

Todo esto esta llevando a que sean cada vez
mds los profesionales de la salud (médicos, en-
fermeras, fisioterapeutas, farmacéuticos, etc.),
que se formen y que investiguen en esta linea,
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con el objetivo de comprobar la utilizacion, la
efectividad y seguridad de estas terapias. Este
aumento de profesionales de la salud que ofrecen
servicios de TAC, en el caso de enfermeria, lo
podemos contrastar con los datos del Consejo
General de Enfermeria, que estima que en Espafia
son mas de 15.000 las enfermeras que emplean
en su practica habitual las TAC.

Algunas de estas terapias tienen mecanismos
de accién desconocidos o inexplicables, por ello
uno de los desafios que marcé la 56 Asamblea
Mundial de la OMS fue el aumento de la inves-
tigacion sistematica sobre la utilizacién, su segu-
ridad y eficacia.

La mayoria de estas terapias parten de la ca-
pacidad curativa que se le atribuye al organismo
humano, y utilizan como elementos curativos el
agua, las plantas medicinales, el ejercicio fisico,
el aire, el sol o0 los animales. Las TAC cuentan con
numerosos seguidores, al mismo tiempo que de-
tractores de las mismas. Algunas de sus ventajas
e inconvenientes los podemos ver resumidos en
la tabla 24-1.

DEFINICION

Las llamadas TAC forman un complejo grupo de
terapias, por lo que dar una definicién que pueda
incluir a todas ellas resulta complicado por su
numero y por su diversidad.

A la hora de definir el concepto de terapias
alternativas, nos encontramos con muy diversas
maneras de referirse a este conjunto de técnicas.
Dependiendo de los profesionales que las utili-
cen, estos se referiran a ellas con distintos nom-
bres, como el de medicina alternativa, paralela o
medicina blanda. Otras veces se las conoce como
terapias alternativas, complementarias o métodos
naturales de salud, y en ocasiones se las deno-
mina con el nombre de cuidados alternativos,
complementarios o cuidados opcionales.

© 2014. Elsevier Espana, S.L. Reservados todos los derechos
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TABLA 24-1. Ventajas e inconvenientes de las terapias naturales

Ventajas

Inconvenientes

Consideran al ser humano como un todo (modelo holistico) y no
como la suma de distintas partes (enfoque mecanicista)

Son poco agresivas

Conllevan una apreciable carga afectiva para el usuario

Pueden contribuir a la descongestion del sistema sanitario publico

Abogan por un retorno a lo natural

Son poco eficaces en procesos agudos y graves

Pueden generar excesiva dependencia psicoldgica
Estan sometidas a una gran mercantilizacién

La formacién de profesionales no se encuentra
regulada oficialmente

Faltan estudios cientificos que avalen su eficacia
y seguridad

No necesitan grandes medios materiales para su aplicacién, por lo

que abaratan costes

Pueden ser utilizadas por el propio paciente (autocuidados), con

un minimo aprendizaje

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de Marcén Letosa (1994).

Aunque las TAC son numerosas y muy varia-
das, parala OMS muchas de ellas tienen una base
en comun: «su enfoque holistico hacia la vida, el
equilibrio entre la mente, el cuerpo y su entorno
y el énfasis en la salud en lugar de hacerlo en la
enfermedad».

La OMS se refiere a este grupo de terapias
como medicina tradicional cuando su uso se hace
en paises en vias de desarrollo, y las denomina
medicina complementaria y alternativa cuando
se utilizan en paises desarrollados.

El Centro Nacional de Medicina Comple-
mentaria y Alternativa (NCCAM) de EE. UU. las
define como: «Un conjunto diverso de sistemas,
practicas y productos médicos y de atencién de
la salud que no se considera actualmente parte
de la medicina convencional».

Para el profesor Guirao, el uso de las terapias
«no siempre ha de ser sofisticado, costoso y agre-
sivo, sino que, a veces, bastan unos documenta-
dos consejos de conducta existencial y suaves
apoyos (cambio de régimen de vida, ejercicio,
dieta, relajacion, evitar costumbres y prevenir
riesgos, etc.) para conseguir efectos apreciables
y curativos».

CLASIFICACION

Si queremos describir y clasificar las terapias que
engloban el concepto de terapias alternativas,
nos encontramos con una dificultad, ya que no
existe un consenso sobre la nomenclatura para

enumerarlas o clasificarlas, por lo que vamos a

encontrar diversos intentos de clasificarlas.

La British Medical Association (BMA) las
agrupa de la siguiente manera:
¢ Sistemas completos: homeopatia, osteopatia,

quiropréctica, medicina herbal, acupuntura,

naturopatia.

e M¢étodos diagnésticos: iridologia, kinesiolo-
gia, analisis capilar.

e M¢étodos terapéuticos: masaje o terapias de
contacto, shiatsu, reflexologia, aromaterapia,
medicina nutricional, hipnosis.

¢ Autocuidados: meditacion, yoga, relajacion,
taichi.

El Departamento de Salud de Cataluna las
agrup6 en su intento, de regularizarlas en el ano
2007, en:

e Terapias con criterio naturista: naturopatia,
naturopatia con criterio homeopatico.

e Acupuntura y terapia tradicional china: acu-
puntura, terapia tradicional china.

e Terapias manuales: kinesiologia, osteopatia,
shiatsu.

e Técnicas manuales: reflexologia podal, es-
pinologia, drenaje linfatico, quiromasaje, dia-
freoterapia, liberacion holistica de estrés con
técnicas de kinesiologia.

Para el Departamento de Salud de Cataluna,
la diferencia que existe entre terapias manuales
y técnicas manuales es que las primeras son las
«disciplinas que usan las manos para ayudar a
restaurar la salud y mejorar el nivel de bienestar»
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y las segundas consideran a aquellas terapias «que

usan las manos para ayudar a mantener y conser-

var la salud y no para el tratamiento de procesos
patoldgicos».

Por su parte, el NCCAM las clasifica del modo

siguiente:

e Sistemas médicos integrales, que incluyen a
las terapias que contienen sistemas completos
de teoria y préctica: homeopatia, naturopatia,
medicina tradicional china y ayurveda.

¢ Medicina de la mente y del cuerpo: medita-
cién, oracion, curacién mental, arte, musica
y danza.

e Pricticas bioldgicas: utilizan sustancias que
se encuentran en la naturaleza como hierbas,
alimentos y vitaminas.

e Pricticas de manipulacion y basadas en el
cuerpo: quiropractica, osteopatia y masaje.

¢ Medicina sobre la base de la energfa:

e Terapias del biocampo, aquellas que pue-
den influir sobre los campos de energia que
rodean y penetran el cuerpo humano: reiki,
toque terapéutico y gigong.

o Terapias bioelectromagnéticas: campos de
impulsos, campos magnéticos, campos
de corriente alterna o directa.

La Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sa-

nitarias, en un informe técnico sobre TAC, solo

ofrece un listado de ellas sin agruparlas.

Acupresion ~ Homeopatia  Relajacion
progresiva
Rolfing

Acupuntura Integracién  Sanatologia

estructural

Aeropatia Iridodiagnosis Shiatsu

Alexander, Masaje Somatoterapia

técnica de terapéutico

Andlisis Medicina Taichi

capilar nutricional

Aromaterapia Moxibustion = Técnicas de
imaginacion
y visualizacién

Bioenergia Naturopatia ~ Técnicas de
relajacion

Boddywork ~ Osteopatia Terapia
autéloga

Cromoterapia Patiatria Terapia del
zodiaco

C

Cromoterapia Practoterapia Trabajos de
biodindmica Hellerman
Curaastral  Kinesiologia  Tropoterapia
Electroterapia Kinesiologia  Vit-o-patia

aplicada
Feldenkrais ~ Quiropractica Yoga
Geoterapia  Reflexologia ~ Zonoterapia
Herbalismo  Relajacién de

Jacobson
Hipnosis Relajacién

muscular

secuencial

Como se puede apreciar, el nimero de tera-
pias es amplio y variado y no existe un consenso
en cuanto a su nomenclatura y clasificacion.

REGULACION

La regulacion de las terapias alternativas es muy
variada de un pais a otro, aunque generalmente
es escasa o nula, lo que permite que los pro-
fesionales que la desarrollan tengan un perfil
variado, donde podemos encontrar desde los
profesionales sanitarios universitarios (enferme-
ras, médicos, fisioterapeutas) hasta numerosos
profesionales con una formacién muy variada,
que han obtenido a través de cursos organizados
en su mayoria por centros privados sobre los
cuales no existe ninguna reglamentacién que
controle el formato de estos cursos: nimero
de horas, programas, profesorado o material
docente.

En Europa, la Comisién de Medio Ambiente,
Salud Publica y Protecciéon del Consumidor del
Parlamento Europeo elabor6 en 1997 el informe
Lannoye, sobre medicina no convencional, en el
que se pedia a los paises miembros la elaboracion
de propuestas legislativas que permitieran a los
profesionales que utilizan estas terapias, que su
ejercicio profesional fuese reconocido en toda
la Unién Europea, al mismo tiempo que pedian
que se realizasen investigaciones sobre su eficacia
y seguridad.

La situacion de estas terapias en Espana es
similar a la de los paises de su entorno. No existe
una regulacién de la formacion ni de la practica
profesional. El primer intento de dotar de una
normativa para el ejercicio de los profesionales
de estas terapias se realiz6 en Cataluna, mediante
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CUADRO 24-1. Seguridad, eficacia y calidad

CUADRO 24-2. Acceso

e Establecer un registro y licencias para los
proveedores.

¢ Establecer una normativa y registro por paises
sobre las medicinas con base de hierbas.

e Establecer un control de seguridad sobre las
terapias alternativas.

® Proporcionar apoyo selectivo a la
investigacion clinica.

¢ Desarrollar pautas, directrices y metodologias
técnicas para valorar la seguridad, eficacia y
calidad.

¢ Desarrollar una farmacopea y monogréficos
nacionales de las plantas medicinales.

Fuente: Medicina Tradicional-Necesidades Crecientes y
Potencial. OMS 2002.

el Decreto 31/2007, de 30 de enero, por el se re-
gulaban las condiciones para el ejercicio de deter-
minadas terapias naturales. Pero este decreto no
ha llegado a entrar en vigor ya que fue anulado
por la sala de lo contencioso-administrativo,
seccion segunda, del Tribunal Superior de Jus-
ticia de Catalufa, como respuesta a los recursos
interpuestos por diferentes grupos profesionales
en desacuerdo con el contenido del decreto. Esto
nos puede dar una idea de la gran dificultad que
supone la regulacion de estas terapias, debido a
los intereses de numerosos colectivos profesiona-
les que reivindican para si la prictica profesional
de este grupo de terapias.

Es importante que las politicas sanitarias de
los paises pongan en marcha los mecanismos
legales para regular las terapias que aportan
beneficios para la salud, la formacién de los
profesionales y los productos que se utilizan.
Sobre estos temas, la OMS hace una serie de
recomendaciones a sus paises afiliados sobre
seguridad, eficacia y calidad (cuadro 24-1), ac-
ceso (cuadro 24-2) y uso racional (cuadro 24-3).

En esta linea se crea en EE. UU. el Centro
Nacional de Medicina Alternativa y Complemen-
taria (NCCAM), que cuenta entre sus funcio-
nes: la investigacion sobre terapias alternativas,
capacitar a los investigadores en este campo y
difundir la informacién obtenida a los profesio-
nales y usuarios, teniendo operativa una pagina
web (http://nccam.nih.gov/) en la que se puede
encontrar informacién sobre los diferentes pro-
gramas de actuacion.

e Identificar las terapias y productos seguros
eficaces.

* Respaldar la investigacion en el tratamiento
seguro y eficaz de aquellas enfermedades que
suponen el mayor peso sanitario, en especial
para las poblaciones mds pobres.

® Reconocer el rol de los proveedores de
terapias alternativas a la hora de proporcionar
atencién sanitaria.

e Optimizar y actualizar las habilidades de los
proveedores de TAC.

* Proteger los conocimientos existentes sobre
TAC mediante el registro y la preservacion.

e Cultivar y conservar las plantas medicinales
para asegurar su uso sostenible.

Fuente: Medicina Tradicional-Necesidades Crecientes y
Potencial. OMS 2002.

CUADRO 24-3. Uso racional

® Desarrollar directrices de formacion para las
TAC mds comtnmente utilizadas en cada pais.

* Reforzar y aumentar la organizacion de
proveedores de TAC.

e Reforzar la cooperacién entre los proveedores
de TAC y demads proveedores sanitarios.

* Ofrecer informacién fiable sobre el uso
correcto de las TAC y sus productos a los
usuarios.

* Mejorar la comunicacién entre los
proveedores sanitarios y sus pacientes
respecto a al uso de las TAC.

Fuente: Medicina Tradicional-Necesidades Crecientes y
Potencial. OMS (2002).
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Demografia y salud

Rafael del Pino Casado, Antonio Frias Osuna y Pedro Angel Palomino Moral

INTRODUCCION

La demografia es la ciencia que estudia el tamano,
la distribucién geografica y la composicién o es-
tructura de las poblaciones humanas (edad, sexo,
ocupacién, estado, etc.), asi como sus cambios
(natalidad, mortalidad, migraciones y movilidad
social) y las causas que producen dichos cambios.

Existe por tanto una demografia estatica que
estudia a una poblacién en un determinado mo-
mento y una demografia dinamica que estudia
la evolucién en el tiempo de una determinada
poblacién.

Dentro del primer aspecto (demografia es-
tdtica) nos vamos a centrar en el estudio de la
estructura de una poblacién. Dentro del segundo
(demografia dindmica), haremos un repaso de
los principales indicadores que se utilizan para
valorar la evolucién de una poblacién.

ESTRUCTURA DE LA POBLACION

La estructura de una poblacién puede analizarse
mediante la pirdmide de poblacién y los indica-
dores de estructura. Pasaremos a detallar cada
uno.

Piramide de poblacién

La pirdmide de poblacién puede definirse como
un doble histograma situado en posicién ho-
rizontal donde se representa la estructura por
edad y sexo de una poblacién en un momento
determinado. En la figura 25-1 aparecen, a mo-
do de ejemplo, las pirdmides de poblacion de
Espania de los afios 2001 y 2011. A pesar de ser
una medida transversal, resume la informaciéon
demogrifica de una poblacioén de por lo menos
los 100 dltimos afios a la fecha de referencia, ya
que la pirdmide de poblacién presenta la situa-
cién de muchas cohortes en un determinado
momento, de manera que es posible obtener una
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interpretacion histérica a partir de la situaciéon de
cada cohorte. Por todo ello, la pirdmide de pobla-
ci6én aporta informacién muy ttil desde el punto
de vista sanitario con vistas a conocer no solo la
estructura de edad y sexo de una comunidad,
sino también analizar, como después veremos,
aspectos como la natalidad o la mortalidad.

Para la construccién y/o interpretacion de
una piramide de poblacién hay que tener en
cuenta los siguientes aspectos: 1) los hombres
se sittian en el cuadrante izquierdo y las mujeres
en el derecho; 2) en el eje de abscisas se encuen-
tran el niumero de personas o la proporcién o
porcentaje respecto del total, mientras que en el
eje de ordenadas aparecen intervalos de edad (ge-
neralmente cada 5 afios, con un ultimo intervalo
de 85 y mds), y 3) la relacion entre la altura y la
anchura de la pirdmide debe ser de 2 a 3.

La pirdmide de poblacién permite un doble
analisis, ya que es susceptible de estudio tanto su
morfologia como su perfil. En funcién de la mor-
fologia podemos distinguir tres grandes tipos de
pirdmide de poblacion (fig. 25-2): 1) pagoda: re-
presenta a poblaciones jovenes con alta natalidad
y es propia de paises subdesarrollados; 2) campa-
na: representa a poblaciones estacionarias y en-
vejecidas, siendo propia de paises desarrollados,
y 3) bulbo: es propia de paises desarrollados con
poblaciones regresivas con un marcado proceso
de envejecimiento. Las dos tltimas formas son
caracteristicas de paises con un adecuado nivel
sanitario, mientras que la primera es caracteris-
tica de paises con un bajo nivel sanitario y alta
mortalidad.

En poblaciones pequenias, las pirdmides de
poblacién construidas con los anteriormente
recomendados intervalos de edad quinquena-
les suelen tener formas extrafas y errdticas. Es
por ello que en estos casos se recomienda cons-
truir la pirdmide de poblacién utilizando inter-
valos de edad mas amplios (p. ej., cada 10, 15
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FIGURA 25-1. Pirdmides de poblacién de Espana en 2010 y 2011 (superpuestas). (Fuente: INE; 2012 [censos de

poblacion y viviendas 2011].)

0 20 afios), para asi conseguir una pirdmide de
poblacién con una forma més homogénea, ga-
nandose asi en comprension de la estructura de
edad y sexo de la poblacion, aunque se pierda en
especificidad.

El andlisis del perfil de la pirdmide de pobla-
cién permite obtener informacion interesante
sobre el crecimiento de la poblacién (natalidad,
mortalidad, emigraciones, inmigraciones, etc.)
y la identificacién de las consecuencias sobre la
estructura de la poblacién de guerras, catdstrofes
naturales, etc.; y todo ello desde una perspectiva
de género que permite en todo momento analizar
las diferencias entre hombres y mujeres.

Indicadores de estructura

Los indicadores de estructura permiten obtener
una informacién similar a la del analisis de la for-
ma de la pirdmide de poblacién. De entre todos
los existentes, destacamos por su utilizacién mas

frecuente los siguientes: el indice de Friz, el de
envejecimiento, el de Sundbarg y el de Burgdofer.

El indice de Friz permite clasificar a las pobla-
ciones en jévenes, maduras y viejas, y se calcula
dividiendo la poblacién de 0 a 20 afios entre la
poblacién de 30 a 50 y multiplicando el resulta-
do por 100. Su interpretacion es la siguiente:
1) menos de 60: poblacion vieja; 2) entre 60 y 160:
poblacién madura, y 3) mds de 160: poblacién
joven.

El indice de envejecimiento representa el
porcentaje que supone la poblacién mayor de
64 afios sobre la poblacién menor de 16 afos.

El indice de Sundbarg divide a la poblacién
en tres grupos de edad: de 0 a 15, de 16 a 50
y mayores de 50; el porcentaje se construye
suponiendo el primer y tercer grupo respecto
del primero. Cuando el porcentaje del primer
grupo es mayor que el del tercero, se habla de
poblacién progresiva; cuando se igualan, se habla



