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INTRODUCCION

Centraremos el inicio de esta ponencia definiendo al-
gln concepto contenido en el nombre de la misma, con el
animo de orientar el trabajo que exponemos a continua-
cion.

Entendemos como "Continuidad de trabajo" o "segui-
miento" del enfermo, tanto antes como después de haber
sido confirmado su diagndstico de Insuficiencia Renal Cré-
nica (IRC), al aspecto que en el orden administrativo se
realizarfa a través de la "Coordinacién" entre la unidad de
enfermeria y médico especialista que atiende al paciente,
en el nivel de asistencia especializada, y la unidad basica
del equipo de Atencién primaria, formada por enfermeria
y médico generalista.

El objetivo de este trabajo es exponer, a través del
mutuo conocimiento, cémo se realiza y como deberia pro-
ducirse la mencionada "Coordinacién" y apuntar algunos
elementos tedricos por donde puede discurrir la Continui-
dad de los Cuidados asi como proponer instrumentos que
favorezcan la comunicacién entre los niveles asistenciales
de Atencién Primaria y Atencion Especializada.

No hace falta recordar la gran importancia que la asis-
tencia primaria tiene a la hora, tanto de asegurar un ade-
cuado control sintomatoldgico y ajuste social, como en la
prevencién de futuros ingresos, en cualquier tipo de en-
fermedad.

Atencién Primaria (A.P) ha tenido que asumir cada vez
mas y con mayor responsabilidad el tratamiento de pro-
blemas previamente asistidos por el nivel de atencién es-
pecializada. Aunque la remisién oportuna y la colabora-
cién con la unidad de nefrologia son vitales para los pa-
cientes con enfermedad renal, es muy importante también
que enfermeria de A.P. esté familiarizada con las medidas
dirigidas a prevenir la progresion de la enfermedad y la
aparicién de complicaciones derivadas de la insuficiencia
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renal.

El nimero de pacientes con Insuficiencia renal crénica
terminal (IRCT) estd aumentando rapidamente en nuestro
pais debido, al aumento de la longevidad de la poblacién,
a unos criterios de inclusién en los programas de diéalisis
mas generosos y a la mayor supervivencia de los propios
enfermos en tratamiento substitutivo, que exigen una pla-
nificacién adecuada para garantizar a estos enfermos una
asistencia de calidad.

El diagnéstico precoz de la patologia renal y las inter-
venciones adecuadas para detener su progresién, pueden
disminuir tanto el sufrimiento humano como los costes
econdmicos asociados con la IRCT.

Los profesionales de A.P. tratan por su elevada preva-
lencia gran nimero de enfermos con diabetes e
hipertensién, que son unas de las principales causas y/o
consecuencias de IRC en este pais. Puesto que la mayoria
de los enfermos con insuficiencia renal inicialmente son
asintomaticos, los programas de vigilancia y control de
estas patologias por parte del equipo de A.P. son esencia-
les para efectuar un diagndstico precoz, remisién adecua-
day tratamiento de estos pacientes.

En cualquier caso el enfermo con IRCT es un paciente
pluripatolégico, con necesidades especificas de ambos ni-
veles asistenciales por las causas desencadenantes de la
enfermedad asi como por las complicaciones que de ella
se derivan y por los tratamientos agresivos a los que se les
somete.

¢Cémo aborda el problema Enfermeria en A.P?

Para comprenderlo quizés habria que explicar breve-
mente el origen, objetivos y actuaciones del modelo en el
que se concentra la A.P. de Salud, méaxime cuando el pre-
sente congreso cuenta en su mayoria con profesionales
procedentes del nivel especializado.

En 1978 la Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S.)
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efectud su conferencia en Alma-Ata, surgiendo en aquel
momento el conocido slogan "Salud para todos en el afo
2000". Al intentar llevar a cabo este objetivo en Espania,
surgio6 el nuevo modelo asistencial denominado Atencién
Primaria de Salud.

En el nuevo modelo creado, se intenta dar cabida a
acciones de prevencién, promocion de la salud, tratamien-
to de las alteraciones de la salud y rehabilitacién, siendo
el primer nivel de atencién a la poblacién, y por tanto
pretendiendo llegar a toda la comunidad.

Caracteristicas que la definen es la atencién continua-
day permanente, entendiendo por ellas las que se reali-
zan desde el momento del nacimiento hasta la muerte de
la persona, a través de todas las circunstancias y en los
diversos ambitos de la vida, escolar, familiar, laboral, en el
domicilio etc. y en cualquier circunstancia (consulta en el
centro de salud, urgencias, seguimiento hospitalario).

Dentro de éste contexto, se elaboran programas de sa-
lud, con sus consiguientes protocolos de actuacién que
intentan preservar y promocionar la salud asi como tratar
y rehabilitar en caso de enfermedad.

Entre ellos se crean programas como el programa inte-
gral de la mujer embarazada, programa de supervisién del
desarrollo infantil, programa del adulto, entre los que, en
lo que nos atafie, cabe distinguir los subprogramas de
Hipertension Arterial y Diabetes, programa del anciano,
programa integral a la mujer climatérica, programa de ac-
tividades preventivas y de promocién de la Salud etc.

En A.P, enfermeria interviene activamente en casi to-
dos los programas, siendo la atencién directa a la pobla-
cién, quizas el elemento distintivo méas importante del
nuevo modelo, sin renunciar a las técnicas béasicas de en-
fermerfa que tradicionalmente han desarrollado.

En el programa de actividades preventivas y promo-
cién de la salud, de forma organizada, en funcién de la
edad y el sexo de los usuarios se realizan pruebas de
screening para detectar, antes de que se produzcan conse-
cuencias mas graves, la apariciéon de enfermedades créni-
cas favorecedoras, entre otras, de la IR, entre las que des-
tacan la diabetes y la hipertensién arterial, sin olvidar otros
factores de riesgo para otras enfermedades crénico
degenerativas (hiperlipidemias, estilos de vida perjudicia-
les, inmunizaciones, efc.).

El profesional que mas carga de actividad, relacionada
con los subprogramas de hipertension y diabetes, es en-
fermeria, principalmente en la modalidad de atencién di-
recta que conocemos como consulta de enfermeria, a tra-
vés de actividades de educacién para la salud en grupos
de enfermos o en actividades de promocién dirigidos a la
comunidad de la zona bésica (poblacién del drea geogra-
fica adscrita al centro de salud) como centros escolares,
clubs de jubilados, amas de casa, etc.
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En otros problemas de salud, relacionados con la en-
fermedad renal, como son las infecciones susceptibles de
producir glomerulonefritis postinfeccidn, las litiasis rena-
les, las infecciones urinarias recidivantes, el abuso de
farmacos nefrotéxicos, etc., es el personal médico el que
atiende al usuario en su consulta, siendo la participacién
de enfermeria una actividad més puntual, en consulta de
enfermeria o en las actividades comunes en las que se
practican técnicas de enfermeria.

Los pacientes que por su situacién de autonomia limi-
tada no pueden acudir al centro de salud, el equipo de
enfermeria los atiende en su propio domicilio, en la mo-
dalidad de visita domiciliaria, donde es curioso y sorpren-
dente encontrarnos con botiquines domésticos repletos de
farmacos nefrotéxicos que son consumidos sin el control
del profesional sanitario, a veces por pacientes con IR,
entre los que destacamos por su uso y abuso los
Antiinflamatorios no esteroideos (AINES).

A continuacién, parailustrar lo dicho y a modo de ejem-
plo, se presenta un esquema muy abreviado, de lo que
son las actuaciones de enfermeria dentro de un protocolo
de Diabetes, en un Equipo de Atencién Primaria.

Elegimos el protocolo de diabetes por la gran impor-
tancia que tiene esta patologia en el desarrollo de la enfer-
medad renal.

Consulta MG. (Diagnéstico o revision, peticién y valoracién de
ECG, analitica general, incluyendo: Hbalc, creatinina, ureay
microalbuminuria) remisién a oftalmologta y si existe a la unidad de
diabetes del &rea sanitaria, instauracién de tratamiento | <]
farmacolégico, si precisa e indicaciones higiénico dietéticas.

Remisién a Enfermeria

Consulta de Enfermeria. Determinacién de constantes (peso, talla
"BMI", Glucemia basal o perfil, TA., Pulsos periféricos), Deteccién de
problemas de salud (interrogatorio y revisién estado de piel, especial-
mente pies, boca, etc.). Revision del tratamiento (adherencia al trata-
miento, efectos secundarios o colaterales, interacciones, dudas, etc.).
Educacién para la Salud (EPS). Anélisis vy planificacién.

Control deficiente,
Remision M.G.

Buen control, segtn criterios
consensuados. Cita con enfermeria

Consulta de Enfermeria. Determinaciéon de constantes, revisién
tratamiento, EPS, andlisis y planificacién. Segtin protocolos, a los 6
meses o al afo se realiza ECG y analitica y se remite a su MG para
revisién programada del paciente diabético.
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Recordemos que la prevalencia de la enfermedad renal
en los diabéticos diagnosticados después de los 30 anos
(presumiblemente DM tipo 1), tras 20 afios de evolucién
esde 5 al 10%. En los pacientes con DM tipo I, alrededor
del 30-40% desarrollaran IRCT, que requerira dialisis.
Aproximadamente 1 de cada 4 pacientes que inician
hemodiélisis tienen una DM tipo I.

Las alteraciones renales se asocian con un sindrome
clinico caracteristico. Generalmente la proteinuria es el
primer indicio de enfermedad renal. Si la IR aparece, la
proteinuria se sigue del aumento de los niveles de urea y
creatinina y se desarrolla un sindrome nefrético.

En los diabéticos hay circunstancias que empeoran o
precipitan el dafio renal, que son la hipertensién arterial,
vejiga neurdgena, infeccién, obstruccién urinaria y
farmacos nefrotéxicos.

* La EPS con la necesidad inicial de un control més
frecuente obliga al principio a realizar consultas de enfer-
meria cada 15 dias o mensuales, llegando a trimestrales
cuando el paciente ya tiene los conocimientos necesarios
y su control es aceptable.

Temas de EPS desarrollados por enfermeria: Conoci-
miento de la diabetes, conocimientos de supervivencia
(hipoglucemias, hiperglucemias, cetosis), dieta
personalizada, ejercicio, tratamiento farmacolégico, higie-
ne y cuidado de los pies, enfermedades intercurrentes,
complicaciones, viajes, autoandlisis y autocontrol si pro-
cede.

La EPS se realiza individual y personalizada durante
todo el tiempo, pero si el paciente lo acepta lo incluimos
en grupos de EPS, conducidos por enfermeros/as, con el
objetivo de potenciar los autocuidados y los grupos de
ayuda mutua.

En cualquier caso la actuacién del personal de enfer-
meria en los centros de Atencién Primaria, es o deberia
ser totalmente en equipo, contando con la participacién
de Médicos generalistas, generalmente poseedores de la
especialidad de medicina de familia, médicos pediatras,
trabajador social, matrona, auxiliares de enfermeria, auxi-
liares administrativos y celadores, etc., con un documento
comUn tnico denominado Historia de Salud de A.P.
(HSAP), que permite el conocimiento exhaustivo del pa-
ciente a nivel humano, en su equilibrio salud-enfermedad
y en las actuaciones que cada profesional realiza sobre
ellos.

También es cierto que en este contexto multidisciplinar
el personal de enfermeria representa una pieza clave, con
un rigor cientifico en sus actuaciones que le hace ganar el
respeto del conjunto del equipo, pero sin perder la con-
cepcién integral del ser humano paciente (concepcién
biopsicosocial), que le hace ser en la mayoria de los casos
en que interviene el referente elegido por estos para mos-

trar sus sentimientos, necesidades y buscar la clave para la
solucién de sus problemas. Elemento conceptual princi-
pal que justifica la funcion COORDINADORA de Enferme-
ria.

A pesar de lo expuesto, hay que reconocer, que el en-
fermo renal, le llega a enfermeria generalmente por una
demanda de ayuda a sus problemas de salud, que se cen-
tra més en otras cuestiones que en la supervisioén o aseso-
ramiento de su problema nefrolégico, y como suele ocu-
rrir aquellas cuestiones que no se demandan directamen-
te, frecuentemente quedan sin respuesta por nuestra par-
te, lo que conlleva a un alejamiento y cierta ignorancia del
problema entre el personal de enfermeria de A.P,, que bien
se podria evitar logrando una buena coordinacién entre
niveles y en nuestro caso entre las enfermeras o enferme-
ros de las unidades de nefrologia hospitalaria y las enfer-
meras o enfermeros de A.P.

Reconociendo por tanto con toda la humildad y con
toda la buena disposicién, que siendo estas unidades hos-
pitalarias lugares donde la necesidad, la profesionalidad,
y la practica diaria han creado una enfermeria de expertos
altamente cualificados, la colaboracion entre estos dos ni-
veles reportarfa a los que trabajamos en A.P. y quizéas tam-
bién a nuestros companeros hospitalarios, un enriqueci-
miento que finalmente a quien beneficiaria de forma im-
portante seria a nuestros pacientes comunes que es por
quienes trabajamos y por quienes estamos hoy reunidos.

DESCRIPCION DEL MODELO ORGANIZATIVO DE COORDINACION EN
LA ACTUALIDAD

Hay que reconocer que tradicionalmente, el modelo de
organizacién del sistema sanitario ha tendido a la
compartimentalizacién, basada generalmente en criterios
de comodidad del propio sistema y muy pocas veces te-
niendo en cuenta los objetivos de los propios usuarios.

De esta manera, hemos organizado los hospitales por
servicios de patologias y sistemas, que dificultan la aten-
cién de quien tenga pluripatologia y ademas en divisiones
(médica, enfermeria, administrativa, etc.), frecuentemente
incomunicados, competitivos y verticales, olvidando que
en el més sencillo de los problemas por los que estéa ingre-
sado una persona, el proceso de atencidn debe ser inte-
gral, integrado e interdisciplinar, aunque sélo fuera para
COORDINARLO.

Si la coordinacién interna de los recursos hospitalarios
es dificil, la coordinacién entre niveles (primaria-hospita-
laria) es alin méas complicada, especialmente si nos referi-
mos a la comunicacién entre el personal de enfermeria.

¢Qué ocurre cuando dos instituciones simétricas, uni-
dad de atencidn especializada/centro de salud entran en
liza?
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¢Qué ocurre cuando lo que se pone en cuestion es una
relacién de igual a igual?

Esta confrontacién aparece claramente en el momento
del ingreso o del alta, poniéndose de manifiesto a través
de frases como "vaya embolado que nos manda éste", "esto
es para devolvérselo sin atenderlo" -ello desde la unidad
refiriéndose al centro de salud- y "el paciente salié como
estaba", "no sé que hacen alli"- desde el centro de salud,
cuando de lo que se habla es de la unidad de asistencia
especializada donde fue atendido el enfermo.

Concretando la definicién del modelo organizativo di-
remos que:

a.- Larelacion entre la unidad de enfermeria de asis-
tencia especializada/Equipo de Atencién Primaria si existe
depende sélo de las actitudes personales de los profesio-
nales. Siendo este tipo de relacién, ocasional.

b.- Al no existir una definicién clara de la relacién, las
competencias estan claras que son del especialista, en la
unidad de agudos. Asi también lo reconoce el equipo ba-
sico de A.P, como también el médico especialista del cen-
tro de especialidades cuya intervencién es escasa y en la
mayoria de las ocasiones inexistente.

c.- Por otro lado, los enfermos, como usuarios del sis-
tema sanitario demandan una atencién rapida,
individualizada y de calidad.

La atencién al enfermo en situacién crénica requiere
de la presencia de recursos especificos, una adecuada co-
ordinacion entre los mismos y una actitud cuidadora por
parte de la familia y la sociedad.

Las gerencias de los servicios de salud, haciéndose eco
de estas demandas (aquellas que prestan oidos, quiero
decir), persiguen la COORDINACION INTERNIVELES yla
eficiencia de los servicios de salud. Prueba de ello, es el
apartado "Coordinacién Interniveles" dentro del Contrato
Programa del Servicio Andaluz de Salud (S.A.S.).

"El Hospital establecerd, junto los distritos de Atencién
Primaria de su correspondiente area territorial, un plan de
coordinacién interniveles donde queden reflejados los
distintos aspectos de coordinacion asistencial, docente y
administrativa. Desarrollara actividades que garanticen la
continuidad de los tratamientos y cuidados domiciliarios
de los usuarios tras el alta hospitalaria".

Sabemos que en los hospitales de agudos, si no se han
implementado otros recursos, un 15% aproximadamente
de los enfermos ingresados son convalecientes, alrededor
de un 10% terminales y un 5% enfermos crénicos de larga
estancia, que requieren un planteamiento terapéutico
distinto y una organizacién distinta, son por tanto enfer-
mos que no solamente estan mal atendidos, si no que ade-
mas inducen a un mal uso de los recursos, al aplicar méto-
dos curativos a situaciones de otra indole.

Cuando una persona padece una enfermedad crénica
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que desemboca en un estadio terminal, al final del proce-
so habra recibido atencién sanitaria a distintos niveles.
Con frecuencia es el Médico de Familia y la enfermera de
Atencién Primaria quienes atienden al enfermo en su do-
micilio o en la consulta del centro de salud, una vez llega-
do a este punto parece que su tratamiento se efectuara con
total independencia en un dmbito u otro, como si de dos
personas distintas se tratara. La relaciéon con enfermeria es
en la mayoria de las ocasiones inexistente.

La relacién entre profesionales sanitarios asi estableci-
da puede producirse de formas diferentes:

* Ocasional. Para resolver problemas puntuales.

* Competitiva. Temiendo perder parcelas de poder.

* Colaboradora. Buscando el maximo beneficio para
el enfermo.

En el caso del enfermo con IRC hemos de conseguir
esta tltima y para ello creemos necesario partir de una
premisas que les proponemos a Vds. par que podamos
reflexionar sobre ellas mutuamente:

e Utilizar un lenguaje comun.

* Transmitir la misma informacién en cuanto a trata-
miento, complicaciones y prondstico, tanto al paciente
como a la familia.

* Pautar conjuntamente las revisiones realizando en el
domicilio todas aquellas técnicas que sea posible con lo
que evitaremos traslados y molestias innecesarias.

* Asegurar un mecanismo de contacto permanente.

* Pactar atencion continuada 24 horas en los pacientes
que asf lo necesitaran.

El objetivo final es proporcionar la méaxima calidad de
vida y para ello sera necesario crear la organizacién de
cuidados de salud que permita al enfermo recibirlos. Esto
no sera posible si en cada uno de los distintos niveles que
conforman ese orden no se cumplen los siguientes requi-
sitos minimos:

* Formacion especifica, teérica y practica, en EIRCT.

¢ Cambio de actitudes: CURATIVAS=cuidados inte-
grales.

* Elaboracién de protocolos comunes.
* Evaluacién conjunta de resultados terapéuticos.
* Existencia de un coordinador del proceso.

* Comunicacién fluida entre los profesionales impli-
cados.
* Trabajo en equipo.

Para facilitar esto proponemos un sistema integrado de
derivacion que tenga en cuenta tanto las premisas como
los requisitos que hemos mencionado anteriormente.
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HOSPITAL DEAGUDOS
\

valoracién
equipo multidisciplinar

Atencién Integral

CONSULTAS EXTERNAS

HEMODIALISIS

Las bases del cuidado de este tipo de enfermos sera:

1) Atencién integral, que tenga en cuenta los aspectos
fisicos, emocionales, sociales y espirituales. Forzosamen-
te se trata de una atencién individualizada, continuada e
integrada, interrelacionando los elementos de promocién,
prevencion, tratamiento, rehabilitacién y reinsercion so-
cial e integrandolos funcionalmente con las restantes es-
tructuras y niveles del sistema sanitario.

_— Psiquico ——

Fisico ‘ Social
\ Sufrimiento
Burocrético Espiritual
T Econdmico ——

2) Atencién permanente. Debemos ser capaces de ga-
rantizar al enfermo y a sus familiares la continuidad en los
cuidados. Enfermo y familiares deben saber perfectamen-
te a quien o a donde dirigirse si se presentase cualquier
problema.

Por todo lo expuesto hasta el momento, pensamos que
es deseable que el lenguaje multidireccional que se esta-
blezca sea lo mas fluido posible, por habitual, en el tiem-
po, a la vez que aséptico, objetivo y medible, para que las
informaciones asi transmitidas se ajusten con la mayor
precisién posible a la realidad personal de nuestros enfer-
mos y poder asi cubrir sus necesidades. Esto requiere un
esfuerzo a nivel de tiempo y actitudes, evitando tanto el
"echar" al otro los problemas que surgen, como el
autoerigirse en maximo y Unico proveedor de los cuida-
dos que nuestro enfermo precise.

Es necesaria una mayor informacién -comunicacién
entre los supuestos implicados en la asistencia del enfer-
mo- con un objetivo comun el cuidado integral del enfer-
mo con IRC terminal. Ello determina que mas alla de un
informe de alta -al salir del hospital- u hoja de interconsulta
en caso de A.P, aparezca la formula COORDINACION para
garantizar LA CONTINUIDAD DE LOS CUIDADOS de es-
tos enfermos.

Es responsabilidad de los profesionales de la salud
articular herramientas de informacién y conexién para ofre-
cer servicios continuados e integrales, al margen de don-
de se presten segtn la organizacién funcional de los mis-
mos.

Desde nuestra condicion de enfermeros, analizando la
situacion, observamos que al alta hospitalaria inicamente
se entrega el informe médico. Si consideramos que como
profesionales de enfermeria ofertamos un servicio especi-
fico, "CUIDADOS ENFERMEROS", es necesario planificar
acciones conducentes a la continuidad de los mismos,
transmitidas como informacién reglada al paciente-familia
y a los enfermeros que tras el alta hospitalaria seran en-
cargados de Garantizar la Continuidad de los Cuidados
Enfermeros.

Una herramienta que nos ayudaré a conseguir este
objetivo de eficacia son los INFORMES DE ENFERMERIA
AL ALTA HOSPITALARIA donde el uso de DIAGNOSTI-
COS ENFERMEROS y PLANES DE CUIDADOS amplia-
mente consensuados deben irse generalizando.

Entendemos el alta de enfermeria como uno de los ins-
trumentos mas Utiles en la prestacién de cuidados de en-
fermeria; aiin mas, un instrumento de garantia de calidad
de los mismos.

Seglin Carpenito, "la planificacién del alta es un proce-
so sistematico de valoracién, preparacién y coordinacion,
que se hace para facilitar la administracién de unos cuida-
dos sanitarios y asistencia social antes y después del alta.
Requiere la accién coordinada y de colaboracién entre los
profesionales de la salud dentro del centro y la comuni-
dad en general".

VALORACION

Con la valoracién inicial de enfermeria al momento del
ingreso, podemos identificar cualquier problema real o
potencial que el paciente pueda tener o desarrollar y que
pueda afectar a sus necesidades de cuidados domicilia-
rios.

Si preveemos con la suficiente antelacién los cuidados
que va a necesitar el paciente en su domicilio, tendremos
mas tiempo para realizar las actividades oportunas en re-
lacion con la educacion.

También debemos valorar lo siguiente:
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¢ Las limitaciones fisicas, asi como los mecanismos de
afrontamiento del paciente que puedan interferir en la re-
lacién de autocuidados. Valorar si estas limitaciones son
previas o consecuencia de la enfermedad actual del pa-
ciente, si causan incapacidad total o parcial para el
autocuidado, y en este caso si con dispositivos de ayuda
adecuados el paciente puede paliar esta incapacidad.

* La existencia de cuidadores responsables de prestar
cuidados basicos y continuos es fundamental, y se ha de
valorar cuantos existen y si son suficientes. Si el paciente
requiere muchos cuidados, es fundamental que haya méas
de uno para que los cuidadores puedan descansar y tener
tiempo para si mismos. Hay que valorar si estan prepara-
dos fisica 0 emocionalmente para prestar los cuidados que
necesite el paciente.

* El entorno fisico del paciente, caracteristicas y situa-
cién de la vivienda. Hay que valorar si la vivienda del
paciente retine las condiciones adecuadas a sus necesida-
des y qué modificaciones serfan factibles realizar para adap-
tarla a las nuevas demandas requeridas.

PREPARACION

Lo fundamental en esta etapa es la realizacién de una
Educacién Sanitaria tanto al paciente como a la familia,
para lograr unos cuidados domiciliarios éptimos.

Esta preparacién debe comenzar tan pronto como el
estado del enfermo se haya estabilizado y los familiares
estén suficientemente receptivos para poder asimilar lo que
les estamos intentando ensenar.

Deben contemplarse los siguientes apartados:

* Medicacion: El enfermo y su familia debe conocer:

- Nombre, dosis, pauta, finalidad, precauciones, efectos
secundarios.

* Informacion sobre la enfermedad que tiene: El enfer-
mo y/o sus familiares deben conocer:

- De qué forma la enfermedad afecta a sus funciones
corporales.

- Causas de la enfermedad.

- Factores de riesgo que agravan la enfermedad.

- Signos y sintomas que requieren atencién médica.

* Dieta: El enfermo y/o familia debe ser capaz de:

- Describir la dieta adecuada.

- Finalidad de la misma.

- Alimentos restringidos y permitidos.

* (Cuidados domiciliarios: El enfermo y/o su familia de-
ben:

- Conocery estar capacitados para realizar los cuidados
que el enfermo necesite, bien derivados de la altera-
cioén de las necesidades béasicas (alimentacion, elimi-
nacién, etc.) que hay que cubrir bien derivados de la
realizacion de algtn procedimiento o técnica especial,
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manejos de sondas, ostomias, diélisis, fistulas).

- Materiales que necesita y cémo conseguirlos.

- Si existen dispositivos de ayuda para la realizacién de
actividades por el enfermo.

- Precauciones a tomar y signos y sintomas que indi-
quen alguna alteracién.

* Informacion sobre la asistencia sanitaria en el domici-
lio: El enfermo y/o familia deben saber:

- Si se necesitan revisiones periédicas.

- Coémo acceder a los servicios sanitarios tanto médicos
como de enfermeria.

- Sivan a necesitar un seguimiento por parte de enfer-
meria en Atencién Primaria.

* Coordinacién: La coordinacion entre los diferentes
equipos de salud es fundamental para conseguir la con-
tinuidad de los cuidados. Esta coordinacion debe rea-
lizarse a varios niveles:

* Coordinacién con APS, va a servir para:

- Continuidad de los cuidados.

- Asegurar los cuidados suficientes y el lugar que el

enfermo los necesita. ¢Domiciliarios?.

- Evitar complicaciones y reingresos.

* Coordinacién con otros profesionales de la salud: tra-
bajador/a social, grupos de apoyo, el fisioterapeuta, el
psicélogo y todos aquellos que consideramos deben
intervenir en el cuidado del enfermo.

Para lograr esto, hay que facilitar la maxima informa-
cién posible bien:

- Con el informe de alta.

- Bien con reuniones de coordinacién entre los dife-
rentes niveles.

- Bien por teléfono.

- Bien de las tres maneras conjuntamente.

Por tltimo afiadir que la determinacién de atender a la
persona enferma en el medio domiciliario u hospitalario,
es una decisién en la que debe participar el propio enfer-
mo Y que variara segln sus circunstancias personales.
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