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RESUMEN ATENCION DE ENFERMERIA en Atenciéon Primaria a personas con pluripatologia crdnica
compleja (PCC):

Actualizacion 2020

El proceso incluye las intervenciones mas relevantes en la atencidn a los pacientes crénicos pluripatoldgicos desarrolladas en los
diferentes niveles asistenciales, la importancia que tiene el papel de la enfermera en el seguimiento y deteccidn precoz de
descompensaciones en este tipo de pacientes, nos lleva a describir mds especificamente sus intervenciones:

1.- Una vez al aino cuando se integre la Estratificacion poblacional en MEDORA:

*  Extraccion de listado de PCC actualizado (https://bit.ly/3n7P9E2) para validacion o borrado de los nuevos pacientes

crénicos complejos.
e Utilizacion del listado para realizar el seguimiento compartido por el EAP de los pacientes y la priorizacién de actuaciones
(vacunacidn, etc.).

* Alo largo del afio se podran incluir pacientes que cumplan los criterios del proceso asistencial, asi como borrar los que
no.

2.- La primera vez que se incluye a la persona en el proceso asistencial y siempre que haya sufrido
algin cambio importante de su estado de salud o de la situacién sociofamiliar: VALORACION INTEGRAL

(Alta hospitalaria, identificaciéon de nueva categoria diagnodstica, disminucion de Barthel en 20 o mas, circunstancias vitales estresantes
(pérdida de conviviente, cambio domicilio o institucionalizacién))

Valoracién de necesidades por patrones funcionales recogiendo la siguiente informacion:
e Hdabitos tdxicos

*  Valoracion nutricional: patron de consumo de alimentos y liquidos (escala nutricional) y medidas antropométricas.
e Actividad. Ejercicio (tipo y frecuencia)

*  Patrdn de eliminacién intestinal y vesical

* Cantidad y calidad percibida de suefio y reposo

*  Historia de caidas. Riesgo de caidas. (escala de J. Downton y Levantate y anda)

*  Estado de la piel: Lesiones cutaneas., membranas mucosas y exploracién bucodental

*  Agudeza visual y auditiva (utilizacion de sistemas de compensacion o proétesis)

*  Estado vacunal

*  Descripcidn del estado de salud. Conocimientos del problema de salud, actitud ante las enfermedades
*  Existencia de un documento de instrucciones previas

* Historia de ingresos recientes y consultas pendientes en el hospital

* Grado de dependencia reconocida

Ademas realizara:

* Valoracion de la adherencia terapéutica (Escala de conocimientos habilidades: Qué esta tomando, para qué lo estd
tomando coémo lo esta tomando y cudnto esta tomando)

*  Valoracion funcional (escala de Barthel)

*  Valoracion cognitiva (Miniexamen Lobo si precisa)

e  Valoracion afectiva (si precisa: Cuestionario GAD-7 de ansiedad, Cuestionario PHQ-9 y Escala depresion abreviada
Yesavage (> 65 afios))

*  Valoracion de preferencias y valores

*  Valoracién sociofamiliar basica.


https://bit.ly/3n7P9E2
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e Valoracion de la persona cuidadora (vulnerabilidad) y de los conocimientos y habilidades que tiene sobre el cuidado.
e Anamnesis psicosocial dirigida fundamentalmente a la deteccidn de problemas familiares (maltrato y abandono)
*  Valoracion de la calidad de vida (COOP-WONCA)

Una vez realizada la valoracion se priorizara los objetivos a conseguir con sus correspondientes intervenciones, teniendo en
cuenta que hay que ser selectivos con la informacion que se le da al paciente para no abrumarle con exceso de informacion
que podria no conseguir el efecto deseado. Se personalizaran los signos y sintomas guia que son necesarios monitorizar en
funcién de los procesos que padece el paciente (ficha de signos y sintomas) y los valores umbrales que generan alerta
explicando en cada caso y entregando por escrito que es lo que tiene que hacer el paciente ante estas situaciones y cuando
tiene que llamar a su enfermera.

3.- Como minimo cada 2 meses: SEGUIMIENTO PROACTIVO TELEFONICO Y/O PRESENCIAL

Priorizando las siguientes intervenciones:
e Estado general:

* Investigar el estado general del paciente con preguntas del tipo: ¢Qué tal esta?, écomo se encuentra hoy?, éha tenido
algun problema de salud afiadido en estos dias?

* Investigar signos y sintomas de depresién y ansiedad y causas que les puedan producir: ése siente triste?, ¢émas cansado
de lo habitual?, ¢desesperanzado?, ¢émas nervioso por algo?, iduerme peor?

* Investigar en funcidén de los resultados de la entrevista y de las circunstancias del paciente, si se ha producido algun

cambio relevante en su situacién sociofamiliar que pudiera estar influyendo en su salud.

e Seguimiento de signos y sintomas de alerta:

* Siel paciente puede seguir un programa de monitorizacién de signos y sintomas de alerta, se contactara con el paciente
por teléfono segun pauta establecida para valorar la aparicion de signos/sintomas de alerta, factores de riesgo, cambios
en el estado salud, en su estado de animo o en la situacion sociofamiliar,

* Si el paciente no puede seguir el programa de monitorizacion de signos y sintomas de alerta, el control sera realizado

de forma presencial por la enfermera (en consulta/domicilio) segun la pauta establecida

Atencién temprana a las descompensaciones: En caso de que se detecte una descompensacion:

* Si la enfermera es alertada por el paciente: realizara una consulta presencial en centro o domicilio para confirmar el
estado del paciente.

* Sise confirma la alerta dada por el paciente o si ésta es detectada directamente por la enfermera, se actuara conforme al
procedimiento establecido (modificar el plan de intervencidn, consultar con el médico para su valoracién, derivacién al

trabajador social si cambio en la situacion sociofamiliar...)

e Adherencia terapéutica

Se realizara anamnesis sobre el tratamiento prescrito, lo que toma, para qué lo toma, cuando y cdmo lo toma, identificando
dificultades que pudieran existir para la toma de la medicacién.

Se realizara anamnesis sobre otros objetivos terapéuticos no medicamentosos que previamente hubiéramos pactado con el
paciente: ejercicio, alimentacidn, habitos téxicos,... y se insistird en la informacion y educacién en los cuidados.

4.- Cada tres o seis meses dependiendo de la situacion del paciente: CONSULTA DOMICILIARIA
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En pacientes con Barthel inferior a 60, al menos 2 veces al afio. Los objetivos de esta consulta en el domicilio del paciente
seran:

*  Valorar los resultados y objetivos propuestos en el plan de cuidados

*  Valoracion de constantes, exploraciones y parametros clinicos segun patologia

*  Valoracion de signos y sefiales de alerta de descompensacion

e  Valorar adherencia terapéutica

*  Realizar actividades de promocidn y prevencidn segun el PAPPS. Solicitud o realizacion de pruebas protocolizadas cuando
proceda (RX, analitica, ECG, etc.)

*  Valoracién y atencion a la persona cuidadora

*  Valoracién emocional y preferencias y valores

*  Valoracion de cambios en la situacion de riesgo social que puedan repercutir en la situacién de salud

*  Pautar cuidados especificos derivados de sus problemas de salud (ulceras, sondas, etc.)

*  Valoracién de las condiciones de habitabilidad/barreras arquitecténicas y botiquin casero (pastilleros)

*  Autocuidado: se aprovechara cada contacto con el paciente para informar y educar al paciente y/o cuidador. Teniendo en
cuenta que uno de los objetivos fundamentales es implicar al paciente y familia en su autocuidado por lo que se
analizaran las circunstancias del paciente, sus preferencias y capacidad para llevar a cabo el autocuidado pactando con
él los objetivos a conseguir (seglin lo que esté dispuesto a asumir) y las actuaciones a realizar, que se dejaran por escrito
en el domicilio del paciente (guia de cuidados para la atencion del paciente en el domicilio).

*  Es necesario que la persona comprenda en qué consiste su enfermedad, las repercusiones que puede tener en su salud y
los cuidados que tiene que llevar a cabo. Se priorizard en cada contacto la informacion suministrada, comprobando que la
persona y/o su cuidadora nos ha entendido a través de preguntas que le haremos sobre los cuidados principales que
tiene que realizar.

*  Proporcionar cita para préoxima consulta, procurando que coincida con otras, evitando consultas innecesarias

NOTA: Toda la informacién sobre el proceso, los contenidos de las diferentes actividades, elementos de ayuda etc., estdn
disponibles en el documento completo del Proceso Integrado de Atencidon a los Pacientes Pluripatolégicos Complejos. Disponible
en el Portal de Salud de la junta de Castilla y Ledén (en Ila pestafia de Crdnicos): accesible en:
http://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/atencion-cronicos/atencion-paciente-cronico-castilla-leon
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