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Editorial

ELENA PÉREZ CÁNOVAS
Directora Médica de la 
Gerencia de Atención 
Primaria, Área de Salud de 
Tenerife.

Sí, el  día 7 del pasado mes de junio, en el salón de actos de nuestra gerencia, 
un gran número de profesionales  pudo celebrar una jornada de trabajo en la 
que decidimos poner en valor la continuidad, uno de los principales atributos 
de la AP. 

Tuvimos la oportunidad de compartir con los asistentes los recursos que se 
presentaron en el primer bloque: SPICA, DIPEx y el audiovisual contigo, cada 
uno con sus singularidades, con su impacto reconocido y con el potencial que 
supone su utilización. 

Verónica Casado fue clara y rotunda con su ponencia sobre el valor de la AP, lo 
que necesitamos, lo que debemos exigir y a qué debemos estar atentos para 
no perder nuestro liderazgo profesional.

En tercer lugar, el bloque de los casos, que relatados por enfermeras que fue-
ron la voz del equipo de profesionales, pusieron de manifiesto el trabajo en 
equipo, las buenas prácticas, la continuidad y, la calidad asistencial.
Nos quedó buen sabor de boca... quisimos organizar una jornada en positivo, 
para poner en valor el trabajo que se hace un nuestros equipos y creemos que 
lo conseguimos...

JOSÉ MIGUEL DE AR-
MAS FELIPE
Director de Enfermería de 
la Gerencia de Atención 
Primaria, Área de Salud de 
Tenerife.
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Conseguirlo no sólo fue recoger felicitaciones, sino también aspectos  de me-
jora, que ponen de manifiesto las dificultades de muchos centros en su día a 
día y que reflejan la frustración que sienten los profesionales cuando su des-
empeño se ve limitado por la falta de recursos o de otras dificultades propias 
de la organización…

De igual manera, algunas espontaneas “ideas mágicas” no recogidas en las 
“tarjetas” seran dificiles de olvidar, y tenemos que hacer un esfuerzo en inte-
grarlas:

“La complejidad no está en la Ciencia, esta en la Persona”• 
“Controlar los efectos adversos de la  accesibilidad”• 
“Se necesita mejorar la confianza en lo que hacemos y en los profesio-• 
nales”
“Tenemos que ampliar nuestro engranaje con el resto de visiones de • 
otras disciplinas”

Las presentaciones de los tres bloques, son ejemplos del nuestro potencial, 
resaltan el valor de la AP, de nuestros profesionales, que son los que mueven 
en el día a día esta maquinaria que representa el eje central y el corazón de 
nuestro sistema nacional de salud. 

Somos la mejor inversión que ha hecho nuestro país en el sector sanitario, esto 
tiene que traducirse en un incremento de las inversiones en nuestro ámbito y 
en un liderazgo del sistema desde la propia AP.

Desde las Direcciones Asistenciales somos conscientes del gran trabajo de 
nuestros equipos, de su esfuerzo, vocación y compromiso, estamos orgullosos 
de todos ustedes y les felicitamos de corazón.
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Caso I
VIVO SOLA,  PERO  ME SIENTO ACOMPAÑADA. 

Experiencia de Buenas Prácticas y Coordinación Sociosanitaria.  
Equipo Laguna San Benito.

Autor:
ROBERTO DEL S. HERNÁNDEZ PÉREZ
Enfermero Comunitario de Enlace
Atención Primaria. Área de Salud de Tenerife. 

 
Los cambios demográficos mundiales, que están generando un importante au-
mento del envejecimiento y del número de personas con dependencias, así 
como, la variación en las estructuras sociales y familiares, hacen necesario 
mejorar la continuidad de los servicios que prestan cuidados de proximidad 
atención domiciliaria y la coordinación entre los principales proveedores de 
estos cuidados: servicios sociales, servicios sanitarios y sistema informal de 
cuidados familiares.

A partir del año 2002 se incorpora a la cartera de servicios de atención primaria 
el denominado “Servicio de Continuidad de Cuidados para la Atención Domi-
ciliaria” (SCCAD), con el objetivo de mejorar la atención domiciliaria que se 
presta desde los Equipos de Atención  Primaria (EAP).

Este servicio se basa en la figura de una enfermera, denominada Enfermera 
Comunitaria de Enlace (ECE), que gestiona los cuidados domiciliarios de forma 
coordinada con todos los profesionales de la zona, entre niveles asistenciales y 
entre los sectores implicados. La ECE hace una valoración integral del paciente 
domiciliario y de su cuidador/a principal, enfocada fundamentalmente a detec-
tar, valorar e intervenir de forma precoz en problemas de salud y paliar los exis-
tentes. Tras la valoración plantea y consensua el plan de intervención con los 
profesionales del EAP. Asimismo realiza formación y presta apoyo al la persona 
cuidadora principal, de forma individual y grupal. Con el Objetivo General de:
facilitar la continuidad de cuidados a las personas incluidas o de riesgo en 
atención domiciliaria y a sus cuidadores/as principales, y optimizar la Atención 
Domiciliaria.
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Y una serie de objetivos específicos que son: 

Mantener y mejorar la calidad de vida relacionada con la salud de las • 
personas dependientes incluidas en el servicio.
Mantener y mejorar la calidad de vida relacionada con la salud de•  los/as 
cuidadores/as principales de las personas incluidas en el servicio.
Crear y/o mantener mecanismos de coordinación con los recursos y ser-• 
vicios sociales de la zona de salud destinados a la atención a las perso-
nas dependientes y sus cuidadores/as.
Conocer y participar en la mejora de los mecanismos de coordinación • 
entre los niveles asistenciales para facilitar la continuidad de cuidados, 
especialmente en las personas dependientes y sus cuidadores/as.
Potenciar circuitos para la obtención, recogida y reutilización de material • 
específico para la atención domiciliaria.

Basándose en estas premisas, es como se ha gestionado el caso de la pacien-
te, que se relata a continuación.

Teresa es una mujer de 75 años, viuda que vive sola. Tiene 5 hijos, 2 en Gran 
Canaria y 3 aquí. Analfabeta, con antecedentes de HTA, Litiasis renal, Insufi-
ciencia venosa crónica y anticoagulada con Sintrom. Dificultad para la deam-
bulación con normalidad, usa muletas. Es Independiente para algunas de las 
actividades básicas de la vida diaria (ABVD) y dependiente para casi todas las 
actividades instrumenteles de la vida diaria (AIVD) (Katz C). No Dispone de 
Servicio de Ayuda Domiciliario (SAD), ni otras ayudas salvo el apoyo puntual 
de su nieto  Daniel, posible candidato para Cuidador Principal (CP). Ha estado 
ingresada en en el último año por neumonía y complicaciones urinarias.

Aspecto descuidado y sucio, está en camisón con evidencia de pérdidas de 
orina y no usa pañal. Con casa sucia. Consciente y orientada, parece cola-
boradora. Comenta que no se siente muy bien por lo que ha decidido pasar 
el día en la cama, lleva varios días en la misma habitación y en la cama. Piel 
sin lesiones, no edemas. Constantes dentro de la normalidad salvo ligera hi-
pertensión, dentición en muy mal estado con resto de piezas estropeadas y 
algunos restos rotos. Normo peso, aunque comenta que ha perdido algunos 
kilos en estos últimos meses. Se siente depresiva y sin ganas de nada, llorosa. 
Se queja de tener mucho dolor crónico en espalda y piernas. No duerme muy 
bien y combina a su antojo una serie de farmacos como: orfidal 1g, prozac 20g 
y tranxilium 10. Comenta que suele marearse y se ha caido varias veces en las 
últimas semanas. 

Aunque suele visitarla un nieto que se encarga un poco de ella (Daniel). Ase-
gura que nuchas veces se siente sola, pero no le gusta la idea de ir a un centro
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y preferiria acabar sus días en su casa (ideas  frecuentes de muerte).

Se planifica plan de cuidados considerando: el mantenimiento de la seguri-
dad confort, e intervención conjunta con la (Unidad de atención familiar (UAF), 
posibilidad de revisar medicación , así como solicitar valoración de la depen-
dendencia. Facilito Informe de salud. Posibilidad de aumentar soporte social, 
así como Servicio de Ayuda Domiciliario (SAD) y servicio de Teleasistencia, 
por lo que se hace derivación a Trabajadora Social. Valorar la posibilidad de 
intervención familiar para aumentar apoyo y supervisar comidas y  medicación 
correctas.

Tras contactar con familiar (Daniel) este comenta que la paciente es muy dificil 
de llevar, que se ha peleado con todo el mundo y él, aunque antes vivía en el 
domicilio, ya no la soporta y hace unos meses que se ha marchado, que tienen 
muy mala relación y que cada vez se pelean más. En la última discusión Teresa 
lo pone en la calle. Daniel me comenta que Teresa Tiene un hijo y una Nuera 
con la que mantiene más o menos buena relación y me facilita su teléfono. 
A partir de aquí se comienza una serie de intervenciones tanto con la familia 
como con el resto de servicios y entidades,  para poder llevar a cabo el plan de 
cuidados.

Desde el primer momento la importancia del trabajo multidisciplinar fúé desici-
va para llevar a cabo el plan, que pretendía básicamente evitar que la paciente 
fuera institucionalizada o empeorase su salud y su calidad de vida. Se tomaron 
una serie de medidas y acciones desde la gestión de casos mediante la Enfer-
mería Comunitaria de Enlace para abordar la estrategias a seguir, y emponde-
rar al paciente y famila.

Tras diferentes gestiones de coordinación con a UAF, Trabajadora Social, 
Ayuntamiento y Servicios Sociales Municipales, para SAD, Teleasistencia y 
Acompañamiento. Interconsultas con especialistas como: Unidad de Salud 
Mental (con visita conjunta), Neurología, Hematología Odontología e Higienista 
Dental, Farmacia e Intervención Familiar Avanzada. Logramos crear los meca-
nismos de coordinación sociosanitaria suficientes como para poder mantener 
en perfecta condiciones y con calidad de vida adecuados en su entorno a la 
paciente. Consiguiendo una buena adherencia terapéutica controlada por su 
familia, ya que se acuerda con la nuera (ahora Cuidadora Principal) supervi-
sión de alimentación y administración de fármacos mediante pastillero que se 
prepara en la Farmacia.

Buena adaptación a las Actividades Básicas de la Vida Diaria (ABVD) y a las 
actividades instrumentales de la vida Diaria(AIVD) mediante SAD municipal 
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para aseo, limpieza del Hogar y paseos. Así mismo, tras preparación de la 
paciente que está anticoagulada, con la unidad de hematología del HUC y tras 
intervención conjunta con el equipo de Dentista e Higienista, conseguimos sa-
near problema de dentición.

En la actualidad y después de siete años la paciente aún permanece donde 
deseaba estar, sola en su casa, donde dispone de un ambiente seguro y con-
fortable, con controles periódicos de salud, buena adherencia terapéutica, se 
siente acompañada y sin un excesivo gasto de recursos sociosanitarios gracias 
al apoyo de la propia Familia.



BOLETÍN DIGITAL -  NÚM. ESPECIAL - JUNIO 2017                                                            10

Caso II
QUERER ES PODER. 

Experiencia de Buenas Prácticas y Coordinación Sociosanitaria.  
Equipo Laguna San Benito.

Autor:
ROBERTO DEL S. HERNÁNDEZ PÉREZ
Enfermero Comunitario de Enlace
Atención Primaria. Área de Salud de Tenerife. 

 
Varón de 47 años que vive solo con un perro desde que murieron sus padres y 
su hermano, por problemas de etilismo crónico. También él tiene antecedentes 
de  alcoholismo y desnutrición. Casa en malas condiciones, con muchas caren-
cias, vive sin luz, sin nevera ni calentador, no teléfono. Conocimientos deficien-
tes. Abandona el programa de rehabilitación Drago de Caritas, de los Servicios 
Sociales Municipales del Rosario. En franca recaída en Diciembre del 2011, 
debido a su falta de conciencia de enfermedad, pobres habilidades cognitivas y 
sociales y carecer de un seguimiento personal continuo y cercano.

En la actualidad se aloja en un cuarto de la antigua casa de su madre (falleci-
da), en pésimas condiciones de habitabilidad; sin luz, problemas de humedad, 
y con miedos a poder ser nuevamente asaltado y robado. No tiene familia por 
lo tanto no cuenta con apoyos familiares. Subsiste de una pequeña pensión no 
contributiva de invalidez y de las ayudas para cubrir sus necesidades primarias 
que le proporciona los Servicios Sociales del Ayuntamiento de El Rosario.

Aspecto delgado (desnutrición), hoy posiblemente ya ha consumido alcohol. 
Consiente y orientado, colaborador. Constantes dentro de la normalidad.  Co-
menta estar más nervioso de lo habitual (se traba al hablar). No está tomando 
ningún tratamiento, sale a diario para dar paseos y se suele preparar una co-
mida al día poco elaborada.

Tras ser valorado por  el Psiquiatra en el propio domicilio en visita conjunta 
programada por enfermería comunitaria de enlace, este determina que, debido 
a su deterioro físico-cognitivo, a su minusvalía psíquica y a su dependencia 
alcohólica se considera necesario, una vez que sus trastornos por el consumo
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de alcohol sean controlados, el ingreso en un centro de acogida donde pueda 
ser tutelado ya que por el mismo no es capaz de conseguir un desarrollo per-
sonal integral.

Se pone en marcha en ese momento un plan de cuidados considerando: el 
mantenimiento de la seguridad confort, e intervención conjunta con la Unidad 
de Atención Familiar(UAF), Unidad de Salud Mental (USM), así como Servi-
cios Sociales Municipales (SSM) del Rosario. para aumentar soporte social, así 
como Servicio de Ayuda Domiciliario (SAD), comenzando Servicio de Ayuda 
domiciliario los jueves para limpieza del hogar.  

Tras  visita conjunta con Técnico del Ayuntamiento del Rosario  y  Enfermería 
Comunitaria de Enlace(ECE) a la consulta del Psiquiatra en la Unidad de Salud 
Mental  de  La Laguna, donde se muestra muy nervioso, con alteración de la 
marcha y mareos, se comienza una serie de intervenciones para poder llevar a 
cabo el plan de cuidados que ayude a Ignacio a conseguir un desarrollo perso-
nal integral en la sociedad pudiendo disfrutar de ser un individuo totalmente in-
dependiente y capaz. Proponiendo como plan prioritario un posible ingreso en 
unidad desintoxicación y posterior comunidad terapéutica, tras entrevista con 
Psiquiatra, así como la posibilidad de tramitar centro para institucionalización 
una vez superada su adicción y valorado estado cognitivo real, tras tratamiento 
terapéutico actual. Y valorar la posibilidad de asegurar centro o piso tutelado, 
para cuando le den el alta en la comunidad terapéutica.

Tras Ingreso en Unidad de desintoxicación del HUC y su posterior  exitosa alta. 
Ignacio fué trasladado a la Comunidad Terapéutica Las Cruces por un periodo 
primero de cinco meses que se alargó otros cuatro meses más a petición del 
propio paciente y de la propia comunidad, mientras se terminaban las obras en 
su antigua vivienda con agua corriente y baño completo, así como mejoras de 
la  instalación eléctrica  y se gestionaba un posible piso tutelado

Desde el primer momento la importancia del trabajo multidisciplinar fue deci-
siva para llevar a cabo el plan de cuidados que pretendía básicamente evitar 
que el paciente fuera institucionalizado o continuara vagabundeando con el 
consiguiente empeoramiento de  su salud y su calidad de vida y posiblemente 
llegar a situaciones de pérdida de autonomía personal.
Se tomaron una serie de medidas y acciones desde la gestión de casos para 
abordar la estrategias a seguir,  y conseguir el objetivo deseado en el plan de 
cuidados propuesto.

Tras diferentes gestiones de coordinación con la UAF, Trabajadora Social, 
Ayuntamiento y Servicios Sociales Municipales, para SAD. Interconsultas con
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especialistas como: Unidad de salud mental (con visita conjunta),  Logramos 
crear los mecanismos de coordinación socio sanitaria suficientes como para 
poder lograr los objetivos propuestos  y pactados con Ignacio, consiguiendo 
integrarlo en  la comunidad y que se desarrolle como persona independiente.
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Caso III
PSICOTERAPIA GRUPAL EN EL CENTRO DE SALUD. 

Autora:
MARÍA ÁNGELES JIMÉNEZ GONZÁLEZ
Médico de Familia. Centro de Salud Casco Botánico.
Atención Primaria. Área de Salud de Tenerife. 

 
Demasiado poca psicoterapia.
La psicoterapia funciona igual de bien que los fármacos en personas con tras-
tornos leves y moderados. Si bien la psicoterapia tarda un poco más en hacer 
efecto	y	en	principio	cuesta	más,	sus	efectos	beneficiosos	son	más	duraderos,	
cosa que, a la larga, hace que sea más barata y mejor. Tomar una pastilla es 
un acto pasivo. En cambio, la psicoterapia hace que el paciente se implique al 
inculcarle nuevas habilidades para sobrellevar sus problemas y nuevas actitu-
des ante la vida. (2)

Salud mental es la capacidad de amar y trabajar. Sigmund Freud

Se calcula que aproximadamente entre un 25 y un 40% de las personas que 
utilizan los servicios médicos generales no presentan problemas médicos ma-
yores y que entre un 30 y un 60% del total de visitas que se realizan a un médi-
co de familia no derivan de enfermedades médicas de importancia. (1)

Los síntomas y síndromes más típicos (ansiedad, depresión, abuso de alcohol 
y otras sustancias, somatizaciones…) vienen asociados a otro tipo de padeci-
mientos, como la enfermedad médica común, problemas laborales o diversas 
condiciones personales como el aislamiento social o los conflictos familiares 
continuados. (1)

Es indudable que los servicios de Salud Mental no pueden abarcar el manejo 
de esta enorme demanda asistencial, por otra parte atendida de manera ini-
cial en las consultas de Atención Primaria, donde una actuación precoz evi-
taría en muchas ocasiones la cronificación de los síntomas. Además, una co-
rrecta atención de estas cuestiones desde el principio podría prevenir tanto la 
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medicalización como la psicologización de los problemas de la vida cotidiana, 
en plena efervescencia de una cultura subordinada a la dictadura de la felicidad 
empaquetada.

Un estudio publicado recientemente y elaborado con datos de los últimos diez 
años por profesionales del CAP Ramón Turró del Poblenou en Barcelona mues-
tra que la terapia grupal en centros de salud reduce a la mitad los síntomas de 
ansiedad en los pacientes participantes. La autora del trabajo, Ruth Cañada, 
explica que la terapia grupal proporciona herramientas a los afectados que 
pueden utilizar más adelante en su vida diaria cuando dejan de acudir a las 
sesiones. (3)

Para tratar de dar respuesta a esta demanda asistencial en nuestra Zona Bási-
ca de Salud, se planteó la implantación de un grupo psicoterapéutico en el Cen-
tro de Salud Casco Botánico a principios de 2016. La propuesta se presentó al 
equipo para que todos conocieran el tipo de paciente que podría beneficiarse 
de la asistencia al grupo. Todos los miembros sanitarios del equipo pueden 
proponer pacientes para su inclusión en terapia. Antes de incluir a un nuevo 
participante se le hace una entrevista individual en la consulta para conocer su 
problema y su intención de responsabilizarse para trabajar por la mejoría de su 
salud. Con cada paciente se pactan dos compromisos previos: de asistencia 
regular y de absoluta confidencialidad.

El primer grupo se inició en marzo de 2016 y actualmente tenemos en marcha 
dos grupos de terapia, con reuniones de una hora y media a jueves alternos. 
Se trata de grupos semicerrados de entre 8 y 10 personas con el objetivo de 
que los participantes sean estables y se establezca una adecuada dinámica 
grupal. 

Los grupos se sugieren a personas con cualquier malestar subjetivo –descar-
tada la enfermedad psiquiátrica establecida (psicosis, delirios, trastornos bipo-
lares o de la personalidad, depresión mayor en fase aguda…)– que el paciente 
quiera mejorar para conseguir una vida más productiva y placentera: trastor-
nos ansiosos, depresivos, adaptativos, somatizaciones, fobias…, teniendo en 
cuenta que se calcula que entre el 25 y el 40% de los pacientes que acuden a 
los centros de Atención Primaria expresan cierto grado de malestar psicológico 
como una de las razones que les lleva a consultar al médico.

La problemática heterogénea de los asistentes enriquece la interacción grupal 
y promueve la reflexión y el crecimiento personal.

Los resultados cualitativos de este trabajo, basados en los comentarios de los 
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pacientes –en el grupo o a sus médicos– y en su asistencia regular, se ilustran 
en las siguientes frases:

Desde que vengo al grupo he aprendido a poner más límites con mis •	
hijos.

Parece que no, pero lo que se habla en el grupo luego me viene a la •	
cabeza y lo utilizo en mi día a día.

Me siento mucho mejor; sigo viniendo porque me gusta, pero ya no estoy •	
todo el día angustiada y siempre pensando en lo mismo.

Doctora, en realidad, lo único que me ha servido de verdad en todo este •	
tiempo es el grupo.

Una persona que casi no participa, casi nunca habla, pero dice que a ella •	
el grupo le viene muy bien y no falta a ninguna sesión.

Algunas personas han dejado la medicación ansiolítica-antidepresiva •	
que tomaban previamente porque se sienten mejor.

Los grupos terapéuticos se han constituido en un dispositivo cercano e •	
inmediato para ayudar a los pacientes aquejados de angustias vitales 
agudas.

Con la evolución de los pacientes en los grupos, que inicialmente se plantearon 
sin fecha de finalización para que fueran los propios pacientes los que decidie-
ran cuándo daban por terminada su terapia –siguiendo la técnica psicodinámi-
ca–, se plantea la cuestión de enseñarlos a desvincularse para que continúen 
su recorrido vital de manera independiente. Con este planteamiento, estamos 
programando un límite temporal con la intención, por una parte de agilizar los 
procesos grupales y por otra, de iniciar nuevos grupos con otros pacientes que 
permitan dar cobertura a la demanda de nuestro centro, dado el reducido nú-
mero de participantes que permite una adecuada interacción grupal. 

El manejo grupal sigue la técnica psicodinámica, fundamentada en el psicoa-
nálisis. Se trata de una terapia más breve focalizada en los problemas actuales 
del sujeto, sin entrar en profundidad en toda la dimensión inconsciente indivi-
dual. La dinámica grupal facilita la contextualización de los problemas para po-
der ampliar la perspectiva de abordaje. La intervención del psicoterapeuta abre 
una dimensión diferente a la que el paciente trae preelaborada. (4 y 5)
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MARÍA ÁNGELES JIMÉNEZ GONZÁLEZ.  
Médico de familia y psicoterapeuta de orientación psicoanalítica.
La Salud en Psí: 
https://angelesjimenezpsicoterapia.wordpress.com
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Caso IV
“FERMIN” noventa años no implica DEPENDENCIA

(Caso SPICA -HUC- C.S. Güímar )

Autora:
ASCENSIÓN CELINA GARCÍA MORÍN
Enfermera. Consultorio Periférico Fasnia-ZBS Güímar.
Atención Primaria. Área de Salud de Tenerife.
Realizó este trabajo como Enfermera de Enlace del SPI-
CA (Subprograma de Integración y Coordinación Asisten-
cial) del HUC. 

 
Varón de 90 años que ingresa programado para RTUV (resección transuretral 
vesical) por  Ca papilar  de vejiga el 18/08/2017. Antecedentes personales: FA 
portador de marcapasos, HTA, HBP.

Buena salud autopercibida  con manejo de su medicación y acude a su centro 
salud para control de INR. Adecuada ingestas. Sin alteración en la eliminación. 
Katz A, Lawton –Brody 5/8 ( conduce su coche y diariamente baja a la playa 
para caminar , colabora en tareas ligeras de casa ), ambula sin apoyo. Cogni-
tivamente sin deterioro de la memoria, adecuada audición, presbicia corregida 
con gafas. Le gusta leer periódico, no dolor.

Casa de dos plantas, vive con su esposa en planta baja adaptada con plato 
ducha- agarradera, tienen cama articulada. Tiene cuatro hijos ( hija vive inde-
pendiente en planta alta) y sus tres hijos ( dos viven en Güímar y otro en Santa 
Cruz).  Apgar familiar 10 puntos.

En contexto de ingreso hace complicaciones: postcirugía 23/08 con distensión 
abdominal detectándose rotura vesical. Posteriormente IRA –EAP necesitando 
hemodiafiltración. UPP sacro extensa y talón izquierdo secundarios a la inmo-
vilidad derivado de fase crítica.

Problemas activos al alta (23/09/2017) y  plan de cuidados tras recupera-
ción: 

Teniendo en cuenta circunstancias hospitalarias, familiares y del usuario se 
educa en IMBRICACIÓN Y POTENCIACIÓN DEL AUTOCUIDADO.
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Control y administración de la medicación. HBPM (se educo en au-1. 
toinyección y  pendiente de inicio de anticoagulación oral y re-
programar inr por centro salud). Hoja registro de TA para poste-
rior valoración por UAF. Sale al alta con PTU y AIO autorizado. 

Alimentación: disminución del apetito. Dieta hiposódica estricta con esti-2. 
mulación a alimentación variada. Restricción hídrica .
Edemas en MMII – elevación de extremidades en sedestación.
Deterioro integridad tisular: upp sacro y talón izq – programada cura 
s/ pauta hospitalaria y se concierta cita con su UAF. 

 3. Alteración eliminación mixta: incontinencia funcional – educación en 
uso de AIO y reeducación para la retirada según progresión en la recu-
peración. Cita programada en consulta urología para seguimiento.

Deterioro  de la ambulación con un alto riesgo de caídas. Se beneficio de 4. 
tratamiento rehabilitador. Se contactó con rehabilitador de planta (donde 
valoramos upp en talones y movilidad).
Educado en ejercicio de potenciación muscular. Manejo con andadora 
y ambiental de seguridad y calzado adecuado. Familia contactará con 
fisioterapeuta privado.
Educación en cambios posturales activos, concienciación del usuario de 
sus úlceras y la repercusión de la posición en la evolución, evitando el 
supino.

Analítica programada por nefrología5. - se coordina con centro salud 
para extracción en domicilio.

CONTINUIDAD ASISTENCIAL:

Durante el ingreso se  es incluido en el programa SPICA realizándose valora-
ción integral. 
Spica:  conformado por médico de familia y enfermera de enlace, realizó con-
tacto y coordinó tratamiento - cuidados en planta con FAMILIA y  personal sa-
nitario de planta: auxiliares (cuidados en el baño, uso de botella, aio, cuidados 
corporales, bucales, cuidados de la piel…), enfermería ( valoración de herida 
quirúrgica y UPP- coordinación de curas- seguimiento, cambios osturales, col-
chón antiescaras…), medicina ( en seguimiento –evolución de proceso). Servi-
cio de rehabilitación: fisioterapeuta ( valoración conjunta con enfermera Spica 
de funcionalidad- repercusión ulcera de talón-educación a familia en movilidad 
y vigilancia en la ambulación).  Gestión médica de receta electrónica con 
elementos de visado contemplados (AIO).
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Al alta coordinación con administrativo Spica para cita con el Centro Salud 
Güímar con UAF (domiciliario para enfermero y de consulta con médico para 
informe médico alta Spica). Contacto  telefónico y coordinación del alta  con 
enfermero de atención primaria y enfermería de enlace.

Al realizar un abordaje integral al alta tanto el usuario con la familia ha-
bía adquirido unos conocimientos para continuar cuidados en casa, el 
paciente consiguió una ambulación con apoyo vigilada pero con mejoría 
notable de su movilidad. Aunque con uso de absorbentes comenzó a acu-
dir al aseo con familiar y mejoró control de esfínter. 

La coordinación con atención primaria mejoró la seguridad de la familia 
al regreso  a casa puesto que presentaba aspectos generales de cuida-
dos,  curas, coordinación analítica para extracción domiciliaria, retomar 
tratamiento anticoagulante, alimentación adecuada, ambulación segura 
con ejercicios de potencición… Con un informe de alta hospitalario ex-
clusivamente se queda insuficiente y supone una situación estresante el 
retornar con un familiar dependiente (que no era su situación previa) y 
sus comorbilidades.

Hizo enfermería de enlace y  UAF seguimiento  coordinado en atención 
domiciliaria  analítica, determinación inr, reforzar aspectos generales y 
curas.
En la actualidad el usuario ha recuperado SU VIDA ANTERIOR, es inde-
pendiente para ABVD e instrumentales, ha retomado conducción de su 
vehículo acudiendo al centro para determinación INR e ir a pasear a la 
playa.  Tanto el paciente-cliente como su familia han verbalizado el agra-
decimiento y la importancia de esta ATENCIÓN INTEGRAL –MULTIDISCI-
PLINAR Y SU COORDINACIÓN.

En mi tiempo de realización de trabajo en el HUC como enfermera de en-
lace del SPICA, recibimos por parte de la familia la gratitud por la coordi-
nación prestada pues comentaba que en usuarios con reingresos previos 
que  no estaban incluidos en este Subprograma, el regreso a casa FUE 
UN CAOS con hiperfrecuentación en consulta de atención primaria por 
NO TENER UN PLAN TERAPEUTICO ACTUALIZADO( absorbentes, medi-
cación de visado…), NO EXISTIR PLAN DE CUIDADOS INTEGRAL Y CO-
ORDINACIÓN EN CURAS NI ATENCIÓN DOMICILIARIA tan frecuente por 
la CRONICIDAD-MORBILIDAD Y AL ALTA HOSPITALARIA GRAN DEPEN-
DENCIA DE NUESTROS USUARIOS.
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Caso V
CUIDANDO A UNA FAMILIA, EN SU PIEL

Autora:
C. ROSALÍA HERNÁNDEZ DELGADO
Enfermera Comunitaria y de Enlace.
Centro de Salud de Icod de los Vinos.
Atención Primaria. Área de Salud de Tenerife.

 
LA EPIDERMÓLISIS BULLOSA (EB) o “alas de mariposa” es una enfermedad 
de las denominadas raras, que se caracteriza por una extrema fragilidad de la 
piel y las mucosas, afectando la calidad de vida de los pacientes y sus familia-
res. A pesar de su baja prevalencia (5,6 casos por millón de habitantes), existen 
10 casos en Canarias.

El tratamiento consiste en proteger la piel, cuidar las heridas y tratar síntomas 
y complicaciones. Las familias siempre han asumido el alto coste económico 
de los tratamientos.

El 29 de junio de 2015 el Consejo Interterritorial del SNS determinó que los 
afectados por EB reciban todos los materiales de forma gratuita en los centros 
sanitarios públicos. A partir de esta orden, la Unidad de Continuidad de Cuida-
dos de Enfermería (UCCE) del HUNSC coordina la gestión de casos de dos 
niños con EB pertenecientes a la zona de referencia de este hospital.

Para relatar esta experiencia de trabajo como gestora de casos, describo una, 
centrada en uno de los niños afectos por esta enfermedad.

1. Descripción del paciente
Rocío nació el 28/02/2012.  Reside en Valle San Lorenzo.

En el momento del nacimiento la niña presentaba ampollas periorales así como 
quistes de milio en cavidad oral con afectación posterior a otras partes del 
cuerpo en días sucesivos. Con el paso del tiempo las lesiones se fueron ex-
tendiendo a cabeza, tronco y extremidades, y presenta sobre todo en áreas de 
traumatismo, apoyo o mínimo roce, lesiones ampollosas, erosiones que llegan
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a ser de gran tamaño y cicatrices atróficas con múltiples quistes de milio resul-
tado del proceso de reparación cutáneo. La piel se muestra especialmente fina 
en las manos, donde presenta ausencia de uñas, lo mismo ocurre en los pies. 
Se asocia prurito importante.

También persisten las lesiones erosivas en la cavidad oral, que dificultan su 
normal alimentación y ha desarrollado lesiones pigmentarias de características 
atípicas, descritas en los pacientes afectos de esta enfermedad.

Desde el punto de vista dermatológico precisa especial cuidado en su manipu-
lación, evitando todo roce o traumatismo que pueda ocasionar despegamiento 
cutáneo. Se emplean en su cuidado lociones emolientes para calmar el prurito 
y ayudar a la eliminación de costras, antisépticos para curar heridas, apósitos 
especiales no adherentes para cubrir las heridas y vendajes, que se utilizan 
tanto para el cuidado de heridas como para proteger la piel sana, susceptible 
de lesionarse y que posteriormente pueden cicatrizar de forma anómala.

La Epidermólisis Ampollosa Distrófica es una enfermedad rara e incapacitante, 
que asocia complicaciones graves de difícil manejo, como deformidades arti-
culares importantes, deficiencias nutricionales, estenosis esofágicas, afecta-
ción ocular o genitourinarias, infecciones cutáneas o carcinomas epidermoides 
agresivos entre otras.

La paciente sigue controles en CCEE del HUNSC, así como en el Hospital de 
La Paz en Madrid, donde se cuenta con una amplia padre debuta en la ado-
lescencia con la misma enfermedad de localización pretibial, con tendencia a 
presentar ampollas y erosiones en cara anterior de las piernas ante mínimos 
traumatismos.

2. Valoración de la situación socio-familiar 

En el momento del nacimiento de Rocío la situación social y económica de 
la familia se vio afectada hasta tal punto que su padre hubo de renunciar al 
trabajo para asegurar los cuidados de la niña en domicilio. Consecuentemente 
los ingresos familiares se redujeron pero no sus gastos, ya que hasta junio 
de 2015, el Sistema Nacional de Salud no aprobó la financiación al completo 
de todo el material necesario para tratar esta enfermedad. Hasta entonces, la 
cuantía ascendía en ocasiones a más de 200euros/semana sólo en material.

Nos pusimos —nunca mejor dicho— “en la piel”, tanto de Rocío como de su fa-
milia para intentar comprender la dimensión del problema que llegaba a nues-
tras manos, y que de alguna forma llamaba a la puerta de nuestras concien-
cias.
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Para asegurar un acercamiento a la familia y comenzar nuestra labor, creímos 
primordial cimentar unas bases en nuestra relación, basadas en el respeto, 
acogida, empatía y autenticidad.

La comunicación se llevó a cabo, unas veces diariamente y otras semanalmen-
te, de forma que pudiéramos compartir toda la información posible y así  aliviar 
el nivel de estrés que sufría la familia. Además les facilitamos el acceso a la 
UCCE, tanto telefónica como personalmente.

3. Objetivos a alcanzar en nuestra  gestión

Promover y asegurar la continuidad de cuidados entre ámbitos asisten-1. 
ciales para fomentar la calidad de vida del paciente y de su familia.
Proporcionar los cuidados necesarios preventivos y curativos de salud, 2. 
según dicta nuestro Código Deontológico de la Enfermería Española, en 
el CAPITULO VII (art. 40 y 41).
Facilitar a la familia la centralización de la gestión.3. 
Coordinar la distribución de materiales entre niveles asistenciales.4. 

4. Nuestra actuación 

Tras la aprobación de la ley, la familia solicitó tanto al hospital de referencia 
como a la Gerencia de AP el acceso al material necesario para los cuidados.

Inmediatamente el caso fue derivado a la UCCE donde las enfermeras que 
conformábamos en aquel momento la unidad, una EF de AE y una EF de AP 
(la autora de esta comunicación), iniciamos la gestión del caso, entablando 
contactos con la familia y profesionales de la salud de los distintos ámbitos 
asistenciales, con la atención puesta en dar cobertura a esta nueva prestación, 
teniendo en cuenta las necesidades concretas de esta niña y de su familia.

4.1. Los profesionales implicados en la gestión de este caso fueron los 
siguientes:

ECE de AP y EF de AE• 
Dirección de EF del HUNSC• 
Supervisoras de cuidados del HUNSC• 
Médico especialista en Dermatología• 
Personal de suministros• 
Personal de Farmacia• 
Personal de Almacén• 
Dirección del CAE de referencia• 



BOLETÍN DIGITAL -  NÚM. ESPECIAL - JUNIO 2017                                                            23

Subdirección de EF de Gerencia de AP• 
Subdirección del centro de Salud de referencia.• 
Agentes comerciales de los productos sanitarios.• 

4.2. El plan de actuación consistió en:
El médico especialista en dermatología remitió un informe con el 1. 
plan terapéutico (medicamentos y productos necesarios) a nues-
tro servicio de UCCE.
Con este informe nos pusimos en contacto con suministro, far-2. 
macia y agentes comerciales para determinar la cantidad y la fre-
cuencia de la distribución de cada producto, previa autorización 
por parte de la dirección de EF del HUNSC, que aprueba el inicio 
de estos trámites.
Como ECE, gestionamos la comunicación entre ámbitos asisten-3. 
ciales para determinar que productos asumiría cada gerencia.
Finalmente se distribuyó la recogida de los materiales, medica-4. 
mentos y productos sanitarios en el hospital del sur y en su centro 
de salud de referencia por la proximidad a su domicilio.
Una vez gestionados los primeros pedidos, se delega esta función 5. 
en la Ef de dermatología del Hospital del sur, asumiendo ella un 
rol no sólo para la solicitud y gestión de los productos sino tam-
bién de apoyo en los cuidados.

4.3. Superamos algunas dificultades:
Dar de alta a la mayoría de los productos sanitarios, ya que son 1. 
específicos para estos niños por presentar una alta sensibilidad 
de reacción, productos que no se usaban previamente en el hos-
pital.
Hacer una estimación del consumo de los productos para un tiem-2. 
po determinado, teniendo que adaptarnos a las cantidades míni-
mas que proporcionan las grandes empresas farmacéuticas.
Hacer una gestión específica con la empresa fabricante y distri-3. 
buidora de guantes protectores (que no se comercializaban en 
España y que la familia los adquiría por internet), a fin de iniciar 
los trámites necesarios para darlos de alta en España.

4.4. Conseguimos con nuestro trabajo:
Unificar tratamientos con los especialistas en dermatología.1. 
Dar de alta los materiales de curas, ya que son específicos para 2. 
estos niños, y nunca se han usado ni trabajado con ellos en el 
hospital.
Proporcionar vendajes especiales de formas anatómicas (guan-3. 
tes) que no se comercializaban en España sino en Australia. 
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Conclusiones
Cabe destacar que sin la colaboración de cada profesional de los distin-1. 
tos ámbitos asistenciales y la continuidad de cuidados no hubiese sido 
posible el éxito de la gestión de este caso.
Durante todo este proceso, en el que se ha  tratado de coordinar y 2. 
mejorar la calidad de la asistencia sanitaria, hemos prestado un apoyo 
familiar continuo, informando de cada paso realizado. Facilitamos un 
trato personalizado bidireccional, sin barreras en la comunicación, te-
niendo en cuenta la carga psicológica. Se ha ofrecido un apoyo integral 
a la familia, obteniendo como resultado un aumento de la seguridad 
personal y disminución del estrés familiar.
Prestamos mucha atención a conocer cada apósito, cada crema, cada 3. 
venda usada por Rocío pero también nos parecía importante pene-
trar en el sentir de la familia, ponernos por un momento, como dijimos 
antes, en la piel de Rocío. Fue entonces cuando experimentamos que 
cada mirada extraña “duele”; que cada rechazo en el sistema es como 
retirar un esparadrapo y dejar la dermis al descubierto; que la lista de 
espera es un “picor” que no acaba; que un “todavía no está en España” 
es una herida tórpida, que desespera.

Como he explicado anteriormente, la comunicación fue fundamental en todo 
este proceso. Siempre he pensado que compartir con el paciente algo que 
conozco sobre él, le pertenece, porque es suyo.

Con estas palabras de Mario Benedetti quiero concluir la narración de esta 
experiencia, pues refleja claramente mi ser enfermera:

“Mi táctica es mirarte, aprender cómo eres, quererte como eres.
Mi táctica es hablarte, y escucharte, construir con palabras un puente 
indestructible". 
(Poemas)
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Caso VI
UNA DEPENDENCIA INESPERADA 

Autores:
ENEIDA PALMERO TOMÉ. Enfermera 
ALBERTO DOMÍNGUEZ GIL. Médico de Familia 
PABLO JEREZ HERRERA. Trabajador Social. 

C.S. Laguna Mercedes.
Atención Primaria. Área de Salud de Tenerife.

Mujer de 74 años de edad, pluripatológica, polimedicada y dependiente, cuyo 
único apoyo familiar son dos sobrinos que no residen en el mismo municipio. 
La paciente es usuaria habitual del Centro de Salud de Finca España y en 
noviembre de dos mil dieciséis, tras la jubilación de su médico se le traslada a 
la zona básica de salud Laguna-Mercedes, ya que su domicilio está adscrito a 
dicha zona de salud. 

La paciente está diagnosticada de deterioro cognitivo y dependencia a las ben-
zodiacepinas, entre otras patologías. Acude a la primera consulta con el médi-
co mostrando síntomas claros de crisis de ansiedad y demandando medicación 
para la misma. A partir de ese momento pasa a ser hiperfecuentadora, a diario, 
e incluso varias veces al día. En todas ellas solicita benzodiacepinas, refiriendo 
pérdidas y robo de su medicación para justificar la demanda. 

Su médico, la deriva a enfermera comunitaria de enlace y al trabajador social 
para valorar la situación de la paciente. Se realiza visita domiciliaria donde rea-
lizamos valoración a la paciente y de su entorno. Con la información recabada 
y con el fin de abordar las acciones y plan de cuidados a seguir, el equipo de 
profesionales se reúne en varias ocasiones. 
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La situación de la paciente no mejora en las siguientes semanas, por lo que se 
decide realizar intervención familiar (sobrinos) para establecer las actuaciones 
de cada miembro de la familia y las de los profesionales que van a trabajar en 
el caso. También se propone a la familia acudir a un centro de atención a las 
toxicomanías (CAT), para trabajar la dependencia a las benzodiacepinas, que 
es su problema principal. 

El estado de la paciente no mejoró como esperábamos, sino que generó más 
demandas en consulta, en servicios de urgencia (SNU) e incluso, tuvo un inten-
to de autolisis, valorado en urgencias del Hospital Universitario de Canarias, en 
un momento de gran agitación. 
El centro de atención a las toxicomanías no dio respuesta al problema de la 
paciente, ya que por su edad, no tenía un perfil adecuado para asistir a este 
recurso. 

Se inicia contacto con unidad de salud mental para adelantar, en la medida de 
lo posible, la próxima consulta de seguimiento de psiquiatría, ya que ella era 
paciente de dicho servicio. Iniciados los trámites se nos comunica que la pa-
ciente no pertenece a nuestra unidad de salud mental de referencia, ya que fue 
remitida hace años desde otra zona básica de salud, Centro de Salud Finca-
España. 

Ante la gravedad de la situación, y las dificultades para contactar y derivar a 
dicha unidad de salud mental, se realiza sesión de todos los profesionales con 
la dirección de nuestra zona básica de salud, para solicitar su apoyo y deci-
dir las acciones necesarias a llevar a cabo. En este momento coincide que el 
apoyo familiar de sus sobrinos desaparece, claudican en los cuidados por las 
dificultades que pone la paciente en el día a día. 

La dirección de la zona básica de salud contacta con la unidad de salud mental 
y consigue, a través de nuestro psiquiatra de referencia, adelantar la consulta 
con la psiquiatra que llevaba el control de la paciente desde hace varios años. 
Una vez realizada la consulta con su psiquiatra y con una nueva pauta de tra-
tamiento, nos proponemos nuevos objetivos y actividades. 

El médico gestionará la dispensación de la medicación, controlando dosis y 
cumplimiento del plan terapéutico. Además se añade una nota en la historia 
clínica para que todos los profesionales de atención primaria y servicio de ur-
gencias, no faciliten nuevos fármacos a la paciente, colaborando así en el plan 
de cuidados previsto. 

La enfermera comunitaria de enlace realizará visitas periódicas a domicilio 
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para valorar la adherencia terapéutica y evaluará la implementación del plan de 
cuidados acordado por los distintos profesionales. 

El trabajador social gestionará recursos de apoyo para la paciente en el do-
micilio. Inicia trámites para solicitar servicio de ayuda domiciliario municipal y, 
además colabora para la gestión de un servicio de ayuda domiciliario privado. 

Tras un periodo de 5 o 6 meses, y no exento de dificultades, la paciente se 
estabiliza. En la actualidad vive en su domicilio, apoyado por un servicio de 
ayuda domiciliario privado 24 horas, aunque a falta de otro apoyo familiar, ella 
ha solicitado al trabajador social iniciar trámites para su institucionalización en 
centro residencial. 

El envejecimiento, la falta de apoyo familiar y la soledad, son factores que agra-
van la situación de los pacientes de edad avanzada. La atención sanitaria de 
estos pacientes requerirá de cuidados e intervenciones complejas. 

La coordinación entre ámbitos asistenciales, especializada y primaria, y entre 
diferentes profesionales en atención primaria, es clave para alcanzar los objeti-
vos terapéuticos y la mejora de la calidad de vida de los pacientes.
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Caso VII
“LA ENFERMERA COMUNITARIA DE ENLACE EN LA  

MEJORA DE LA CALIDAD DE LA CONTINUIDAD”

Autora:
IRENE CLARA PARRILLA SUÁREZ
Enfermera Comunitaria y de Enlace.
C.S. de Güimar
Atención Primaria. Área de Salud de Tenerife.

 
INTRODUCCIÓN
La RAE define continuidad como la unión natural que tienen entre sí las partes 
del continuo.

Dentro de la estrategia de abordaje a la cronicidad, se contempla como mé-
todo de trabajo, la cooperación de todos los agentes del sistema de salud, la 
eficiencia de los recursos y la mejora continua del sistema. Define el desarrollo 
de nuevos roles de profesionales sanitarios para las mejoras de la atención, 
siendo la figura de la Enfermera Gestora de Casos (EGdC) un ejemplo. Este 
rol profesional lo representa la Enfermera Comunitaria de Enlace, (ECE) en 
atención primaria. Es el profesional que gestiona el caso para la continuidad del 
plan de cuidados de salud   del usuario, en su domicilio, al ingreso u alta hos-
pitalaria, así como mediar, coordinar y gestionar las necesidades  de salud de 
ese usuario ,su cuidadora y familia entre los diferentes niveles asistenciales. 

El caso descrito a continuación pretende dar la visión de  la continuidad de 
cuidados al alta de un usuario ya fallecido, donde el objetivo fundamental fue 
facilitar  la continuidad para mejorar  la calidad   de cuidados en la etapa final 
de la vida.

DESCRIPCIÓN DEL CASO
Paciente ingresado en planta del HUNSC(Hospital universitario Nª Señora de 
Candelaria) con deterioro generalizado del adulto, dependiente para AVD ( ac-
tividades de la vida diaria), que precisa apoyo en sus cuidados las 24 horas del 
día. Conviven el paciente, su esposa (persona mayor frágil), su hija   (cuidadora 
principal) su yerno y sus dos nietos mayores de edad.
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Desde la unidad de Continuidad de cuidados( UCC), del HUNSC  su enfermera 
de enlace  contacta con ECE del centro de salud  para informar del alta próxima 
de un paciente de alta complejidad(nivel 3; modelo Kaiser)  con el objetivo de 
gestionar la continuidad de cuidados en su domicilio.La ECE de atención pri-
maria  acude al domicilio, con dispersión geográfica importante,  para realizar 
una primera  valoración geriátrica integral ,por medio de  los Patrones Funcio-
nales de salud de Marjory Gordon ,al paciente,familia y entorno.

Con ello se identificaron las necesidades, la existencia de cuidador y apoyos  
para dar continuidad a los cuidados que precisa y poder  realizar un plan de 
cuidados adecuado.

Nivel funcional:
KATZ: F (Dependiente para AVD,  excepto acto de comer)• 
Norton:9. Alto riesgo de UPP.• 
Lawton Brody: 0 puntos. Dependencia grave AIVD• 

Nivel Cognitivo:
Pfeiffer 4/10 No deterioro cognitivo• 

Nivel psicosocial:
Apgar familiar.8. Funcional. Buenas relaciones pero apoyo de un • 
solo cuidador, su hija.
Zarit:57 Sobrecarga de cuidador• 
Dispersión geográfica importante• 

GESTIÓN DEL CASO
En conjunto con la UAF, se  incluyó en atención domiciliaria al  paciente para 
poder llevar a cabo el plan de cuidados.

El empoderamiento al cuidador tanto en conocimientos y asesoramiento para 
el cuidado del paciente encamado,como individualmente para darle   apoyo 
emocional fueron fundamentales para el caso, así como asistir a los talleres de 
cuidadoras del centro de salud.

Se facilitó la coordinación y la mediación con:
Cuidadora como responsable  de los cuidados del paciente y su re-• 
presentante en la gestión.
UAF para organizar visitas, curas y controles posteriores.• 
Enfermera de enlace de la unidad de continuidad de cuidados del • 
HUNSC para las consultas con las especialidades hospitalarias,así 
como con  el uso TIC´s para consultas virtuales. 
Servicios Sociales municipales de la zona para aumentar sistemas de • 
apoyo mediante la instauración del servicio de ayuda  al domicilio.
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BENEFICICIOS TANGIBLES E INTANGIBLES
Con la continuidad asistencial,  tanto entre niveles asistenciales como entre 
los diferentes profesionales, se mejora la calidad de la atención del paciente y 
familia. En este caso, mediante el rol profesional de la enfermera comunitaria 
de enlace,  se consigue la continuidad  sanitaria en el  domicilio del paciente.

Sobre el sistema sanitario, se disminuyen costes por traslados, ingresos, listas de 
espera, presión asistencial, mejora de la comunicación entre profesionales,uso 
de nuevas tecnologías etc.

La satisfacción del paciente y familia de permanecer en su hogar, y contar con 
un profesional de referencia para conectar con el sistema sanitario, evitando 
traslados, ingresos y riesgo potenciales que dichas actividades suponen, con-
tribuyendo a mejorar la calidad de vida del paciente.

La continuidad permite realizar  un acercamiento del sistema sanitario al domi-
cilio del paciente,y ésto es  importante para el paciente,su cuidadora y familia,  
dándole gran valor .

CONCLUSIÓN
La continuidad proporciona garantía al cuidado y demuestra calidad profesio-
nal. Para que exista, se dé y se mantenga, debe haber unión, como su signi-
ficado define, y es esa unión la que como profesionales de diferentes niveles 
asistenciales y sectores   debemos facilitar, como parte implícita de nuestro 
trabajo, en el cuidado con personas.  Para que se consiga se precisan las he-
rramientas adecuadas a esta labor. Si esto no sucede ,la continuidad se rompe 
y en vez de facilitar, se inicia un laberinto interminable de impedimentos que 
influye sobre la salud, el cuidado y la calidad de vida  de las personas, sean 
pacientes o profesionales.

Actualmente, las enfermeras comunitaria de enlace sólo están presentes en 
algunas zonas básicas de salud de la isla de Tenerife.
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Caso VIII
EL CASO DE FÁTIMA. UNA MUJER RELATIVAMENTE  

JOVEN QUE VIVE EN SITUACIÓN DE ABANDONO.

Autor:
MANUEL CASTAÑEDA TAVÍO. 
Enfermero Comunitario y de Enlace.
Centro de Salud de Taco y Barranco Grande.
Atención Primaria. Área de Salud de Tenerife.

 
La experiencia de coordinación y continuidad de cuidados que voy a detallar 
comienza para mí en 2014 y continúa actualmente, sin que se pueda dar por 
resuelta del todo.
Dada la complejidad del caso, y por  el respeto que debemos tener al derecho 
de la persona a decidir sobre su vida, la gestión del caso se ha dilatado estos 
tres años. 

Son varias las gestiones realizadas con los distintos profesionales directa o 
indirectamente   implicados:

Para comenzar, con los del Centro de Salud ( Médico, Enfermera y Tra-1. 
bajadora Social), 
Con los Servicios Sociales Municipales.2. 
Con la Unidad de Salud Mental de referencia.3. 
Con las Trabajadoras Sociales del hospital donde ha estado en dos oca-4. 
siones en estos tres años.
Con  ECA ( Equipo Comunitario Asertivo).5. 
Con su hija, que vive en Andalucía.6. 

La derivación de la paciente al Servicio de Continuidad de Cuidados parte de la 
Trabajadora Social del Centro, a raíz de que recibe una llamada desde Anda-
lucía de la hija de la paciente. En esa llamada, la pone sobre aviso de que su 
madre de 57 años, que vive temporalmente con otro de sus hijos, se encuentra 
mal de salud, que apenas come, que está muy delgada, que está muy descui-
dada en su higiene personal y de la vivienda, y que llama a su hija varias veces 
al día y de forma continuada, para amenazarla con que se va a quitar la vida.

A pesar de no tratarse de una persona mayor, ni estar incluida en ese momento
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en protocolo de Atención Domiciliaria, decido incluirla en mi servicio, teniendo 
en cuenta las condiciones penosas en que se encuentra, y que no perece tener 
recursos personales ni familiares para salir de esa situación.

Contacto con la UAF para compartir información sobre la paciente, y me acla-
ran que tienen conocimiento de la situación, en cuanto a su precario estado 
de salud y las condiciones de abandono en que vive, pero que les consta que 
rehúsa cualquier ayuda, porque se encuentra bien así y no ve la necesidad de 
cambiar.

Cuando le realizo la valoración integral, confirmo la información que me dio su 
médico y la trabajadora social. Vive en un estado lamentable, no esperado en 
una mujer de su edad, con unos ingresos de alrededor de  los 600 euros, y que 
no presenta deterioro cognitivo.

El lenguaje es claro, coherente, y únicamente   refiere sentir ansiedad cuando 
sale de casa. De hecho, hace tiempo que no pasa de la puerta de su casa para 
nada. Apenas se mueve de un sillón, donde pasa tanto el día como la noche. 
Anteriormente le fue prescrita medicación antidepresiva que no toma.

Consigo un acuerdo  para que acepte que le extraigamos una muestra de san-
gre para analítica completa. El compañero enfermero de la UAF se implica para 
realizar la  extracción a domicilio.

Con la intención de completar la valoración de la paciente desde un punto de 
vista de Salud Mental, me pongo en contacto con la USM de referencia. Como 
único apoyo me ofertan la derivación de la paciente a urgencias, donde sería 
valorada por el psiquiatra de guardia. Esa solución no es posible porque la 
paciente no la acepta.

Como segundo intento de que tenga una valoración mental en domicilio, me 
pongo en contacto con ECA para intentar hacer esa intervención. 

En principio no lo ven posible, porque la paciente está fuera del rango de edad  
que aborda su programa. Sin embargo, ante mi insistencia, acceden a valorarla 
en su domicilio. Acuden un psiquiatra y una enfermera del equipo. Confirman 
que no hay patología psiquiátrica relevante.  Pautan tratamiento farmacológico 
que la paciente sólo cumplirá durante unos días y luego abandonará como las 
veces anteriores.

Un tiempo después tiene un empeoramiento de su estado general hasta el  
punto que su médico recomienda su ingreso. La paciente acepta en última
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instancia a acudir a urgencias.

Durante el ingreso me pongo en contacto con las Trabajadoras Sociales del 
centro hospitalario, para conseguir la valoración y el seguimiento de la pacien-
te para intentar mejorar sus condiciones de vida al alta. Este cambio no se 
consigue porque la paciente sigue rechazando cualquier ayuda de carácter 
sociosanitario.

Sospecho que hubiera sido de gran ayuda contar con una UCCE (Unidad de 
Continuidad de Cuidados de Enfermería) en ese hospital para la gestión del 
caso, sin desmerecer la intervención hecha por las Trabajadoras Sociales.

Durante un período de unos meses a principios de este año, una vecina le sirve 
de apoyo en las AVD y mejora un poco la higiene general y la alimentación de la 
paciente. Esta ayuda dura poco tiempo por desavenencias entre ambas.

Actualmente, la paciente sigue estando como al inicio, continúa teniendo un pe-
rro que empeora las condiciones higiénicas de la casa, pero la paciente sigue 
sin demandar ningún tipo de ayuda.
 
Ante mi insistencia, consigo que, por primera vez,  acepte ayuda  de los SSMM 
(SAD).

Inmediatamente lo pongo en conocimiento de los profesionales  implicados: 
UAF y la Trabajadora Social, para hacer las gestiones necesarias,  ya que 
parece la solución más económica y eficaz para mejorar la calidad de vida de 
la paciente.

A los pocos días se produce la visita conjunta de la TS del centro de salud, con 
la TS del Ayuntamiento, donde acuerdan iniciar el servicio de ayuda ( SAD) lo 
antes posible. Se solicita a su médico el informe requerido por el Ayuntamien-
to.

Actualmente sigue en trámite.
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Caso IX
TODO COMIENZA CON UNA LLAMADA.

MARÍA TRINIDAD 
PLEGUEZUELOS. 

Enfermera. 

Se trata de una paciente de 55 años de edad, de origen cubano que vino a 
Tenerife con su esposo en 1999 y del que se separó en 2013 por malos tratos, 
no tiene hijos y solo tiene una hermana en Cuba a la que no quiere comunicar 
su situación.

Un día realiza una llamada por teléfono que atiende su enfermera, para que 
su médico vaya a verla a su casa porque tiene mucho dolor en una cadera , le 
impide caminar para venir al centro y necesita que le pinchen algun calmante.

Al consultar la historia de la paciente se descubre un antecedente importante: 
cáncer de mama con diagnóstico en 2014 y sin ningún tipo de tratamiento, ni 
de visitas de seguimiento por atención especializada.

Desde atención primaria su MF  deriva a traumatología (hospital del sur) para 
estudio de su problema de cadera bajo la sospecha de metástasis óseas y su 
enfermera deriva a enfermeria de enlace por la falta de apoyo familiar.

La enfermera de enlace realiza visita en domicilio a la paciente para hacer 
una  valoración integral y detectar sus necesidades. Se detecta un importante 
deterioro de la movilidad a causa del dolor en la cadera (dolor que la paciente 
relaciona con “una ciática”) y que le impide realizar las actividades básicas de 
la vida diaria como el aseo, la limpieza o la preparación de las comidas.

MARIA MERCEDES 
ALGUACIL RAMOS.

Enfermera Comunitaria y de Enlace.

Autoras:

ZBS de  
Granadilla.
Atención  

Primaria. Área 
de Salud de 

Tenerife.
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Además, la paciente vive sola y no tiene ninguna persona de apoyo, para acu-
dir al médico , a por las recetas o a la farmacia para los medicamentos.

Por este motivo, derivo  a la trabajadora social del centro de salud y planteamos 
el caso en reunión de coordinación con servicios sociales municipales, para el 
inicio de forma urgente del servicio de atención domiciliaria del ayuntamiento 
para cubrir el aseo y la preparación de las comidas.

Por otro lado, la paciente acude a su cita con traumatología, donde se realiza 
radiografía de cadera y se aprecia imagen sugerente de metástasis, por lo que 
se presenta el caso en el comité de tumores que decide citar a la paciente para 
la realización de una gammagrafía ósea.
 Se realiza la solicitud del transporte sanitario, y a pesar de todo ello, cuando 
llega la hora de ir a la cita , la paciente no acude y desde el hospital se hace una 
llamada  para averiguar el motivo de su ausencia;la respuesta  es que no quiere 
que se le realice ninguna prueba diagnóstica  agresiva, ni que se le administre 
nada inyectable, está sola, tiene miedo y no tiene ayuda de nadie.

La unidad de  continuidad de cuidados me llama para que se realice una vi-
sita  en domicilio, para que se plantee a la paciente dos alternativas posibles. 
Desde atención especializada: tratamiento hormonal a cargo de oncología o 
tratamiento sintomático con unidad de cuidados paliativos.

Realizamos la visita, su médico de familia, la trabajadora social y la enfermera 
de enlace.Tras una intervención larga y difícil, la paciente decide que acepta la 
opción de asistir a consulta con cuidados paliativos. Se contacta con continui-
dad de cuidados para programar esa cita.

En la consulta se llega a un acuerdo con la paciente: no realizar ningún trata-
miento agresivo. Acepta cambios en el tratamiento para el dolor  o incluso, su 
ingreso en caso de que empeore su situación.

Realizo visita de refuerzo en el domicilio tras la consulta para comprobar: la 
adherencia al tratamiento y para valoración nutricional. Compruebo que han 
aumentado las dificultades para caminar, el deterioro físico es llamativo, por lo 
que se contacta con la asociación española contra el cáncer para el préstamo 
de material ortoprotésico que facilite su vida diaria.

Por parte de cuidados paliativos se está haciendo seguimiento telefónico se-
manal, en donde la paciente puede comentar cualquier cambio o situación pre-
ocupante.
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Por parte del equipo de atención primaria se realizan visitas en el domicilio 
según las necesidades de la paciente.

En la evolución de la enfermedad, cada vez existe mayor deterioro físico y llega 
un momento en el que ella misma decide que tiene que ingresar.

Se traslada en ambulancia al hospital donde se queda a cargo de cuidados 
paliativos, y fallece una semana después.

Conclusión:

El trabajo realizado en este caso se ha hecho en  base a los objetivos del proto-
colo de actuación de la enfermera de enlace, y en concreto, el de crear y man-
tener mecanismos de coordinación con los recursos para mejorar la calidad de 
vida de las personas dependientes.

Se ha conseguido que la paciente tuviera una mejor calidad de vida en su domi-
cilio, con ayuda del sad para el baño y las comidas, además de tener un rato de 
compañía y personas con quien hablar y reir. Se ha conseguido material nece-
sario para poder realizar mejor las tareas diarias en su domicilio y además, se 
ha conseguido romper las resistencias de la paciente hacia el sistema sanitario; 
ya que cuando conocimos el caso, ella rechazaba todo tipo de tratamiento y 
no tenía niguna confianza. Se rompieron ciertas creencias profundas y el resul-
tado fue que la paciente falleció en el hospital, acompañada y arropada por el 
personal de la unidad y con la posib¡lidad de disminuir su sufrimiento final.
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Caso X
PROYECTO DE ACOMPAÑAMIENTO EN  

ZBS BARRIO DE LA SALUD

Autora:
NIEVES Mª MONTESINOS AFONSO
Enfermera Comunitaria y de Enlace.
Centro de Salud Barrio de La Salud.
Atención Primaria. Área de Salud de Tenerife.

 
“Crear y/o mantener me-
canismos de coordinación 
con los recursos y servi-
cios sociales de la zona de 
salud destinados a la aten-
ción a las personas depen-
dientes 
y sus cuidadores/as” 

(Objetivo 3 del Protocolo del 
Servicio de Continuidad de 
Cuidados para la Atención 
Domiciliaria)

La valoración integral realizada por la En-
fermera Comunitaria de Enlace a las perso-
nas mayores objeto de intervención, dentro 
del protocolo del Servicio de Continuidad 
de Cuidados para la Atención Domiciliaria 
del Servicio Canario de la Salud(1), detec-
ta, en muchas ocasiones, problemas de 
soledad relacionados con el aislamiento 
vertical causado por el tipo de edificaciones 
anteriores a 2013(2) (pisos sin ascensor o 
con barreras arquitectónicas importantes) 
o con las obligaciones familiares y labora-
les de sus hijos, que hacen que las visitas 
familiares sean cada vez más escasas y en 
algunos casos, nula.

Por otro lado, la necesidad de las parroquias de dar respuestas a las demandas 
de los voluntarios que quieren, de manera altruista y en su tiempo libre, acom-
pañar a otras personas, y el Programa de Atención a las Personas Mayores 
puesto en marcha por Cáritas Diocesana, en la que plantea la posibilidad de 
acompañamiento de las personas mayores que viven solas o se sienten solas, 
vienen a dar respuesta al problema de los escasos recursos con los que cuen-
tan las familias.

En este caso se trata de un proyecto multidisciplinar en el que intervienen el 
Centro de Salud del Barrio de la Salud, cuya responsable es la Enfermera 
Comunitaria de Enlace, Cáritas , cuya responsable es una Trabajadora Social, 
y Voluntarios de varias parroquias de la zona.
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Tras varias reuniones de planificación, se plantea el proyecto en tres fases.

1ª fase. Formación y Capacitación de los voluntarios: a través de un taller 
de una semana de duración, impartido por la Trabajadora Social de Cári-
tas, la Enfermera de Enlace de la zona, y Psicólogos voluntarios, donde 
se les imparte formación básica en el envejecimiento, problemas más fre-
cuentes en las personas mayores, el papel del voluntario y técnicas bási-
cas de comunicación.

2ª fase. Visita a domicilio de la Trabajadora Social del proyecto y la En-
fermera de Enlace a las personas mayores que previamente han dado su 
consentimiento en ser acompañadas, para la presentación del proyecto. 
En esta visita se piden el consentimiento firmado de la persona mayor y se 
recogen los datos personales y preferencias para asignarle el voluntario 
más adecuado.

3ª fase. Visita a domicilio de la Trabajadora Social del proyecto y el vo-
luntario asignado para la presentación y acordar día y hora de la visita 
semanal.

En la actualidad, en la la zona del Barrio de la Salud y Salamanca hay 11 per-
sonas mayores que están siendo acompañadas por su correspondiente volun-
tario, con una periodicidad semanal. 

Cada 15 días tienen reuniones de coordinación y seguimiento por parte de la 
Trabajadora Social, que sirven para resolver posibles problemas y motivar a 
los voluntarios. Y el contacto telefónico frecuente con la Enfermera de Enlace 
permite conocer la situación de las personas mayores y resolver con mayor 
rapidez los problemas de salud que puedan aparecer.

La satisfacción que sienten las personas voluntarias que acompañan así como 
la emoción de “esperar la visita” de las personas mayores que son acompaña-
das, hace que este proyecto tenga continuidad en el tiempo. 

En breve comenzará la formación a un nuevo grupo de voluntarios.

1. S.C.S. Dirección General de Programas Asistenciales. Protocolo del Servicio de Con-
tinuidad de Cuidados para la Atención Domiciliaria.

2. «BOE» núm. 289, de 3 de diciembre de 2013. Real Decreto Legislativo 1/2013, de 
29 de noviembre, por el que se aprueba el Texto Refundido de la Ley General de dere-
chos de las personas con discapacidad y de su inclusión social. Ministerio de Sanidad, 
Servicios Sociales e Igualdad
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Caso XI
“EL AMOR HECHO CUIDADOS”

Así empieza esta historia, recuerdo ver nuestros nombres a través de aquel  
cristal...
 
En aquel entonces trabajaba como Enfermera Comunitaria de Enlace de la 
Zona Básica de Salud de Granadilla.  El caso llegó a nosotras por la derivación 
de tu médico de familia que nos contaba que “tenías mucho a tu cargo”. Como 
en otras derivaciones  me programé una visita para conoceros.  

A la primera que conocí fue a tu madre, Doña Leonor, la recuerdo sentada en el 
sofá cerca de la puerta, siempre con su pañuelo liado a la cabeza, no me podía 
ver pero no tardó en reconocer mi voz en las siguientes visitas. 

Para mi era una persona mayor de riesgo con diabetes mal controlada. Debido 
a la mala adherencia al tratamiento y como consecuencia de ello ya padecía 
de una retinopatía diabética severa, para ti era una gomera testaruda que te 
discutía por todo y que tenía que hacernos caso, que si no se iba a poner más 
enferma. 

Luego me llevaste a conocer a Esteban, tu hermano mayor,  para mí era una 
persona dependiente, encamada y portadora de una gastrostomía, para ti era 
el niño que nunca creció, fuiste su  hermano y padre, no conocías otra forma 
de vida. 

Recuerdo como me decías:  “a él sí me gusta cuidarlo, no se queja como la vie-
ja”. Me contabas que cuando llegaba el servicio de ayuda a domicilio del ayun-
tamiento, cada mañana, tú ya lo habías arreglado a tu forma. Recuerdo como 
me relatabas esto, se veía en tu expresión la forma tan especial con la que lo

Autora:
NOEMI MONTESINOS SÁNCEZ
Enfermera Comunitaria y de Enlace.
Unidad de Continuidad de Cuidados del HUNSC.
Atención Primaria. Área de Salud de Tenerife.
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cuidabas. Te pregunté cómo te manejabas con la gastrostomía, me enseñaste 
cada rincón de su pequeño cuarto y como tenías organizada aquella estantería 
de aluminio, con las cosas más necesarias y me explicabas para qué y cómo 
usabas cada una de ellas. Siempre me decías que no tenías estudios pero que 
habías aprendido mucho en estos años y ya tenías mucha destreza en casi 
todo, reflejabas de alguna forma que le dabas lo mejor de ti.

Ese día salí de tu casa sin ser consciente de la relevancia de mi visita 
para ti.

Un día cualquiera sonó el teléfono en la consulta. Era una llamada desde el 
hospital, al otro lado estaba  la enfermera de la Unidad de Continuidad de Cui-
dados, que había sido informada por la enfermera de la Unidad de Nutrición a 
la que tú ya conocías. 

Habías hecho contacto con ella porque algo no iba bien en la gastrostomía 
de Esteban, algo te preocupaba...  posteriormente sucedieron más eventos. 

Una vez  la gastrostomía se obstruyó y dejó de funcionar, entre las unidades de 
referencia del hospital y el equipo de atención primaria, se gestionó el trasla-
do al hospital y se hizo el  recambio de la misma allí sin tener que pasar por 
el servicio de urgencias. 

Otra vez  hubo una complicación mayor, Esteban tenía fiebre y una importante 
distensión abdominal. Desde el domicilio contactamos con el centro de salud y 
gestionamos su traslado al hospital. Una vez  allí no se tardó en programar un 
ingreso para llevar a cabo un plan, donde intervinieron unidades de referencia 
ya mencionadas e incluso otras que se sumaban a la buena resolución del 
caso. Retiraron gastrostomía y colocaron sonda nasogástrica a la espera de 
cierre de estoma, para colocar una nueva gastrostomía. Ésta sería de forma 
programada, mientras tendrías que darle de comer de otra forma y vigilarlo, te 
ayudaríamos con eso en casa. 

Así durante un tiempo, vigilamos de forma más estrecha a Esteban. Apren-
diste a darle de comer de otra forma y controlabas el cierre tanto como noso-
tros. En el hospital recuerdo como te apoyaron y te cuidaron, eso te hacía sentir 
muy  bien y tranquilo. 

Tras esto mi compañera  y yo nos motivamos a  formarnos en el mejor manejo 
de dispositivos relacionados con la alimentación y sus cuidados. Aprendimos 
también a recambiar gastrostomías. Tras una retirada accidental de la misma 
y siendo posible en ese momento, teníamos como guía durante todo el proceso
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a la unidad de nutrición. Se realizó el recambio a pie de cama. Gracias a todos 
fue un éxito, sin tener que hacer traslado al servicio de urgencias. Fue así como 
la relación entre las diferentes unidades empezaba a crecer. Hoy en día existe 
una relación profesional y personal ya consolidada que persigue dar los mejo-
res resultados. Formando parte en la actualidad de la unidad de continuidad de 
cuidados puedo sentirlo así.

Otro día volvió a sonar el teléfono. Esta vez tu hermano estaba bien, tú no. Me 
comentaste que ya no podías más, te ahogabas,  me dijiste que  te ron-
daban ideas de no querer seguir viviendo. Tu madre había fallecido hacía 
meses, y en esa época tuviste que hacer un doble esfuerzo y ahora estabas 
cayendo. Agarrada a la relación de confianza que existía, te indiqué que acu-
dieras al Centro de Salud. Te dije que podríamos ayudarte. Recuerdo que me 
dijiste que no eras capaz de conducir. Me pediste que si yo te acompañaba a 
modo de guía estarías más seguro y tranquilo, y que así sí podrías hacerlo, 
así lo hicimos. Puse en conocimiento a tu médico y sin dudarlo te atendió con 
prioridad. Todos te ayudamos y te acompañábamos de una forma u otra, desde 
el centro de salud y desde el hospital, ahora tú necesitabas de nuestra ayuda y 
te la íbamos a dar. En unas semanas la situación se reconducía. Veíamos tus 
avances y recuperabas energía para seguir al frente del cuidado.

Al cabo de un tiempo, Esteban estaba muy inestable. Había  ingresado y con 
mal pronóstico. Sabía que lo acompañabas cada día aceptando su final no por 
ello fue fácil. Llegó el día, apareciste por la consulta. Tu cara me lo decía todo, 
solo hubieron lágrimas y silencio, y después de unos minutos entre sollozos 
intentabas hablarme.

Esperé, quisiste darme las gracias y dar las gracias a todos los que te había-
mos acompañado y apoyado esos años atrás. Supe después que te ibas para 
la Gomera, a tu lugar de paz a revivir lo no vivido, a empezar a vivir de otra 
forma. Supe que aquello era una despedida.

Hoy en nombre de todos quiero agradecerte el que hayamos sido capaces 
con esta experiencia de afrontar y resolver los problemas y barreras que 
se daban en el transcurso del caso. Surgiendo así las oportunidades para 
idear nuevas redes y circuitos de trabajo. Coordinando los servicios y re-
cursos precisos. Centrándonos en trabajar en los puntos más claves para 
cada caso. Siendo de suma importancia la predisposición para mejorar 
en actitud de negociación y mediación, con el fin de asegurar y facilitar el 
logro de resultados eficientes. Obteniendo beneficios y respuestas a bajo 
coste sin alterar la calidad de la atención. Siendo posible ofrecer desde
ese entonces hasta el día de hoy una mayor cobertura a otros pacientes
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en similares circunstancias. Logramos acercar y sensibilizar a los equipos 
de tu rol como cuidador familiar, rol que muchas veces pasa invisible por 
el sistema. Por último y no menos destacable, dimos valor a la necesidad 
de querer mejorar ampliando conocimientos, adiestramiento de técnicas, 
actualizándonos para la mejor atención desde el propio domicilio.

Hace unos días hablé contigo. Te dije que iba a contar tu historia, historia que 
había hecho mía. Lloraste recordando momentos que cuento en este relato 
.Te transmití que con este relato te pondría voz, voz que aquel día cuando te 
despediste casi no se oía. Esas gracias que me diste entre sollozos hoy te las 
doy a ti, porque ejemplos de vida como el tuyo hace que personas como yo y el 
resto del equipo crezcamos como profesionales y como personas y porque me 
dejaste de nuevo ver que efectivamente fuimos TODOS muy importantes 
para ti.

Y así acaba esta historia, porque hoy sé que aquella tarjeta que te dejé en esa 
primera visita, hecha a mano, en donde aparecían nuestros nombres, la que 
colocaste en la vitrina de la sala, y que se veía a través del cristal, fue para ti 
una referencia y guía durante aquellos duros años...

“Dedicado a ti Victoriano... y a todos los cuidadores que entregan su 
AMOR HECHO CUIDADOS a sus familiares cada día”
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Caso XII
LA CONTINUIDAD ”NUESTRO VALOR”

Autores:
EL PERSONAL DE ENFERMERÍA DE LA UNIDAD DE 
CONTINUIDAD DE CUIDADOS DEL HUNSC Y LA SUB-
DIRECCIÓN DE ZONA DE LOS GLADIOLOS
Atención Primaria. Área de Salud de Tenerife.

Queremos presentar este caso que trabajamos conjuntamente durante algo 
mas de un año y que nos aportó tanto.

En	la	vorágine	diaria	de	tareas	de	final	de	la	mañana,	en	la	Unidad	de	Conti-
nuidd de Cuidados recibimos una llamada con una demanda poco frecuente. 
Una  supervisora de hospitalización  solicita nuestra colaboración para  plani-
ficar	el	alta	de	un	usuario	ingresado	a	su	cargo	por	Neumología.	Saben	lo	que	
necesitan y así nos lo piden: tratamiento directamente observado oral e intrave-
noso por problema de salud pública y destacan datos de elevado riesgo social. 
No podíamos dar respuesta inmediata pero si  sabíamos que debía darse una 
respuesta adaptada a la situación. 

El equipo de enfermeras de la unidad nos reunimos  para revisar el caso, co-
nocer al paciente, obtener información concreta sobre sus necesidades y plan 
de cuidados y tratamiento para poder comenzar...No era un caso frecuente, 
ni por la demanda que se nos había realizado ni por las características per-
sonales y contexto en el que debía realizarse la intervención. Así pues, co-
menzamos nuestra ronda de contactos con los diferentes servicios que debían 
coordinarse,y que a priori, serían muchos...Consultas de Neumología, Hospi-
talización a Domicilio, Salud Pública, Farmacia Hospitalaria, Unidad de Trabajo 
Social del HUNSC. Tras la revisión del caso en atención especializada nos 
dispusimos a contactar con la responsable de enfermería del equipo de CS Los 
Gladiolos, para presentar el caso y solicitar su colaboración.

En Diciembre de 2013 recibímos en el centro una llamada del Hospital de 
la Candelaria. El motivo era que le iban a dar el alta en unos días a un pa-
ciente con una tuberculosis multiresistente y que necesitaría medicación EV 
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mediante reservorio y VO “supervisada diaria” durante mas de seis meses.
Este paciente tenía unas características muy especiales,estaba solo,sin familia 
y vivía en un centro de acogida Municipal.Dadas estas caractrísticas inme-
diatamente me di cuenta de la necesidad de apoyo que esta persona iba a 
necesitar.Cuando colgué no sabía bien lo trascendental de todo lo que llegaría 
después.

Empecé a darle vueltas, había que empezar a mover toda una maquinaria con 
multiples piezas,que ademas debían encajar a la perfección.Muchas preguntas 
me iban surgiendo:

¿Quién es su médico y su enfermero de referencia en AP? Lo primero que se 
hizo fue asignar una UAF.Ademas se escogío una UAF con unas caraterísticas 
concretas,un equipo con una sensibilidad  y humanidad especiales.

¿Reservorio? Estamos las enfermeras de nuestro centro suficientemente for-
madas para el manejo de un reservorio? Hicimos una reunión de Enfermería 
para tratar este tema. Decidimos que aunque el paciente tenía su enfermera de 
referencia dado que la atención y tiempo dedicados a este paciente sería diario 
durante unos cuantos meses,se decidió que el paciente sería “NUESTRO” es 
decir, íbamos a participar en su cuidado todas las enfermeras del equipo.
La medicación endovenosa se administraría a diario y la supervisada via oral 
también, por lo que se elaboró un planning donde a cada enfermera le tocaba 
un día.

Solicitamos ayuda a personal el Hospital de dia del HUNSC para que nos ex-
plicaran el manejo del reservorio,nos brindaron toda la ayuda necesaria y una 
mañana, acudimos dos representantes del equipo para después trasladaron 
ese conocimiento al resto.

¿Y el material necesario para todo el proceso? Para ello nos dispensaban des-
de farmacia del HUNSC toda la medicación y material necesario. A través de 
Salud Pública se consiguió contar con mensajería para los envíos. Entraron 
también a formar parte de la maquinaria nuestras auxiliares de enfermería que 
recibían el material y lo tenían todo dispuesto,limpio y colocado para cdo acu-
día el paciente cada día.

¿Y quién nos pondría en contacto con los especialistas que le hacían el segui-
miento de su evolución? Aquí quiero resaltar la maravillosa labor del personal 
de la UCCE  y HADO del HUNSC que estuvo al tanto en todo momento infor-
mándonos de las citas a las que nuestro paciente debía acudir. Se interesa-
ban casi a diario de que toda la medicación estuviera dispensada, de que el
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paciente acudía,  de resolvernos cualquier duda. Fueron y son nuestro nexo de 
unión entre nosotros y el hospital, ese ente tan complicado y a veces tan poco 
accesible para nosotros. Se los agradeceré eternamente.

...Y finalmente se le dió el alta hospitalaria y acudió a la primera visita al centro 
de salud. Acudió”Manolo”(apodo que le ponemos para preservar intimidad) una 
mañana al despacho. Delante de mí tenía a un hombre que impresionaba de 
enfermedad,muy delgado,desconfiado. Su aspecto reflejaba que había tenido 
una vida dura,muchas buenas y malas experiencias acumuladas,muchas ma-
las decisiones en su vida que le habian llevado por “el mal camino” y según él 
mismo nos refería ,estaba ahora pagando sus consecuencias.
A partir de ese momento nuestro paciente fue pasando poco a poco de ser un 
Señor con un diagnóstico al alta y un tratamiento prescrito,a ser nuestro”Manolo” 
un paciente que necesitaba mucha ayuda,muchos cuidados y mucho apoyo.

Manolo acudía cada día a las 11 de la mañana a administrarse su medicación, 
poco a poco fue conociendo a todo el personal de enfermería del equipo. Poco 
a poco fuimos cogiendo confianza,nos contaba anécdotas de su vida,de su 
loco pasado,de sus aciertos de sus errores. El momento de administrarse la 
medicación que ademas sería  de aprox. 1h era el momento perfecto para el 
diálogo.

Pero además ,en ocasiones la enfermera no podía estar tanto tiempo a su 
lado pues tenía mas gente a la que atender,era entonces cuando pasa-
ba a formar parte del engranaje de nuestra maquinaria nuestro celador .Le 
escuchaba,intercambiaban opiniones risas,discusiones y demás.

¿Tendría cubiertas sus necesidades básicas ? Fué entonces cuando contac-
tamos con nuestra trabajadora Social,que fue la encargada de comprobar que 
esta persona,sola,tuviera sus necesidades básicas cubiertas.y así pasó nues-
tra TS a formar parte del engranaje.

¿y una vez en su domicilio quien le brindaría algo de apoyo a una persona apa-
rentemente sola? Fue el personal de la UMA el que lo acompañaba al principio 
al centro de salud,y le facilitaba transporte cuando tenía que acudir al hospital 
a la consulta del Neumólogo.
 
¿Quien se ocuparía de “Manolo” y administrar su medicación los fines de se-
mana y días festivos? Se tuvo que contar con la colaboración del personal del 
SNU Los Gladiolos y HADO en HUNSC.

No puedo dejar de mencionar a “Carmelo”el dueño del Bar donde “Manolo” 



BOLETÍN DIGITAL -  NÚM. ESPECIAL - JUNIO 2017                                                            46

acudía a diario a tomarse las copitas de vino que tenía prohibidas y que tan 
bien le hacían para olvidar los problemas,Carmelo nos dió su teléfono y se 
ocupaba de avisar a nuestro “Manolo” por si se despistaba de venir a por el 
tratamiento;y si se nos perdía por ahí él sería el encargado de localizarlo y 
mandarlo al centro de salud.Fué una de nuestras grandes ayudas

Y así poco a poco todo fue encajando, engranando.Todo un equipo multidisci-
plinar trabajando a la vez para un mismo caso.

El	proceso	no	estuvo	exento	de	dificultades	sin	embargo,	en	retrospectiva,	con-
sideramos que generalmente eran debidos a la falta de “aceite” de la máquina 
que manejabamos y algunos ajustes que pudieron irse realizando sobre la mar-
cha. También las creencias, prejuicios y condicionantes sobre las posibilidades 
de la atención sanitaria  en general y para este paciente, las quejas sobre las 
limitaciones	del	sistema,	la	falta	de	confianza	en	los	otros	y	la	consideración	de	
que el sistema no está preparado para atender algunas cuestiones....Afortuna-
damente	fueron	puntuales	y	las	dificultades	pudieron	resolverse.	Aprendimos	a	
confiar		Manolo	y	cada	profesional	comenzó	a	asumir	su	rol	en	este	caso.		

Manolo no era un paciente más, era “El paciente”. Era  conocido por todos los 
servicios “participantes”. Todo el mundo lo conocía por su nombre. 

Estuvo desde Dic de 2013 hasta Dic. de 2014 acudiendo a nuestro Centro de 
salud cada día sin faltar ninguno. Se convirtió casi en su segunda casa y con-
siguió que todo el equipo de profesionales implicado estuviera mas unido que 
nunca. Consiguió durante ese periodo que la comunicación entre At Primaria y  
At .Especializada fuera mas fluida que nunca,con mas accesibilidad que nunca. 
Consiguió que todos trabajaramos con un objetivo común y lo que en principio 
parecía tan complicado,resultó ser más fácil que nunca.

Pero sobre todo, y lo más importante consiguió que una persona enferma y 
sola tuviera tanto apoyo por parte de tantos profesionales a la vez.

Quisimos presentar este caso por lo entrañable y por demostrar que  cuando 
cuando los que estamos de este lado y los del otro, los profesionales, cuando 
las personas, cuando un equipo quiere, SE PUEDE. Se puede hacer realidad la 
atención centrada en el paciente y además, descubrir a nuestros compañeros, 
motivarnos con nuevos retos, aprender a resolver creativamente los conflictos 
y a reconstruirse como profesionales a la vez que humanizamos nuestro siste-
ma de salud.
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Caso XIII
EL CASO DE DOS HERMANAS DEPENDIENTES.

Autoras:

ROSARIO HERNÁNDEZ MARTÍN
NIEVES Mª MONTESINOS AFONSO 
Enfermeras Comunitarias de Enlace.

ZBS Barrio de la Salud.
Atención Primaria.  

Área de Salud de Tenerife.

Dentro del Protocolo de Continuidad de Cuidados para la Aten-
ción Domiciliaria, como objetivo 4, se especifican las actividades ne-
cesarias para “conocer y participar de los mecanismos de coordi-
nación entre niveles asistenciales para facilitar la continuidad de 
cuidados, especialmente en las personas dependientes y sus cuidadores”1

En la visita a domicilio que realiza la Enfermera Comunitaria de Enlace, en esta 
ocasión a petición de la UAF, se valora a  dos hermanas L (52 años) y N (46 
años), ambas dependientes para las AVD tras sufrir “ambas”, Ictus Isquémico 
con una diferencia temporal de 18 meses. Viven solas, sin SAD ya que N, la 
hermana menor, cuidaba a la mayor.

L, con antecedentes de tabaquismo, presenta problema de movilidad, de la 
marcha y limitación funcional del brazo derecho por secuelas del Ictus Isqué-
mico. En Rehabilitación desde hace varios meses, necesita ser trasladada en 
ambulancia ya que la vivienda presenta importantes barreras arquitectónicas 
externas (escalera de acceso a la calle).

N, cuidadora principal y responsable de su hermana, ingresa, hace aproxima-
damente un mes,  con carácter urgente, en HUNSC por sufrir Ictus Isquémico 
mientras trabajaba. Al alta presenta limitación funcional del brazo izquierdo y 
marcha parética, y aunque sigue cuidando de su hermana, estos cuidados no 
son efectivos.

Cuentan con el apoyo puntual de una tía, también limitada funcionalmente por 
fractura de brazo, con la que no tienen muy buena relación.

Se observa que la vivienda presenta importantes barreras externas (segundo 
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piso sin ascensor) e internas (baño no adaptado, y acumulación de objetos y 
mobiliario) y con deficiencias higiénicas que puede parecer un Síndrome de 
Diógenes.

L, la hermana mayor, muy demandante, se siente culpable por la situación 
actual de su hermana. Pero de la valoración se aprecia  su apatía y su falta de 
motivación para mejorar su situación personal y ayudar a su hermana.

N siempre ha cuidado a la familia (sus padres, su tía y ahora a su hermana). 
Manifiesta ansiedad ante la impotencia para resolver lo cotidiano y básico, y 
relata que hace años, durante la enfermedad terminal de su padre tuvo idea de 
suicidio en dos ocasiones. Ahora dice que está fuerte y que se recuperará para 
volver a la vida laboral. 

Ante la complejidad de éste caso se realiza derivación con carácter urgente a 
la Trabajadora Social  del Centro de Salud, para la valoración social y la pues-
ta en marcha de las ayudas necesarias. En la actualidad sigue en espera del 
SAD, recurriendo en ciertos momento de necesidad extrema, a las compañeras 
de trabajo para la compra de alimentos y del auxiliar de farmacia para la de los 
fármacos. 

La coordinación entre las enfermeras de la Unidad de Continuidad de Cuidados 
del HUNSC y la enfermera comunitaria de enlace de la zona ha sido fundamen-
tal para el  intercambio de información del ingreso y evolución de N, y pactar el 
alta en las mejores condiciones posibles.

Asimismo, la Trabajora Social del HUNSC intervino en los trámites para solici-
tar las ayudas de la “ley de dependencia”2

Aunque el caso relatado aún sigue abierto, se puede extraer como conclusión, 
que los trámites para cualquier ayuda urgente siguen siendo complicados, muy 
burocráticos y poco prácticos.

L y N se sienten desamparadas ante la administración, que agradecen el apoyo 
y las intervenciones realizadas por parte de de la enfermera de enlace.

En casos como el relatado, en el que la premura es necesaria  para la reso-
lución efectiva, la intervención multidisciplinar es fundamental y se plantea la 
necesidad de priorizar determinadas prestaciones básicas y la celeridad en la 
resolución de los expedientes, para centrar la actuación sobre las personas y 
no sobre los documentos.
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1. S.C.S. Dirección General de Programas Asistenciales. Protocolo del Servi-
cio de Continuidad de Cuidados para la Atención Domiciliaria.

2. Ley 39/2006, de 14 de diciembre de Promoción de la Autonomía Personal y 
Atención a las personas en situación de dependencia. 
https://www.boe.es/buscar/doc.php?id=BOE-A-2006-21990
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Caso XIV
ANTONIO: UN ABUELO FELIZ

Autoras:

URSINA MARTÍN-FERNÁNDEZ GONZÁLEZ
Enfermeras Comunitarias de Enlace.
ZBS Acentejo.
Atención Primaria. Área de Salud de Tenerife.

RELATO:

A sus 87 años de edad la unidad familiar de D. Antonio la forman : su 
esposa,diagnostica de enfermedad de Alzheimer, el hijo pequeño con discapa-
cidad y un hijo mayor (casado, con domicilio en otro pueblo).

En esa época su hijo discapacitado enferma y fallece.  Ante las dificultades 
para poder seguir al cuidado de su mujer( la única ayuda recibida era la del 
SAD para el baño) se tramita ingreso en centro de crónicos.

Durante  estos años la vida de D. Antonio transcurre entre su domicilio y las 
visitas a la residencia donde esta institucionalizada su mujer, situación que se 
prolonga durante tres años hasta que ella fallece.  A pesar de su edad, llevaba  
una vida totalmente autónoma, hasta que  sufre un Ictus con secuelas que 
afectan el lado derecho, dejándolo dependiente para casi todas las ABVD y  
las  AIVD.

Ante esta nueva situación de dependencia, se contacta  con su hijo mayor (no 

Mª JOSÉ HERNÁNDEZ GONZÁLEZ
Trabajadora Social de SS de La Victoria.
Atención Primaria. Área de Salud de Tenerife.
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hay mas familiares  de referencia), que se niega a la atención de su padre. 
Tras varias  entrevistas sigue posicionado alegando problemas familiares para 
no poder cuidarlo. Otro familiar, una sobrina por parte de su mujer, que acudía 
al centro regularmente se ofrece a cuidarlo de una forma puntual, durante un 
tiempo corto ya que se encontraba en situación laboral  activa. 

D. Antonio resuelve esta situación contratando  cuidadoras formales que en 
unos meses acaban con los ahorros de sus años de trabajo y a los que no 
puede hacer frente con su pensión (gastos vivienda, pago de los servicios 
etc).  Los ingresos económicos de la unidad familiar es la pensión de jubilación 
634,50 €.  

COORDINACIÓN SOCIO-SANITARIA:
La instrumentalización del caso la basamos principalmente en el protocolo que 
tenemos las Enfermeras Gestoras en Continuidad de Cuidados, que uno de los  
objetivos específicos es: crear  y/o mantener mecanismos de coordinación 
con los recursos y Servicios Sociales de la Zona de salud destinados a la 
atención de las personas dependientes y de sus cuidadoras.

Los pasos seguidos para la resolución del caso fueron: 

Entrevista de coordinación socio-sanitaria entre la enfermera de en-• 
lace y  la trabajadora social de Servicios Sociales del Ayuntamiento. 

Diversas visitas domiciliarias para hacer valoración del caso. • 

Intervenciones familiares para la búsqueda de soluciones. • 

Buscamos y hablamos con distintas familias del municipio que • 
pudieran hacerse cargo del mayor, pero resulta extremada-
mente difícil porque tienen que hacerlo sin percibir honorarios 

Contactamos con un • Recurso de la zona (Cuidadora Formal), que 
había realizado el taller de cuidadoras impartido en el municipio.  

La situación de la cuidadora es: Divorciada recientemente, tres hijos en • 
edad infantil a su cargo, pagando alquiler y con pocos recursos econó-
micos. Después de explicarle las condiciones, “acepta atender al mayor 
a cambio del  alojamiento”.

La intervención en un principio fue bastante dura ya que la cuidadora quiso 
claudicar en varias ocasiones debido a la mala relación del mayor con ella y 
sus hijos.
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De las últimas intervenciones que se ha realizado resaltar la solicitud hecha por  
D. Antonio para formalizar ante notario su testamento para dejar  su vivienda a 
la cuidadora e hijos. Desde entonces, la cuidadora,  acude a los Servicios So-
ciales mensualmente para rendir cuentas de los gastos que el mayor ocasiona
y de los servicios que le está prestando. 

La coordinación socio-sanitaria fue fundamental, destacar:

A nivel sanitario la enfermera gestora de casos se coordina con • 
la UAF,  con el servicio de Rehabilitación, gestiona el material or-
toprotésico, etc.  De este modo se intenta   resolver los proble-
mas de salud  y  procurar mejorar la calidad de vida del  mayor. 

Y por otro lado, a nivel de los Servicios Sociales  se traba-• 
ja la intervención familiar del mayor, la cuidadora y sus tres hijos. 

En la actualidad D. Antonio tiene 91 años, se sigue haciendo intervencio-• 
nes  socio-sanitaria puntuales: visitas programadas de la UAF, de la ECE 
y  de las Auxiliares de Ayuda a Domicilio que siguen acudiendo dos días 
por semana para ayuda en el baño.

BENEFICIOS:
Tras una larga intervención, el mayor, la cuidadora y los menores se han adap-
tado a este cambio de vida y  actualmente forman  una FAMILIA completamen-
te integrada. El mayor está atendido a nivel BIO_PSICO_SOCIAL y por otro 
lado la cuidadora tiene una casa donde vivir con sus  hijos compartiendo los 
gastos por igual. 

Un ejemplo claro de gestión de vida de las personas mayores solas,que ac-
tualmente se se está desarrollando e instaurando en el norte de Europa,donde 
el envejecimiento de la población tan acusado les hace ser pioneros en estos 
casos.

RETOS:
Arreglar el camino de acceso a la vivienda, que es estrecho y con mucha • 
pendiente, donde no llegan los vehículos.    Las barreras arquitectónicas 
siguen siendo un problema para la calidad de vida de  estas  personas. 

Otro es implicar al Voluntariado de la Cruz Roja para ayudar a desplazar • 
a D. Antonio hasta el aparcamiento, con el fin de que se consiga una 
socialización básica.



BOLETÍN DIGITAL -  NÚM. ESPECIAL - JUNIO 2017                                                            53

Caso XV
UNA  HISTORIA DE EXITO

Autoras:

URSINA MARTÍN-FERNÁNDEZ GONZÁLEZ
Enfermeras Comunitarias de Enlace.
ZBS Acentejo.
Atención Primaria. Área de Salud de Tenerife.

ANTECEDENTES:

Mari, cuidadora principal de su madre (dependiente y diagnosticada de Alzhe-
imer), tras la visita domiciliaria de la UAF, es invitada al taller de formación y 
capacitación para cuidadora/es en el CS de La Matanza de Acentejo, organi-
zado por la Enfermera Comunitaria de Enlace (ECE), dentro del Protocolo de 
Continuidad de Cuidados para la Atención Domiciliaria.
Al finalizar dichos talleres, las cuidadora/es sienten la necesidad de seguir re-
uniéndose, de verse, de tener un espacio para hablar, ... Gracias al asesora-
miento y apoyo del  ECE  y Técnico/as del Ayuntamiento de La Matanza de 
Acentejo, se consolida un grupo de ayuda mutua (GAM),   constituyéndose, en 
el año 2005, como organización social bajo la denominación de  ACUFADE ( 
Asociación de Cuidadora/es, Familiares y Amigo/as de Personas con Depen-
dencia, Alzheimer y otras Demencias) cuya presidenta es Mari desde sus co-
mienzos .

Una asociación sin ánimo de lucro, cuyo principal objetivo es mejorar la calidad 
de vida de las personas mayores, personas dependientes, prestando especial 
atención a aquellas que conviven con Alzheimer o cualquier otra demencia, sus 
cuidadora/es y familias.

BENEFICIOS
Valoración de la persona cuidadora.• 
Intervención en domicilio.• 
Talleres de formación.• 
Dar voz a las personas que cuidan (visibilizar y empoderar).• 
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Reconocimiento en su rol de expertas.• 
Posibilitar la relación entre las cuidadora/es  “organizadas” y las cuidado-• 
ra/es  líderes captadas en los  Talleres  de formación.                           

Trabajo de colaboración (Enfermería Comunitaria de Enlace,UAF,Ay• 
untamiento,especializada y Acufade)
Celebración de los encuentros insulares de cuidadora/es• 

En  el año 2007 ACUFADE  organiza el 1er Encuentro de Cuidadora/es, al que 
acuden 150 personas,  de las cuales 120  son cuidadora/es provenientes de 
todas  las zonas de salud donde existe la figura ECE. A raiz de este encuentro 
se inicia la expansión de ACUFADE  con sus respectivas vocalías, lideradas 
principalmente por las personas directamente implicadas en el cuidado.
En la actualidad, ACUFADE ofrece la siguiente Carta de Servicios:  

Serv. de Promoción de Autonomía Personal en Domicilio (SPAPD).• 
Serv. de Promoción de Autonomía Personal en Centro (SPAP).• 

La Matanza de Acentejo• 
Granadilla de Abona• 

Centro de Día• 
Granadilla de Abona• 

Unidades de Estimulación Cognitiva• 
La Matanza, Granadilla, Güimar, Tegueste y La Orotava.• 

Red de Ayuda Mutua (GAM)• 
Programa de Formación.• 

Talleres a demanda.• 
Cursos con el Reconocimiento de Oficialidad de la ESSSCAN y la • 
ULL

Servicio de información, formación, orientación y asesoramiento en • 
cuidados.

 
En 2016 atendieron a 294 personas mayores, además de sus cuidadora/es y 
familias. Para lo cual contaron con una plantilla de  44 trabajadora/es, 30 vo-
luntario/as y  1140 socio/as.  

Cuenta con 44 trabajadora/es, 30 voluntario/as, 1140 socio/as,  294 personas 
mayores usuarias de servicios, además de sus cuidadora/es y familias.

Los principales retos  que se plantean para el futuro,  son: crear nuevas vo-
calías,  y expandir la red de grupos de ayuda mutua a todo el archipiélago 
Canario.



BOLETÍN DIGITAL -  NÚM. ESPECIAL - JUNIO 2017                                                            55

Caso XVI
ENLACES ENTRE ISLAS

Autor:

D. NICOLÁS BELLO GORRIN 
Enfermero Comunitario de Enlace 
ZBS. Taco - Barranco Grande. 
Atención Primaria. Área de Salud de Tenerife.

Desde la Unidad de Continuidad de Cuidados de Enfermería (UCCE)  del Hos-
pital Universitario Ntra Sra De la Candelaria ( HUNSC) , nos derivan el caso, 
como enfermeros de Enlace (ECE). Don  Alvaro  de  44 años , diagnosticado de 
lesión medular en zona lumbar tras caída accidental a distinto nivel , en su pro-
pio domicilio. Dicho paciente sufre esta caída en Enero  y tras ser intervenido 
en el HUNSC , es trasladado a Gran Canaria (Unidad de lesionados medulares 
del Hospital Insular)  para su tratamiento y rehabilitación.  Permanece  unos 
aproximadamente  47 días ingresado en esta Unidad. Y nos avisan de que 
está de alta hospitalaria y regresa a su domicilio habitual en Santa Cruz De 
Tenerife. 

Todo se inicia con un contacto telefónico desde el Hospital Insular de su en-
fermera de la UCCE a la enfermera de la UCCE del HUNSC . A su vez , ésta 
última contacta con nosotros para el seguimiento del caso  en domicilio . Que-
dando concertada , desde el Hospital Insular ,cita  con Rehabilitación en Tene-
rife permaneciendo  en lista de espera  para  la  Rehabilitación. 

Tras lograr comunicarnos con el paciente , consensuamos una cita programa-
da  en su domicilio para valorar la situación in situ, apoyo familiar y conocimien-
tos en sus cuidados . 

Se realiza valoración integral por patrones funcionales de Enfermería.- Repa-
samos la medicación  con la paciente, haciendo hincapié en el tratamiento para 
el control del dolor y tratamiento antihipertensivo (que no se administra co-
rrectamente). Asesoramiento en la administración y cumplimiento del mismo. 
Tiene pendiente citas en Gran Canaria (Urología  y Neurocirugía). Se realiza
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valoración in situ de la marcha , debe caminar con muletas. Se cansa  rápida-
mente , necesitando sentarse con un cojín elevador.  En este  momento no se 
ha incorporado a la Rehabilitación. Por lo que  es prioritario, para mejorar su 
funcionalidad y seguir generando su independencia en las ABVD , avanzando  
en las instrumentales, conseguir reactivar la Rehabilitación programada. 

Asesoramiento y educación sanitaria relacionada con prevención de caídas  : 
Entorno seguro. Potenciar la seguridad. Mejora en sus cuidados.  Asesora-
miento nutricional para mejorar el patrón de eliminación.  Convive con su ac-
tual pareja (con sobrecarga del cuidador) y su  hija (en fase de negación de la 
situación familiar).

Se acuerda con la paciente / cuidador seguir realizando los ejercicios pautados 
desde la Rehabilitación del Hospital insular acorde a su energía y con seguri-
dad  ( Asesoramiento), hasta reinicio de Fisioterapia en HUNSC. 
 
Educación  y apoyo a la persona cuidadora principal y responsable en la actua-
lidad . Valoración de red de apoyo. Aumentar el afrontamiento y la implicación 
familiar.

Se decide posteriormente dentro del plan de cuidados la  coordinación  con la 
UCCE  para:

Valorar la posibilidad de adelantar el inicio de la Rehabilitación en el 1. 
HUNSC  dado su caso y la importancia que en grado de dependencia 
le puede suponer al  paciente: estado de salud autopercibida , estado 
anímico , posibilidad de complicaciones secundarias a la inmovilidad. 
Se realiza contacto telefónico con la enfermera de la UCCE del HUNSC 
para valorar este aspecto y realizar intercambio de información con las 
personas responsables del Servicio de Rehabilitación .   

Valorar posibilidad de realizar citas (Urología y Neurocirugía)  en Sta. 2. 
Cruz de Tenerife  para evitar traslados a Gran Canaria . 

Además se realiza intercambio de información del caso con su Médi-3. 
co y Enfermero del Equipo de Atención Primaria (EAP).Con la intención 
de  poder mejorar el apoyo, se considera  solicitar Servicio de ayuda a 
domicilio municipal (SAD m), que ayude a paciente y cuidadora princi-
pal .Se realiza derivación e intercambio de información de cuidados con  
Trabajadora Social del Centro de Salud , para información de recursos 
y gestión de los mismos , con los informes necesarios  realizados, al 
cumplir criterios. 
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Seguimiento en intervenciones posteriores:
Al cabo de unos días el paciente inicia la Rehabilitación. Se le tramita 
un  SADm  para ayuda de aseo, vestido y para instrumentales (ayuda en ta-
reas  del hogar).  Se gestiona las citas para poder hacerlas coincidir en fe-
chas;  ya que tienen que ser en Gran Canaria para evitar dos traslados (gestión 
de recursos). 

Seguimiento de cuidados programado telefónicamente en un plazo de un mes 
y valoración in situ en un plazo de tres meses de la evolución del caso.

Conclusión:  
Considero un ejemplo de coordinación entre distintos niveles asistenciales 
(realizando un trabajo multidisciplinar) , donde están involucrados distintos pro-
fesionales de la salud, para llevar un plan de cuidados conjunto . Siendo la En-
fermería Comunitaria de Enlace , el profesional  que coordina  intervenciones 
para gestionar el caso con eficacia.

Muchas gracias por la posibilidad de dar a conocer un trabajo de coordinación 
que Enfermería de Enlace realiza desde hace más de una década , siendo éste 
un ejemplo de los cientos de casos que gestionamos y realizamos seguimiento 
durante el año. Siendo una figura que genera una repercusión eficaz  en la bue-
na práctica de los cuidados en domicilio (con una valoración integral - holística) 
de aquellos pacientes frágiles-crónicos , prevención en pacientes ancianos au-
tónomos (envejecimiento saludable – hábitos de vida saludable), favoreciendo 
la formación y el “cuidado” de la persona cuidadora (dando relevancia a esta 
figura como protagonista y generadora  de cuidados), lo que contribuye como 
efecto secundario a  una  disminución de costes sanitarios.  
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Caso XVII
EXPERIENCIA DE TRABAJO EN ATENCION  

A LA CRONICIDAD:  
ABORDAJE DE LA DISFAGIA EN PACIENTE DE ATENCION 

DOMICILIARIA DESDE LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL.

Autoras:

YURENA ROJAS GONZÁLEZ  
Enfermera Comunitaria de Enlace.
ZBS de Güimar.
Atención Primaria. Área de Salud de Tenerife.

Mi nombre es Yurena Rojas González, soy Enfermera de Atención Primaria y 
actualmente desarrollo mi actividad profesional como  Enfermera Comunitaria 
de Enlace (ECE) en la Zona Básica de Salud de Güímar (ZBS). Fomentar la 
continuidad asistencial es uno de los ejes principales de mi actividad profe-
sional. El caso de Dª Umbelina es un ejemplo de coordinación y continuidad 
asistencial en nuestra ZBS, como experiencia de intervención principalmente 
en el  patrón nutricional – metabólico de la paciente. 

Quiero destacar la intervención fundamental de la enfermera de referencia de la 
usuaria: Susana De Ahumada Peña, a quién además  le agradezco su confian-
za profesional en mí como eje para el desarrollo de la continuidad asistencial 
de nuestra zona,  así como la  de los familiares y cuidadores para el desarrollo 
de nuevas vías de intervención. 

Descripción del caso: 
Paciente mujer de 92 años  con antecedente personal de cáncer de colon

SUSANA DE AHUMADA PEÑA 
Enfermera ZBS de Güimar.
Atención Primaria. Área de Salud de Tenerife.
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intervenido hace 22 años sin nuevas recidivas; y que presenta como proble-
mas fundamentales actuales: hipercolesterolemia pura, hipertensión arterial 
(HTA), Demencia tipo Alzheimer (2011) en tratamiento farmacológico. Incluida 
en  atención domiciliaria (AD) desde septiembre del año 2014, y en el Servicio 
de Continuidad de Cuidados para la Atención  Domiciliaria en julio 2015 (SCC-
CAD). Es clasificada con triángulo rojo según estratificación de la cronicidad 
en DRAGO-AP. Paciente con seguimiento desde el centro de salud multidisci-
plinar:  atención por la Unidad de Atención Familiar (UAF), Trabajador social, y 
Enfermera Comunitaria de Enlace) y neurología de zona (acuden familiares). 
Actualmente, paciente encamada, dependiente total en  actividades básicas de 
la vida diaria (ABVD) -con puntuación Índice de Katz G - GDS 7,  presentan-
do necesidad de cuidados y atención permanente de cuidadores. Dispone de 
vivienda adaptada, material ortoprotésico de apoyo adecuado, y buena organi-
zación en los cuidados.

Reside en el municipio de Güímar.  Convive con esposo de 90 años, considera-
do también Persona Mayor de Riesgo que presentando pluripatología crónica, 
polimedicación, dependencia en AIVD , y riesgo de caídas principalmente. El 
matrimonio tiene tres hijas que viven fuera del núcleo familiar, todas activas 
laboralmente y en la atención respectiva de sus familias. Existen buenas rela-
ciones familiares entre todos los miembros, así como de vínculo afectivo. Sus 
hijas ejercen principalmente la función de cuidadoras responsables, teniendo 
apoyo de cuidadoras formales (actualmente dos cuidadoras en turno total de 
24 horas). 

Historia previa de complicaciones respiratorias: primer ingreso por neumonía 
en noviembre 2015, y posterior en febrero 2016 con mismo diagnóstico hasta el 
ingreso actual en octubre 2016, nuevamente por  neumonía,  donde al alta se 
inicia la intervención de continuidad asistencial que se expone en este caso.

Historia  previa de atención por ECE: Paciente valorada por primera vez por 
ECE en julio del año 2015  mediante captación proactiva por listado de inclui-
dos AD haciendo valoración por Patrones funcionales de salud (PFS) y Valora-
ción Geriátrica Integral (VGI). También se realiza valoración de esposo como 
PMR mayor de 80 años, y de cuidadora formal. En diciembre se realiza nueva 
revaloración en VD por derivación de la UAF tras alta hospitalaria por neumo-
nía.  Durante la visita destaca la información de que su marido está ingresado 
por ictus isquémico. La paciente presenta lesiones en piel al alta  haciendo 
derivación para seguimiento a enfermera y adiestramiento a cuidadoras en VD 
para las curas. Intervenciones de enfermería relevantes: cuidados de las heri-
das, manejo de las presiones, cuidados de la piel, prevención de la aspiración. 
En enero 2016 se hace VD de seguimiento y  se valora lesiones cicatrizadas, y 
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su marido continúa ingresado. Intervenciones principales: cambios posturales, 
cuidados de la piel. En febrero se da nuevo seguimiento telefónico donde se 
detecta que la paciente está ingresada en hospital concertado por neumonía y 
su marido mantiene ingreso por ictus isquémico en Hospital Universitario Nues-
tra Señora de la Candelaria  (HUNSC). En abril del mismo año se da nueva VD 
de revaloración en domicilio tras derivación de enfermera de referencia al alta 
de ambos miembros de la familia. En VD destaca en la paciente, valoración 
PFS nutricional – metabólico por: problemas asociados con la alimentación en 
cuanto a masticar y tragar líquidos, además de lesiones asociadas a dermatitis 
del pañal. Se realiza educación sanitaria a cuidadoras en prevención úlceras 
por presión;  manejo de la disfagia – prevención de la aspiración; y captación 
de cuidadores  para taller de cuidadores en centro de salud; derivando a  la 
UAF para seguimiento.

Historia de intervención actual: Alta de paciente en octubre del año 2016 de 
hospital concertado (29/10) con diagnóstico, según informe médico, de neu-
monía aspirativa de repetición y apraxia para alimentación  colocando sonda 
nasogástrica (SNG) tipo Levin nº 16 con NE de manera permanente durante 
ingreso (20/10). 

Su enfermera recibe la notificación de alta (31/10), y programa VD que efectúa 
de manera conjunta con Médico de Familia (MF) (3/11). En este momento su 
enfermera hace contacto con ECE para revaloración tras alta y demanda valo-
rar posibilidad de PEG (criterio SNG con NE > 1 mes e irreversible). Como ECE 
lidero la gestión del caso planteando en feed – back con la UAF  contacto con 
Unidad de Continuidad de Cuidados (UCC) HUNSC para planteamiento directo 
de la situación  con servicio de Nutrición del HUNSC y abordaje de paciente 
incluido en AD, por lo que realizo, contacto telefónico (3/11), donde surgen tres 
tipos de intervenciones: 

1. Interconsulta virtual de MF a endocrino para derivación del caso  que 
incluye datos clínicos + situación funcional actual, para no desplazamiento 
de la paciente). 

2. Cambio de sonda de tipo Levyn a SNG de silicona con supervisión de 
servicio de nutrición para mejora de confort paciente y adecuación de 
material en la administración de nutrición ernteral (NE) por SNG (apor-
tará material servicio de nutrición que recogerán familiares en HUNSC).

3. Valorar colocación de gastrostomía endoscópica percutánea (PEG). El 
día 4/11 el MF tramita petición de analítica para extracción en domicilio 
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(conocemos el perfil nutricional que solicita unidad de nutrición y adelanta-
mos petición). 

El día 7/11 responde IC  virtual  endocrino a MF que indican derivación urgente 
a servicio de nutrición HUNSC. Como  ECE realizo nuevo contacto con UCC 
HUNSC para coordinación con unidad de nutrición y explico a la UAF el segui-
miento. 

EL  9/11 acudo a domicilio para realización de analítica. Este mismo día la 
cuidadora formal acudirá a servicio de nutrición con cita urgente para recogida 
de material para recambio de SNG silicona y adiestramiento en NE mediante 
SNG. 

El día 18/11 acudimos a domicilio (ECE + enfermera de referencia)  para co-
locación de SNG de silicona, adaptación de pauta de NE y educación a cuida-
dores,  realizando intervenciones sin complicación. Visita en presencia de sus 
cuidadoras formales, que manifiestan muy buena disposición al cuidado, pero 
detectamos  déficit en conocimientos en el manejo de la nutrición NE por SNG, 
por lo que se realiza nueva VD por ECE con cuidadoras formales para  reforzar 
educación sanitaria en relación al manejo de la SNG + NE y posibles complica-
ciones; más  entrega  de material bibliográfico y recomendaciones por escrito. 
Como ECE hago posterior contacto con enfermera de nutrición HUNSC para 
conocimiento de la intervención con cuidadores e informo a la UAF. Además 
confirmo  próxima cita con unidad nutrición en marzo 2017 (ya existe petición 
para extracción analítica en domicilio). A su vez nos informan cuidadores que 
el Servicio de Geriatría HUNSC descarta el ingreso para colocación de la PEG 
tras derivación de la Unidad de Nutrición por lo que se  seguirá a la paciente por 
el uso permanente de SNG de silicona en AD. Se adiestra en las diferentes VD  
realizadas a los cuidadores en detectar signos de alarma así como la disponi-
bilidad de contactar con la UAF/ECE para cualquier incidencia. 

El día 28/12, la paciente es valorada en domicilio a demanda de cuidadores por 
MF con diagnóstico bronquitis aguda. El día 2/1/17 la enfermera de referencia  
hace contacto telefónico con cuidadora principal para valorar permeabilidad y 
mantenimiento de SNG, informando que continúa en buenas condiciones. 

El día 27/2 la ECE realiza VD para extracción sanguínea para próxima cita nu-
trición HUNSC (14/3), y valora todo dentro de la normalidad. 

El día 21/4 la ECE realiza contacto telefónico con cuidadora formal que infor-
ma de no complicaciones y estabilidad de la paciente y refiere próxima cita 
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nutrición en noviembre del 2017. De momento no se ha procedido a recambio 
de SNG tras estar en perfecto estado y poder permanecer en uso hasta  7 me-
ses (supervisión de fechas servicio de nutrición) y su  enfermera de referencia  
de manera mensual supervisa telefónicamente el estado de la misma con cui-
dadores formales (próximo contacto 25/4/17).

La relevancia de la continuidad asistencial entre los profesionales de la  Aten-
ción Primaria (AP) con ntervención desde el centro de salud: UAF/ECE/fami-
liares y cuidadora formales);  como en la coordinación con la UCC HUNSC / 
servicio de nutrición destaca por: 

Atender en todo momento a la paciente/familiares/cuidadores en su en-• 
torno. La Paciente que está incluida en AD, y desde el momento  que 
se inicia su atención y el proceso de  coordinación entre profesionales 
y otros proveedores  de cuidados, la usuaria no se desplaza fuera de 
su domicilio (ha sido valorada  por todos los profesionales del centro de 
salud en domicilio, tanto a demanda de cuidadores como por derivación 
entre profesionales; además de la atención proactiva y las intervencio-
nes de  seguimiento y de gestión del caso de la Enfermería Comunitaria 
de Enlace. 

Aumentar el nivel de satisfacción por parte de familiares/cuidadores for-• 
males con respecto a la atención asistencial recibida, expresado verbal-
mente a los profesionales de AP,  y en  la disminución de la percepción 
de sobrecarga de estos, ya que al realizar coordinación directa entre 
profesionales bien vía directa presencial o de manera telefónica,  se re-
percute directamente en el tiempo de ocupación de estos. En este caso, 
ha favorecido  el mayor tiempo de  atención de estos hacia la usuaria, así 
como la expresión de menos sobrecarga en su rol de  cuidadores.

Disminuir el número de intervenciones invasivas sobre la paciente, eva-• 
luando telefónicamente el estado de la SNG, mediante contacto telefó-
nico de manera mensual, tras adiestramiento de cuidadores en atención 
AD, ejemplo de continuidad asistencial.

Para poder alcanzar los beneficios descritos anteriormente para usuario/fami-
liares/cuidadores formales/sistema es necesaria la implicación de todos, como 
se ha dado en este caso. La  figura de la ECE que de manera proactiva ya ha 
valorado a la paciente/y a su entorno, y conoce el caso previamente, así como 
la derivación de la UAF a ésta, reconociendo su papel de gestora de casos  y 
de figura clave en la coordinación entre niveles desde Atención Primaria. La 



BOLETÍN DIGITAL -  NÚM. ESPECIAL - JUNIO 2017                                                            63

importancia de que una paciente de estas características,  que está incluida 
AD, esté en seguimiento por la UAF, y haya feed-back directo con cuidadores 
formales/familiares como una pieza clave en  la AD haciendo de la consulta 
telefónica una herramienta de atención al paciente crónico complejo, así como 
de facilitar disponibilidad en la atención al cuidadores.  

La intervención de la enfermera de referencia como de la ECE en la educación 
y empoderamiento  permanente a los cuidadores para asumir el cuidado (en 
los tres últimos meses no hay  demandas a los profesionales para la atención 
en domicilio ni registro de complicaciones relacionadas). La importancia de la 
EE en la UCC del HUNSC  como pieza clave de conexión entre niveles asisten-
ciales que hace de llave para que pacientes con este perfil (dependiente total 
en ABVD, encamada, incluida en AD…) y los profesionales del entorno hospi-
talario (en este caso la unidad de nutrición) se abran a la coordinación sin el 
traslado de la paciente, que se traduce en beneficios de percepción de calidad 
en la atención asistencial de familiares, y probable disminución de costes…

Lo relevante de la comunicación directa entre profesionales, destacando prin-
cipalmente la comunicación entre enfermera de referencia- enfermera comuni-
taria de enlace – enfermera de enlace de UCC HUNSC – enfermera unidad de 
nutrición bien vía directa presencial como  vía telefónica, visibilizando el papel 
de la Enfermera en la gestión del paciente crónico complejo. La disposición de 
la enfermera de nutrición en el asesoramiento directo a la ECE en la supervi-
sión y  educación de los cuidadores, y consulta de cualquier tipo de duda pos-
terior que surgiera, que ha facilitado la capacitación de la ECE como líder en la 
gestión de casos en pacientes dependientes con necesidad de intervención en 
el patrón nutricional – metabólico desde AP en el entorno domiciliario.

A nivel de los beneficios tangibles e intangibles que aporto la experiencia a la 
continuidad asistencial podemos resumirlos de la siguiente manera, basados 
en la descripción de la experiencia verbal expresada por implicados  y desa-
rrollo del caso:

Para el paciente:•  mejora de la calidad de vida (no ingresos posteriores 
por complicación respiratoria, no desplazamientos fuera del domicilio, 
disminución de  intervenciones invasivas – un solo cambio de sonda 
desde retorno a domicilio). 
Para el entorno: • formación y empoderamiento de cuidadores, reduc-
ción de los niveles de estrés y ansiedad expresados; disminución de 
la sobrecarga como cuidadores familiares/formales expresados;  mejo-
ra de la satisfacción personal hacia la atención del paciente y recibida 
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informados.
Para los profesionales:•  capacitación profesional, consolidación vías de 
coordinación entre niveles asistenciales, aumento grado de satisfacción 
profesional y calidad asistencial prestada, mejora de la satisfacción del 
usuario en la atención.
Para el sistema:•  reducción de costes.

Plantear como futuro,  la importancia de desarrollar líneas de  investigación  que 
aporten en nuestro entorno resultados de salud procedentes de los beneficios 
de la continuidad asistencial en el paciente crónico complejo – dependiente  de 
intervención en el patrón nutricional – metabólico en su entorno de la AD.
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Caso XVIII
LA HISTORIA DE DON JUAN O DE CÓMO  

LA GESTIÓN DE CASOS LE SACÓ LA LENGUA AL DESTINO 

Autores:

ANTECEDENTES 

Don Juan es un varón de 89 años, pluripatológico, incumplidor sistemático de 
tratamientos. Meses antes de los hechos a relatar, Don Juan estaba clasifica-
do como paciente mayor de riesgo, dependiente y con severos problemas de 
actitud que le impedían aceptar y afrontar las necesidades de cuidados relacio-
nados con su estado.

Padre de seis hijos, con los que tiene una relación difícil y dísfuncional (Apgar 
familiar=0). Casado en segundas nupcias, ya anciano, con una señora que 
aportó al matrimonio una hija adulta deficiente mental. Los tres vivieron en un 
“equilibrio inestable” que terminó por romperse el día que la esposa fallece y la 
hijastra y don Juan quedan el uno a cargo del otro.

Ambos, la hijastra y él, llegan al servicio de Enfermería de Enlace (ECE) deri-
vados por la Unidad de Atención Familiar (UAF), por sospechas de que algo en 
la casa no iba bien. El descuido personal era evidente, la pérdida paulatina de 
peso se constataba en cada consulta, incumplimiento de tratamientos prescri-
tos, así como un alto índice de consultas con fuera de hora.

Tras muchas llamadas telefónicas a números a los que nadie contestaba co-
mienzo a personarme en el domicilio donde ambos están dados de alta. Tras 

ANA VANESSA CASTILLA MARTÍNEZ. 
Enfermera de Enlace. C.S. de Ofra.

GONZALO DUARTE CLÍMENTS.  
Enfermero y Presidente de la Subcomi-
sion Docente EFYC Tenerife Sur. 
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muchas llamadas telefónicas a números a los que nadie contestaba comienzo 
a personarme en el domicilio donde ambos están dados de alta. Tras varios 
intentos fallidos uno de los días  doy con ellos en casa y puedo realizar así una 
valoración integral. Se detectan, entre otros, problemas severos de higiene, 
medicamentos mezclados que “nadie sabe muy bien para qué o quién son”, así 
como evidencias de una alimentación inadecuada. La hijastra me verbaliza que 
la situación se le hace grande, que ella no puede con todo el mantenimiento del 
hogar, él no ayuda. Ambos piensan y dicen que lo mejor es que ella ingrese en 
un lugar adecuado y que él, ya verá, tal vez se mude con algún hijo.

El caso es compartido con la trabajadora social y así mismo se decide con UAF 
un seguimiento realista y lo más exhaustivo posible de ambos.

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Octubre 2016:
Don Juan acude con fuera de hora a su Médica de Familia, sólo y con un proce-
so agudo de salud, sugestivo de retención urinaria sobreinfectada, con edema 
peneal, dolor e induración. Refiere que vive sólo desde hace un tiempo, porque 
su hijastra ha sido ingresada en un centro residencial de larga estancia. Vaga-
mente menciona una opción que le brinda uno de sus hijos para mudarse con 
él. Tras la valoración de la médico ésta decide remitirle a urgencias de HUNSC 
por el problema agudo, a lo que él accede.

Quince días después y ,como si la vida fuese un bucle interminable, la situación 
se repite y de nuevo Don Juan reingresa en urgencias de HUNSC.

Enero 2017:
Martes 12; Don Juan acude a consulta sin acompañante con sintomatología 
similar a la última vez que vino, en octubre del año anterior. Cuenta haber de-
cidido permanecer en su domicilio, ha rehusado la ayuda que le brindó uno de 
sus hijos que insistió en que se mudase con el, “a su edad no se ve conviviendo 
con nadie que le ponga normas y que no sea en su propia casa”.

Durante la exploración física que le realiza su médica, se le detecta una sonda 
vesical y al  ser valorado por su enfermera, ésta deja en evidencia que dicha 
sonda es de un material de corta vida y que debe ser cambiada con relativa 
cierta frecuencia, o cambiar a sonda vesical de larga duración. El paciente 
refiere que esa sonda se le puso en Hospital Quirón, de donde dice que fue 
dado de alta hace unas tres semanas; porta informes médicos varios, pero no 
hay ninguno que le de a la UAF información sobre dicho ingreso. Se informa 
al paciente que debe ser derivado a urgencias, a lo que este se niega, por lo
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que se le pone tratamiento empírico y se le cita en un par de días para seguimiento.

Miércoles 13; La UAF deriva nuevamente el caso a ECE, solicitan infor-
mación fidedigna sobre la estancia del paciente en Quirón, así como el es-
tado de su historia clínica en lo que a atención especializada concierne.

Jueves 14; Contacto con la Enfermera de Continuidad de Cuidados del Hospital 
Universitario Nuestra Señora de Candelaria (HUNSC), que rastrea los pasos de 
Don Juan por especializada y/o urgencias. Se constata una derivación desde 
urgencias al hospital Quirón el 21 de octubre del año anterior, además de varias 
pruebas (relacionadas con la patología que lo obliga a utilizar los servicios sa-
nitarios con fueras de hora) de especializada pendientes de cita y realización.

Este mismo día contacto con la persona responsable de Quirón, y me informa 
que efectivamente el paciente fue atendido el 21 de octubre en urgencias, que 
se negó a quedarse ingresado así que después de ponerle una sonda vesical 
debido a la retención urinaria y tratamiento oral fue enviado de nuevo a su casa.

Viernes 15; La Médica de Familia, por su parte, realiza una interconsulta in-
formal con Urólogía, quien recomienda intentar retirada bajo vigilancia de la 
sonda vesical. Así que,  con la información recabada se decide desondar al 
paciente el siguiente lunes en consulta, evitando hacerlo el día previo al fin de 
semana, para no favorecer visitas evitables al SNU de la zona. Por lo que el 
siguiente paso es contactar con él para que venga a consulta dicho día. Llamo 
insistentemente a los teléfonos que están registrados en la historia  clínica y 
consigo contactar con uno de sus hijos, refiere no saber nada de su padre 
desde hace meses, desde que este declinó la oferta de ir a vivir con él . Le in-
formo sobre la necesidad de que Don Juan acuda a consulta el lunes siguiente 
y sin obtener ningún tipo de compromiso o acuerdo por su parte me despido.

Por ello, este mismo día me persono en el domicilio de don Juan, pero no tengo 
suerte, “parece” que no está en casa.

Lunes 18; Acudo al domicilio de Don Juan a primera hora de la mañana, de 
nuevo parece que no hay nadie en el domicilio. Su Médica me informa que el 
viernes por la tarde también intentó sin éxito contactar telefónicamente, y que 
no acudió a consulta a pesar de que se lo había indicado la última vez que le 
vio. Se vuelve a intentar contacto telefónico pero este día no se consigue si-
quiera contactar con el hijo.

Martes 19; Vuelvo a personarme en casa de Don Juan, horario distinto al del 
viernes y lunes, pero nuevamente me encuentro ante una puerta cerrada y
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sin ruidos en el interior de la vivienda. En el camino de vuelta al centro de 
salud decido preguntar en un quiosco cercano que siempre está frecuentado 
por vecinos de la zona. Me identifico y pregunto por Don Juan, uno de los veci-
nos me informa que efectivamente siempre está por allí o por un bar cercano, 
pero......”ahora que lo dice hace unos días que no le veo, y su buzón está lleno 
de cartas, y él nunca deja cartas sin recoger”

Las alarmas empiezan a sonar en mi cabeza, acudo de nuevo al domicilio y 
toco insistentemente.... silencio en el interior. Contacto telefónicamente con el 
Subdirector del centro del salud y le expreso mis sospechas y aviso que voy a 
activar al 112.

Previamente confirmo con la Enfermera de Continuidad de Cuidados del 
HUNSC que Don Juan no está ingresado en ningún centro sanitario público ni 
que tampoco hay constancia de que haya pasado por servicio de urgencias en 
la última semana.

Contacto con el 112 y tras identificarme le explico la situación a la operadora, 
que me deriva a los bomberos, que deciden activar a la policía y personarse 
en el domicilio para intentar abrir la puerta. Así mismo, hablo con la médico de 
sala que decide enviar una ambulancia convencional y se pone a mi total dispo-
sición desde el otro lado del teléfono para asesorar en la intervención sanitaria 
si esta fuese necesaria.

Tras quince minutos de espera, bomberos, policía nacional y ambulancia con-
vencional llegan al domicilio del paciente; los primeros consiguen acceder a 
la vivienda descolgándose desde la azotea y entrando por una ventana se-
miabierta. Tras abrir la puerta al resto del equipo y revisar las dependencias 
de la casa descubrimos a Don Juan. Está vivo, desplomado en el suelo de su 
dormitorio, atrapado bajo la pata de una cama, de la cual era incapaz de soltar-
se. Cubierto por sus propias heces y orina, con imposibilidad de abrir los ojos 
debido al exceso de secreciones. Está consiciente, desorientado en tiempo, 
espacio y persona, gimiendo mucho e incapaz de comunicarse correctamente. 
Responde confuso, llorando y defendiéndose de quien venia a salvarle de la 
situación en la que se encontraba.

Tras contactar de nuevo con la médico de sala de 112 se decide enviar a 
urgencias del HUNSC, en donde nos espera la Enfermera de Continuidad de 
Cuidados del mismo que ha comenzado ya, a alertar e informar al equipo de 
Medicina Interna y al de trabajadoras sociales.
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ANÁLISIS DEL CASO

La continuidad asistencial del caso de Don Juan le salvó, literalmente, la vida. 
El trabajo en equipo ayudó a que Don Juan no se diluyese en el infinito de la 
sobrecarga asistencial que padecen algunas UAFs. La posibilidad de compar-
tir y descargar en la Enfermera de Enlace el seguimiento del caso ayudó a su 
detección y control.

La patología más grave de este caso, y la que estuvo a punto de quitarle la 
vida, no fue otra que la soledad “funcional” que sufría. No podemos decir que 
viva aislado pues vive en la ciudad, ni tampoco que sufra de ausencia de rela-
ciones sociales ya que cada día acude a un bar cercano y se relaciona con su 
entorno. Sin embargo, Don Juan es un hombre que sin tener un diagnóstico 
de deterioro cognitivo evidente decide estar sólo. Y a pesar de estar en este 
“sano juicio”, no es capaz de solicitar o aceptar la ayuda necesaria para su 
autocuidado.  Además hay que resaltar e insistir en que es consciente de su 
incapacidad para afrontar por sí mismo sus necesidades de cuidado.

Formamos parte de una sociedad cuyos sistemas de alerta no están prepara-
dos para este tipo de situaciones, que cada vez mas, forman parte de nuestro 
día a día y que constantemente provocan la descompensación de nuestros 
mayores. ¿Qué hacer cuando alguien que necesita ayuda la rehúsa? ¿Hubié-
semos “perdido” a Don Juan en esos meses de idas y venidas si hubiera sido 
un caso de ébola, o de tuberculosis activa? ¿Es posible pensar en sistemas 
de alerta sociosanitaria similares a la de enfermedades infecciosas, cardíacas 
o de salud mental? ¿Es posible aprender de la experiencia acumulada por 
enfermeras de enlace para crear estos sistemas?

La gestión de casos no es sólo un sistema para controlar casos pluripatoló-
gicos, polimedicados y dependientes. Es sobretodo una manera de cuidar 
a personas, con necesidades, en soledad, y con eventos urgentes donde 
no puedan solicitar ayuda. No debemos pensar sólo en problemas de larga 
evolución, debemos prepararnos para atender cada vez más eventos agudos 
“psicosociales” en este tipo de pacientes.

UAF implicada: Laura Vera Perez y Concepción Rodríguez Valerón, Médica y 
Enfermera respectivamente del Centro de Salud de Ofra Miramar.

Noemí Montesinos Sánchez. Enfermera de Continuidad de Cuidados de 
HUNSC 
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RESÚMEN DE LA PONENCIA: 
EL VALOR DE LA ATENCIÓN PRIMARIA 

 
DRA. VERÓNICA CASADO VICENTE

Médico de Familia. C.S. Universitario Parquesol, Valladolid.  
Premio Médico Cinco Estrellas de la Organización Mundial de  

la Medicina de Familia en la región de Europa

La primera pregunta que se nos plantea es:
 
¿LA ATENCIÓN PRIMARIA TIENE VALOR? 
La Dra. Casado invita a reflexionar a través de la historia de Pedro. 
55 años, trabaja desde hace 35 años como mecánico. Fuma 40 cigarrillos/día 
desde los 15 años, bebe 40 UBE semanales, no usa medidas de protección la-
boral salvo casco. Tiene varios problemas de salud: Lumbalgia crónica, hernias 
discales, EPOC, DM tipo 2, Cardiopatía isquémica crónica, HTA, arteriopatía 
periférica, ulcus duodenal HP (+) consume 8 medicamentos/día de manera cró-
nica e hipnóticos para dormir con los cambios  de turno. En cuando a su vida 
está casado, familia disfuncional, dos hijos que no estudian ni trabajan, que 
consumen alcohol y marihuana, en alguna ocasión
agresiones intrafamiliares, dificultades laborales por la crisis. 

De forma similar a este caso nos podemos encontrar con otros muchos en los 
que queda plasmado que la complejidad no se encuentra solo en la ciencia y en 
la tecnología sino que también se halla en las personas que atendemos

En la antigua Grecia se crean dos escuelas de Medicina: la Escuela de Cnido 
y la Escuela de Cos.

La escuela de Cnido presta máxima atención a la enfermedad y no al es-• 
tado general de los pacientes. Esta concepción se consolida con Galeno 
et al y se refuerza en el siglo XX con la reforma de Flexner. Su ideal es 
la ciencia. 
La escuela de Cnido y sus sucesores originan corrientes organicistas y • 
mecanicistas. 

Por otro lado la escuela de Cos creado por Hipócrates siendo su más im-
portante representante con la idea básica de « No hay enfermedades sino 
enfermos ». En este sentido se considera al individuo, su biografía y sus
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singularidades. Las ciencias se consideran al servicio del hombre. De esta es-
cuela se origina las tendencias más humanistas, vitalistas y antropológicas.

Por tanto, se trata de dos modelos diferentes: modelo biomédico y modelo biop-
sicosocial. Encontrándose la Atención Primaria más cercana a este último. 

 

Para responder a la pregunta ¿La atención primaria tiene valor? hay que definir 
el concepto de valor.  La palabra valor en la RAE presenta 13 acepciones. Entre 
ellas, grado de utilidad o aptitud de las cosas para satisfacer las necesidades 
o proporcionar bienestar o deleite; alcance de la significación o importancia 
de una cosa, acción, palabra o frase; fuerza, actividad, eficacia o virtud de las 
cosas para producir sus efectos; cualidad que poseen algunas realidades, con-
sideradas bienes, por lo cual son estimables. 

Se plantean dos clases de valor:
el valor intrínseco, el valor en si mismo, entendiéndolo como grado de • 
utilidad
el valor extrínseco, el valor que nos otorgan los demás y nosotros mis-• 
mos, se trata de la pública estima de alguien o algo fruto de su mérito. Su 
significación es equivalente a ascendencia, influencia, autoridad.

En relación con este aspecto del valor extrínseco, es interesante la forma en 
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la que se expone en un libro titulado “Vengo sin cita” de Fernando Fabiani y que 
se refiere al prestigio social vs prestigio profesional. En el Capitulo 6 titulado 
“Elegí ser solo médico de familia”, dice así: 

No es fácil elegir ser médico de familia ¿Sabes por qué? Porque no tiene gla-
mour. Piensa por un momento que te encuentras en una boda (sí, esas situa-
ciones tensas en las que te ves sentado en una mesa para diez rodeado de 
desconocidos, pero todos conocidos de tu prima de Cuenca, que ha decidido 
casarse con un perito agrícola de Burgos) y al preguntarle al del bigote y ti-
rantes de tu derecha, que no da respiro a los langostinos, a qué se dedica te 
responde “soy neurocirujano” Ahora cierra los ojos, vuelve a hacer la pregunta 
y piensa que te responde: Soy médico de Familia. ¿A qué no suena igual? No, 
no te sientas mal por ello, estamos así programados; es como el machismo, 
está anclado en lo más profundo de nuestra sociedad y nuestra mente. La res-
puesta automática a “Soy médico de familia” es siempre ineludiblemente una 
de estas dos:
Pero ¿Qué no has hecho especialidad?, médico general ¿no? No hijo no, mé-
dico general era yo al acabar la carrera de seis años, como el licenciado en 
mecánica del automóvil ¿recuerdas?
¿¡Como Emilio Aragón¡? (qué daño ha hecho Milikito a la profesión). 

En nuestro contexto socio sanitario no es glamuroso ser médico de familia. 
Según el barómetro del CIS, los médicos son los mejor valorados, con 8,29 
puntos, de las doce profesiones que se han incluido en la encuesta. Le si-
guen los enfermeros, con 7,80. La lista se completa con los oficios de profesor 
(7,74), arquitecto (7,40), informático (7,35), albañil, (7,21), fontanero (6,99), po-
licía (6,86), escritor (6,75), empresario (6,65). Justo por detrás aparecen los 
periodistas y los jueces con un 5,9. Según el barómetro sanitario publicado en 
el año 2016que recoge la opinión de los ciudadanos se valora las consultas de 
atención primaria con un 7,29 con un valor más alto que otras como las consul-
tas de atención hospitalaria (6,74), las urgencias en hospitales públicos (6,04) 
o los ingresos (6,76). 

Por otro lado, en una encuesta realizada en 20 facultades de medicina españo-
las con 5311 alumnos encuestados, el 90% opinó hay suficientes motivos que 
justifican un aprendizaje teórico-práctico obligatorio en Medicina de Familia y 
Comunitaria (MFyC) durante la carrera, que contribuye a la mejora de la aten-
ción de salud, que debe impartirse como asignatura específica, pero también 
de forma integrada en los contenidos de otras asignaturas y que debe ser im-
partida por médicos de familia. 

Consideran que su función social es imprescindible (90.48%) pero su prestigio 
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científico es bajo (18% la consideran como de elevado prestigio y el 16,37 % 
opina que  goza de un estatus similar al de otras especialidades médicas).

En los actos de asignación de plazas de los Médico Interno Residente (MIR) 
se aplaude y sorprende cuando un opositor escoge MFyC con un 83 y en el 
ranking de especialidades escogidas en los primeros 2000 puestos del MIR la 
posición de MFyC está entre la 27-28 de las 47 especialidades. 

La percepción sobre la calidad de vida sobre la medicina de familia es media 
por el cansancio emocional y la despersonalización, la motivación va bajando 
y ésta depende de las creencias y de las expectativas. También influye la com-
petencia. En países como el Reino Unido el valor que se le da a la medicina de 
familia es distinto porque tiene que ver con la capacidad de influencia o ascen-
dencia. En España pese a lo que se diga prima el sistema hospitalcentrista  y 
aunque en AP se tiene mucho potencial, no se acaba de arrancar.

Sin embargo, desde el exterior se fijan mucho en nuestro Sistema de Salud y 
la atención la centran en 3 cosas: La Organización Nacional de Trasplantes, el 
sistema MIR y la AP. El New York Times ha puesto recientemente a la sanidad 
española y a su AP como ejemplo para Estados Unidos. 
 
En cuanto al valor intrínseco, hay algunas evidencias claras. Desde 1991 ya 
Farmer et al. fueron los primeros en demostrar con datos obtenidos de todos 
los condados de los EEUU, que los condados con menos tasas de mortalidad 
ajustada por edad eran aquellos con mayor densidad de médicos de familia. 
Asimismo, otros estudios demuestran el impacto que los médicos de familia y la  
Atención Primaria  tienen sobre la accesibilidad, la longitudinalidad, la relación 
médico-paciente, así como sobre la globalidad y la relación que estas carac-
terísticas tienen sobre los niveles de salud (Starfield 2001, Macinko J 2003, 
Saltman RB 2006, Boerma 2006, Grishaw 2007). Los nuevos condicionantes 
de salud hacen que sea más importante la pluripatología, la cronicidad, la de-
pendencia, la transnacionalidad, la necesidad de eficiencia y resolutividad. 

Por otro lado, Starfield en 2001 ya reflejó  que las personas que sufren enfer-
medades crónicas tales como la diabetes mellitus que pueden ser tratadas en 
AP, pierden menos años de esperanza de vida; por otro lado, lo que determina 
la tasa de mortalidad o en general el resultado de los indicadores de morbi-
mortalidad es la ratio de profesionales por pacientes. Dionne Kringos dirige un 
estudio titulado Building primary care in a changing Europe (http://apps.who.
int/iris/bitstream/10665/154350/1/BuildingPrimaryCareChangingEurope.pdf), 
observatorio de la AP en distintos países, en el que se incluyen 115 indica-
dores de proceso, de resultados y de estructura y clasifican a los 31 países 
europeos. 
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Los países mejor clasificados con una atención primaria fuerte han sido el Rei-
no Unido, España, Dinamarca, los Países Bajos y Eslovenia. En el otro extremo 
de la clasificación se encuentran Chipre, Luxemburgo, Bulgaria, Malta y Gre-
cia, con una atención primaria más débil. Somos, con Dinamarca, los únicos 
sistemas sanitarios de Atención Primaria europeos que estamos en la posición 
“high” (excelencia) en prácticamente todas las dimensiones (hecho que no con-
siguen ni Reino Unido ni Países Bajos), consiguiendo una media global alta 
respecto a la de países europeos que destacan mucho en alguna dimensión 
concreta, pero menos homogénea en la valoración global. Se destacan los 
niveles altos en los aspectos de estructura,  desarrollo del personal sanitario, 
accesibilidad y continuidad. Además, encuentran que en Europa los sistemas 
Bismarkianos (Bélgica, Francia, Alemania) tienen una Atención Primaria más 
débil,los antiguos países de la Unión Soviética han dado un impulso importante 
en los últimos años a la Atención Primaria, los países con políticas más socia-
les son más propensos a tener modelos de Atención Primaria más potentes y 
quelos países más ricos tienen más probabilidades de tener modelos de Aten-
ción Primaria más débiles.  

Se relacionan los índices de eficiencia en las relaciones entre  estructura-pro-
cesos y procesos-resultados. 

Algunos de los países con fuerte Atención Primaria no están entre los más 
eficientes, en términos relativos, y un ejemplo de ello es España. Este hallazgo 
sugiere a los autores que, si se persigue eficiencia y fortaleza, es clave el peso 
y valor que se le concede a  la Atención Primaria en relación al resto del sis-
tema, en cuanto a financiación y poder de regulación.  Algunos países con un 
fuerte AP no estamos entre los más eficientes. La AP no está lo suficientemente 
financiada.

Este discurso sobre la realidad en España lleva a una serie de reflexiones:

Primera reflexión: Tenemos un “alto valor intrínseco”. Las evidencias son cla-
ras.Pero la valorización interna, la nuestra propia, y la valorización externa de 
la sociedad, de los alumnos de medicina, del resto de especialistas,  planifica-
dores y gobernantes no es concordante con dicho valor. 

Segunda reflexión: ¿por qué en los momentos de crisis no se refuerza su 
financiación y se adelgazan estructuras manifiestamente ineficientes? ¿Por 
qué se reduce el peso presupuestario de la Atención Primaria y es el que, 
incomprensiblemente, menos crece en absolutamente todos los sectores? En 
el momento de la crisis económica se esperaba un replanteamiento, pero la 
financiación no se ha adelgazado en las bolsas de ineficiencia. Además se ha 
reducido el peso presupuestario de la AP.
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Tercera reflexión: Sorprenden los relativos pocos estudios que hemos hecho 
nosotros mismos para medir nuestro impacto, y los que existen, en ocasiones, 
están centrados en determinadas patologías y salvo excepciones, casi siempre 
buscando lo que hacemos mal. Son pocos los estudios que miden el impacto 
real de nuestras intervenciones que son claras cuando se analizan los indi-
cadores de morbimortalidad evitables e imputables a la Atención Primaria en 
nuestras bases de datos. Son los otros los que dicen que somos buenos, no los 
propios profesionales de AP. Por ejemplo, los oftalmólogos son los que dicen 
que ya no les llegan esos fondos de ojos tan evolucionados negativamente.

Europa cambia y nos esperan cambios socio-demográficos y de salud impor-
tantes y tenemos una Atención Primaria fuerte, pero ¿Va a seguir siendo así? 
¿Se va a disparar la heterogeneidad con su consiguiente impacto sobre la 
equidad? ¿Qué han de hacer políticos, planificadores, gestores y profesionales 
para que la población se siga beneficiando de una Atención Primaria fuerte y 
eficiente?¿Qué tenemos que hacer nosotros?

Algunas estrategias y tácticas propuestas como la de Pelone que sugiere que 
para mejorar la Atención Primaria no es suficiente estructura y proceso, sino 
que es importante centrarse en fortalecer el acceso, la integración de la aten-
ción y, especialmente, fortalecer los recursos económicos disponibles para la 
Atención Primaria: 

Fortalecer el acceso• 
Fortalecer la integración entre niveles. • 
Dar “poder de gestión, organización y regulación” a la Atención Primaria• 
Fortalecer la comunidad y el domicilio• 
Fortalecer la “financiación” • 
Fortalecer los sistemas de información• 
Fortalecer la formación en AP• 
Fortalecer la investigación en AP• 
Poner en valor la Atención primaria y sus profesionales “reconocimiento • 
y prestigio”. Huir de los “microhospitalocentrismos”

Es fundamental la Valorización de la atención primaria. El Diccionario de la 
Real Academia de la lengua española define la valorización como “aumentar el 
valor de algo” o “poner algo en valor”. Tal y como dice Amin Maalouf : “Si cree-
mos en algo, si tenemos en nuestro interior suficiente energía, suficiente pasión 
y ganas de vivir, podemos encontrar en los recursos que nos ofrece el mundo 
actual los medios necesarios para hacer realidad nuestros sueños”.

Esta ponencia inspira un debate posterior en la que se comentan algunos 
aspectos:
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Se comenta que a veces los pacientes creen que tiene más valor la • 
cita con la peluquera que la que tienen con el médico. Verónica Casado 
comenta que lo que habría que crear son mecanismos/ medidas orga-
nizativas para filtrar este tipo de situaciones, pero que los médicos de 
familia tienen una conciencia social diferente, defienden la accesibilidad 
y pelean por una consulta de 10 minutos, a los de especializada no se les 
ve luchando en la calle por reducir la lista de espera. Además apuesta 
por mejorar la presencia de la especialidad de MFyC en el currículum 
durante la carrera y obligar a que los MIR de otras especialidades roten 
realmente por los dispositivos de primaria. Por otro lado alude a que se 
necesita reflexionar sobre por qué otras especialidades tienen prestigio y 
MFyC no. Finaliza esta intervención recalcando que no es bueno dismi-
nuir la accesibilidad, que el valor de primaria radica en el momento en el 
que el paciente regresa aturdido de las consultas con otros especialistas 
y te pide consejo sobre qué medicación tomar y ahí el médico de familia 
es el especialista. Además hay que unir la accesibilidad a la educación 
en el uso de servicios sanitarios.

Por otro lado y a raíz de otra pregunta del público Casado indica que es • 
necesario mejorar los indicadores de los sistema de información para ver 
si somos resolutivos como profesionales, por ejemplo generar indicado-
res del tipo de tasas de hospitalización/derivación innecesarias. Otra de 
las aplicaciones de mejorar los sistemas de información sería valorar las 
bolsas de ineficiencia y trabajar con ellas. 

Otra de las reflexiones de Casado se centra en la elasticidad de AP, • 
siempre se ha pensado eso que es muy elástica, se tarda mucho en 
protestar y si se trasladan competencias de especializada y se produce 
un aumento de la cartera de servicios de AP (por ejemplo control de la 
coagulación), es necesario que mejore la financiación. 

Por último y ante un comentario del público en relación con la demanda • 
de poco tiempo de los profesionales señala que sería adecuado utilizar 
esta demanda para una ampliación en las plantillas y además efectuar 
un cambio en el modelo de pago a los profesionales, lo adecuado sería 
que fuera más por resultados y menos por número de tarjetas (pago 
capitativo).  
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RECURSOS INTERNOS 
1. SPICA: Cotinuidad y algo más
2. DIPEx. Perlas de información en Internet. www.dipex.es
3. CONTIGO. Significado del Buen trato a personas mayores en do-
micilio. 

Autor SPICA:

DR. D. JOSE RAMÓN VÁZQUEZ DÍAZ.  
Jefe de Estudios de la Unidad Docente de Aten-
ción Familiar y Comunitaria. La Laguna-Tenerife 
Norte

1. SPICA: es un acrónimo de Subproceso de Integración y Coordinación Asis-
tencial. También es una palabra latina que significa espiga. Ambas acepciones 
describen bien su propósito y significado, es decir Spica es un instrumento de 
unión que da fortaleza a las partes que une.

Se fundamenta en una práctica centrada en la persona para el manejo de la 
complejidad de los cuidados inherentes a las necesidades de personas gra-
vemente enfermas, y en general multimórbidas, que transitan entre atención 
primaria y el hospital. Lo que se viene dando en llamar “trasitional care”

El manejo de la complejidad requiere una visión sistémica, integral, que conci-
ba a la persona de un modo global, incluyendo su contexto, por lo que el trabajo 
en equipo es un elemento irrenunciable.

El Spica nace en el año 2000 por acuerdo de las Gerencias de AP y del HUC, 
adopta una gestión por procesos certificada por la norma ISO y se materializa 
en un equipo funcional básico constituido por el paciente y su familia y los mé-
dicos y enfermeros de familia (tanto los del Spica como los del propio paciente 
en AP), que se extiende según las necesidades de cada caso a la enfermería 
hospitalaria, a los trabajadores sociales, a otros especialistas hospitalarios con-
cernidos en el caso, los fisioterapéutas, etc.

Los objetivos del Spica son:
1. Facilitar  la reinserción social/familiar de los pacientes ingresados en el 
hospital, y
2. Garantizar la continuidad de los cuidados tras el alta.
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Próximamente estará disponible toda la información acerca del Programa 
SPICA en el siguiente enlace: http://www.programaspica.es/

2.DIPEx. Perlas de información en Internet. www.dipex.es
DIPEx es el acrónimo en inglés de “Base de datos de experiencias personales 
de pacientes”. DIPEx es un proyecto que pretende facilitar información sobre 
sus enfermedades, que sea relevante para los pacientes y familiares -e incluso 
para los sanitarios-, y facilitarles el que puedan compartir la experiencia de 
otras muchas personas con problemas similares. Se constituyó hace más de 
10 años en la Universidad de Oxford, en Inglaterra. Actualmente se desarrolla 
a nivel Internacional y se ha constituido la Colaboración DIPEx Internacional 
(http://www.dipexinternational.org/.)

Los objetivos de DIPEx son:

Compartir experiencias de enfermedad o problemas de salud y ofrecer 1. 
apoyo a pacientes y cuidadores.
Responder a preguntas y problemas que les preocupan a las personas 2. 
enfermas o que tiene un problema de salud y ayudarles a tomar decisiones 
informadas sobre los cuidados.
Ofrecer información basada en la evidencia y fiable sobre enfermedades y 3. 
problemas de salud.
Ser un recurso para la educación profesional continuada.4. 
Promover una mejor comunicación entre pacientes y profesionales sanita-5. 
rios.

El grupo de investigadores que forman DIPEx España utiliza el mismo método 
de trabajo del grupo del Reino Unido, dado el éxito que ha tenido la página 
healthtalkonline. Se utilizan métodos rigurosos y sistemáticos para realizar el 
muestreo, la recogida y el análisis de las entrevistas con personas de diferen-
tes rangos de edad y situación personal. Se trata de un enfoque nuevo sobre 
las experiencias de los pacientes, basado en técnicas de investigación de ca-
lidad y en la evidencia científica; por ello se asegura la inclusión de un gran 
número de perspectivas que pueden encontrarse en relación a un determinado

Autora DIPEx:

Dra. Vinita Mahtani Chugani.  
Médico de Familia y Comunitaria. Unidad 
de Investigación de la Gerencia de Atención 
Primaria de Tenerife y HUNSC. 
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problema de salud. 

De esta manera se puede conseguir una información rigurosa y fiable, que no 
está basada simplemente en una colección de historias o anécdotas. Los usua-
rios pueden encontrar videos, entrevistas habladas o material escrito con los 
que se pueden sentir identificados, y además un análisis profundo y cuidadoso 
sobre el punto de vista de los pacientes acerca del diagnóstico, la relación con 
los servicios sanitarios, los efectos en el trabajo o en su vida social y familiar, 
los tratamientos o los efectos secundarios. Al identificar estos temas es más 
fácil buscar la información, científica y fiable, que cada uno necesita a través 
de nuestra página Web. De hecho, se han recogido las dudas más frecuentes 
y cuentan con recursos para poder solucionarlas.

Actualmente están disponibles los módulos que versan sobre Diabetes tipo 2, 
Hipertensión arterial, Cuidados paliativos desde la perspectiva de pacientes y 
Cuidados paliativos desde la perspectiva de cuidadores. Próximamente estará 
disponible un módulo sobre los tratamientos de reproducción asistida y esta-
mos trabajando en el inicio de uno sobre TDAH.

Os invitamos a visitar la página www.dipex.es y a difundirla con el mensaje me-
tafórico de “perlas de información” por tener su alto valor y singularidad.

3. CONTIGO. Significado del Buen trato a personas mayores en domici-
lio. 
Presentan el Cortometraje Contigo: “Tratando bien a Personas Mayores De-
pendientes”

La realización de este audiovisual está basado en los resultados de un estudio 
científico que, bajo el título “Buenas prácticas en la atención domiciliaria a las 
personas mayores dependientes”, fue realizado por profesionales comprometi-
dos con su trabajo y con las personas a las que atienden.
 
Se trata de un estudio cualitativo desarrollado en varias zonas básicas de salud  

Autores CONTIGO:

Dña. Maria Dolores Izquierdo 
Mora y
D. Jesús Cerdeña Marrero  
Enfermeros de Atención 
Primaria del Área de Salud de 
Tenerife.
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de la isla de Tenerife (Islas Canarias). 

Hemos utilizado como técnicas de recogida de información la realización de 
entrevistas individuales y grupales a personas mayores dependientes, a cui-
dadoras y cuidadores familiares, y a profesionales sanitarios y de servicios de 
ayuda a domicilio. 
 
Los objetivos principales del estudio han sido:

Conocer la visión que tienen estos tres colectivos sobre las buenas prác-1. 
ticas en la atención y ayuda domiciliaria, y analizar las experiencias que 
fomentan el desarrollo de buenas prácticas.

2. Explorar y comprender cuáles son sus preocupaciones y dificultades para 
recibir o prestar una atención y cuidados adecuados. 

3. Indagar sobre sus propuestas para mejorar la atención a personas depen-
dientes.

4. Transformar en formato artístico-creativo los resultados científicos.

Para la consecución del último objetivo del estudio hemos creado este audiovisual, 
que intenta plasmar los resultados más significativos de las entrevistas, donde los 
participantes nos han contado, entre otras cosas, que cuidar bien de una perso-
na mayor dependiente es fomentar su autonomía, integrarles en la vida familiar, 
acompañarles, tratarles con humanidad, cariño, amor, respeto, paciencia, humor, 
etc. También nos hablaron mucho de la dureza en el contexto de los cuidados. 
 
El objetivo de este audiovisual, además de la difusión de los resultados, es 
que pueda ser utilizado como una herramienta para la formación de los profe-
sionales y la sensibilización de la población en general sobre los cuidados en 
domicilio de personas mayores dependientes.

Enlace: 
https://www.youtube.com/watch?v=3265GE0LVlQ&t=20s
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REFLEXIONES Y APORTACIONES FINALES  

¿Como	nos	hemos	sentido	identificados?	 

¿Cómo	influye	el	trabajo	en	equipo	y	la	coordi-
nación?

Después de las presentaciones de los casos • 
se ha querido “lanzar una lanza” por la Enfer-
mería de Enlace, porque muchas veces solo 
se fija uno en su propio trabajo y no nos fija-
mos en el valor del trabajo de los compañeros 

La atención a estos casos ha sido posible gra-• 
cias al trabajo previo con los recursos existen-
tes en la Zona. No siempre se responde así, no 
se puede extrapolar a todos los profesionales  

El futuro de la AP pasa por apostar por • 
la enfermería, hay que modificar la si-
tuación de los  cupos doble y triples 

La gestión de casos no es exclusivo de la • 
Enfermería de Enlace, también se hace 
desde la UAF y el Trabajador Social, y se 
debería de fomentar de la misma forma. 

Hay profesionales que se centran en las di-• 
ficultades y otros que piensan en que sí 
se puede, en la medida de las posibilida-
des, a pesar de las limitaciones. La ges-
tión de casos la podemos hacer todos. 

Esto no sería posible sin el trabajo en equi-• 
po, si bien es verdad que en enferme-
ría de enlace se dispone de más tiempo 

Enfermería siempre ha puesto el paciente en • 
el centro. La importancia de estas Jornadas ha 
estado en la segunda parte. Hay que crear es-
pacios para que la enfermera de UAF pueda
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hacer gestión de casos

La enfermería ha sido poco visible para los gestores, cada vez se su-• 
man más tareas que requieren de tiempo (extracciones, espirometrías, 
retinografías, control INR...), y hace falta más tiempo para que la enfer-
mera de la UAF pueda estar en consulta y asumir las tareas nuevas 

Es posible hacer buenas prácticas, y es importante hablar de lo que se • 
hace bien, incluso y a pesar de la falta de tiempo.  

Hay ejemplos de iniciativas personales que se deben valorar más, • 
como la gestión de material ortoprotésico. 

Nos tenemos que valorar más y creer en nuestra capacidad.  • 

Hay recursos internos que están funcionando. Todos los recursos son • 
necesarios, lo que tenemos que ver es cómo seguir mejorando.

¿Qué	inspiraron	estos	casos	para	mi	actividad	profesional?	¿qué	puedo	
hacer	cuando	llegue	al	centro?	

La sesión de hoy ha generado entre los asistentes la reflexión sobre los si-
guientes aspectos:

La confianza en las personas-profesionales que son nuestros com-• 
pañeros con los que trabajamos y que están en otros puntos de 
la atención. Por ejemplo, desde SPICA se aprecia como se ges-
tionan los casos complejos y la profesionalidad con la que se 
hace. Esto da esperanzas para mejorar y confianza en el futuro. 

Sorpresa ante la evolución y recorrido que ha tenido la Enfermería de • 
Enlace, pero hay que tener en cuenta que desde perspectiva de los Tra-
bajadores Sociales esto se ha venido realizando desde hace tiempo. Es 
importante armonizar el humanismo con la profesionalidad. Hay que ha-
cer un diagnóstico social y valorar a la persona en su situación de forma 
integral y generalizar esta atención a todas las personas que lo necesiten. 

Normalmente nos fijamos más en lo que hacemos mal y esto ha per-• 
mitido valorar lo que hacemos bien. Se compara con la revisión de 
los resultados de un examen en el que si sacamos de 100 pregun-
tas 90 bien y 10 mal siempre nos detenemos en los que hicimos mal. 
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Cada vez son más los que trabajan coordinadamente pensando en el • 
paciente. 

Estas buenas prácticas están muy condicionadas por la predis-• 
posición de los profesionales, muchas veces nos sentimos como 
si estuviéramos pidiendo un favor y esto no debería ser así, ten-
dría que ser una actividad a cumplir y encontrar una fórmula 
para asegurar que todo el mundo realice las mismas actividades 

Las Enfermeras de Enlace no somos personas especiales, ni súper • 
héroes,  lo que ocurre es que este tipo de trabajo produce un creci-
miento profesional y personal y “saca lo mejor de uno mismo”. El en-
frentarse a situaciones complejas con escasos recursos, hace que se de-
sarrolle la imaginación y la creatividad para la resolución de problemas. 

Se han presentado casos diversos, pero el factor común en to-• 
dos ellos es que las personas necesitan que les miremos a los ojos 
y que les escuchemos, y esto lo valoran más que la intervención. 
Esta cosas tan sencillas ayudan a dar una mejor calidad de vida 

Para llegar al paciente es necesario generar un vínculo de con-• 
fianza que rompa las barreras y los miedos, para poder favore-
cer la aceptación del cuidado y participación en el autocuidado 

Ante la dificultad de poner límites y hasta donde luchar por ven-• 
cer las resistencias que ponen los propios pacientes, se comen-
ta que es posible si se hace desde el respeto y mostrando que 
somos un recurso que estamos ahí para ayudar y acompañar.  

Todos los profesionales desde su disciplina y rol son fundamentales • 
para la resolución de los casos, y hay que poner en valor no solo a la 
Enfermería de Enlace, sino también el trabajo de otros profesionales y 
a la red sociosanitaria. En la emoción de cada uno podemos pensar 
que estamos el centro, pero somos un eslabón más igual de importante.  

Se solicita un reencuentro, y de forma periódica porque todos somos • 
Gerencia de Atención Primaria de Tenerife. De hecho a veces se pone 
más en valor nuestro trabajo fuera de la isla que dentro. Por eso es muy 
importante hacer este tipo de jornadas internas.
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Aspectos destacados y más frecuentes en la visión NARANJA

En general se manifiesta satisfacción con unas jornadas enriquecedoras, con 
un gran componente emocional, que estimulan y motivan.
 
Se  destaca la organización y calidad de los Ponentes:

Verónica Casado: se valora la exposición clara, motivadora y la necesidad de 
volver a reivindicar y situar de verdad a la AP como centro del sistema sanita-
rio

SPICA: un recurso de gran interés que promueve la coordinación y que habría 
que extender a otros centros hospitalarios

DIPEX: se valora como una excelente herramienta para la consulta, al incor-
porar testimonios reales de pacientes. Hay que difundir y fomentar su uso ha-
bitual

Vídeo Contigo: interesante y útil como herramienta, en la que se refleja espe-
cialmente la vida de la cuidadora y el paciente. Es necesario incrementar los  
recursos para hacer más real el sueño de la atención al paciente inmovilizado

Son varios los participantes que proponen la necesidad de repetir las jornadas 
y se pone especialmente en valor, que el trabajo que realizan los profesionales 
se haga VISIBLE (concienciación de nuestra labor), además del hecho de que 
las jornadas se hayan  planteado intentando  resaltar lo que se hace bien, con 
compromiso y profesionalidad.

Se destaca la importancia del aprendizaje constructivo que se extrae de los

ASPECTOS DESTACADOS Y MÁS FRECUENTES  

EN LAS VISIONES DE LAS TARJETAS  

NARANJA Y LIMÓN, 

REFERENTE AL ENCUENTRO, 

LA CONTINUIDAD “NUESTRO VALOR” 
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casos presentados. El no temer a llamar a otros profesionales para trabajar 
en equipo, buscar soluciones y coordinarse con otros niveles comunitarios y 
asistenciales (la efectividad del trabajo interdisciplinar). 

Se destaca la importancia de centrar la atención en la persona y el recono-
cimiento en particular como recurso a la enfermería de enlace. También se 
señala la importancia del cuidador y no solo valorar al paciente sino escucharlo 
y tener en cuenta sus expectativas

Se señala la necesidad de incrementar  los recursos y mejorara la equidad de 
los mismos en toda el Área de Salud 

Aspectos destacados y más frecuentes en la visión LIMÓN

Se echa en falta que las palabras de felicitación, importancia y reconocimiento 
no se vean reflejadas con el incremento de los recursos, cada vez se incorpo-
ran más tareas (control de la anticuagulación, cribado de retinopatía, espirome-
trías, trabajo comunitario.... y capacidad resolutiva), y todo ello con los mismos 
recursos. Son varios los participantes que creen necesario completar las UAF 
y extender la Enfermería de Enlace a todos las Zonas de Salud. En este sen-
tido la sobrecarga, es un elemento de desmotivación y frustración al no poder 
llegara a todo por falta de recursos y tiempo.

Lo que se se refleja en el vídeo sobre la atención de cuidados domiciliarios 
¿llega a todos?

Se repiten comentarios en el sentido que no quedó suficientemente manifiesta 
la importancia del trabajo multidisciplinar y el valor de todos de profesionales en 
la continuidad de cuidados, en particular los trabajadores sociales. No ha que-
dado clara  la importancia de la enfermería de la UAF, es necesario reforzarlas 
y orientarlas en el mismo trabajo que desarrolla la Enfermería de Enlace. Ante 
la complejidad sería necesario un enfoque más profesional  y biopsicosocial 
además del aspecto humano.

Se echa en falta más participación del segundo nivel y que no se haya contado 
con las unidades de continuidad de cuidados de este nivel. Llevar el SPICA 
también al Sur.

Entre otras reflexiones se señalan:

¿Depende el trabajo de enfermería del compromiso personal? ¿Estamos aquí
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solo los motivados?

Faltaron propuestas de mejora, es necesario unificar la atención domiciliaria

Es necesario recuperar reconocimiento y prestigio social 

El sistema sanitario no puede trabajar de forma aislada y el sociosaniatario es 
deficiente 

Hay que salir y conocer las características de la Zona de Salud no todas son 
iguales

Las condiciones de la sala son mejorables (ruido, visibilidad, y muy fuerte el 
aire acondicionado)



BOLETÍN DIGITAL -  NÚM. ESPECIAL - JUNIO 2017                                                            87

ASISTENCIA Y VALORACIÓN:

Uno de los objetivos planteados en el planteamiento 
de este encuentro era posibilitar un espacio de co-
municación entre todas las disciplinas de Atención 
Primaria. 

De los 132 asistentes, tuvimos la presencia por 
orden de número de asistentes de: profesionales 
de enfermería, medicina, trabajo social, técnicos, 
farmacia, higienistas dentales y auxiliares. 
Gracias al interés mostrado por todos ha sido po-
sible tener este espacio. Se han hecho propuestas 
de mejora y sugerencias que permitirán mejorar el 
alcance de este objetivo en futuros encuentros.

OPINIÓN DE LA JORNADA:

Los resultados de la encuesta que 46 participantes 
han respondido a la evaluación del curso han dado 
por encima de una media de 8 sobre 10 a los as-
pectos relacionados con la metodología, contenido, 
aplicabilidad, calidad y satisfacción global.

A pesar de que muchos no han contestado a la 
pregunta sobre evaluación de los ponentes, entre 
los que sí han contestado todos los ponentes han 
superado con más de un 7 su evaluación.

Los comentarios y sugerencias que han hecho algu-
nos asistentes serán de gran utilidad para plantear 
futuros eventos.

Muchas gracias a todos por vuestra participación 
en la evaluación y muchas felicidades a todos los 
ponentes.

 
EVALUACIÓN DE LA JORNADA 

 
“La continuidad nuestro valor”
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