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RESUMEN

Los problemas neurolégicos comportan
un importante impacto personal, familiar
y social, fundamentalmente por su eleva-
da morbimortalidad, siendo fuente impor-
tante de discapacidad y generando situa-
ciones de dependencia sobre todo en los
adultos y mayores de 65 afos. Suponen
un porcentaje muy importante de los in-
gresos hospitalarios (morbilidad hospita-
laria), llegando a alcanzar el 4% de todas

las altas en nuestro pais.

El paciente neurolégico precisa una co-
ordinacién de la atencién especifica por
parte de diferentes dispositivos y profesio-
nales tanto en Atencién Especializada
como en Atencién Primaria, esta coordi-
nacién serd efectiva y eficiente si se

engloba en un conjunto de servicios mds
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amplio que consiga una verdadera conti-

nuidad de cuidados.

PALABRAS CLAVES

Paciente Neuroldgico. Continuidad de

Cuidados. Hospitalizacién.

INTRODUCCION

Los Servicios Sanitarios han ido desa-
rrolldndose, debido al cambio que en los
Ultimos afos estd sufriendo la sociedad
que afecta directamente sobre su salud ge-
neral, sus necesidades y la forma de utili-

zar los servicios sanitarios.

Los cambios més destacados de la so-
ciedad son: envejecimiento de la pobla-
cién, la cronificacién de los procesos, los
cambios en los perfiles familiares que dis-

minuyen la disponibilidad de cuidadores
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informales, los avances cientificos y tec-
nolégicos...; todos estos cambios hace que
se produzca un aumento de los requeri-
mientos de los ciudadanos que esperan:
mayor implicacién en la toma de decisio-
nes que tiene que ver con su salud, liber-
tad de eleccién en el servicio y entre los
profesionales, mds informacién vy
personalizacién en el trato, mds confort e
intimidad y coordinacién y continuidad en

la provisién del servicio de salud.

El nimero de personas con alguna
discapacidad aumentard en un 72% en
un plazo de 20 afos, con lo que aumen-
taré de forma cuantitativa y cualitativa la
necesidad de cuidados y su adecuada co-
ordinacién, es decir, la Continuidad de
Cuidados. De este porcentaje un nUmero
elevado seré de personas que sufrirén En-
fermedades Neurodegenerativas vy
Cerebrovasculares, dos de cada cinco pro-
blemas de salud considerados de mayor
importancia serdn: las Enfermedades
Cerebrovasculares y los Accidentes de Tra-

fico.

Muchos pacientes neurolégicos en fun-
cién de la enfermedad que les afecta ne-
cesitardn gran cantidad de cuidados, ya
que muchas de ellas producen
discapacidades progresivamente mayores

en el tiempo.

La coordinacién interniveles de los ser-
vicios de salud y la continuidad de cuida-
dos se ve dificultada sobre todo tras un
periodo de hospitalizacién. Esto supone la

necesidad de realizar un proyecto que fa-
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cilite a los pacientes / familia el traslado a

su domicilio de una forma planificada.

Tras una estancia hospitalaria por un
proceso de salud, gran parte de los pa-
cientes neuroldgicos sufre una disminucion
o incapacidad para realizar sus
autocuidados y se presentan problemas
de afrontamiento para la persona y su

familia cuando vuelven al domicilio.

Las necesidades de la vida diaria como
son: higiene, alimentacién, eliminacién...,
pueden verse modificadas, pasando de ser
una persona independiente a depender de
otra para poder realizar las actividades.
Esta situacién puede crear al paciente/
familia una situacién de incertidumbre por
desconocimiento y no saber como abor-
dar la situacién, llegando a veces a solici-
tar permanecer mds tiempo en el hospi-

tal.

El Servicio Andaluz de Salud propone,
entre otras estrategias, la figura de la En-
fermera de Enlace tanto de Atencién Pri-
maria como de Atencién Especializada,
que gestiona los cuidados de forma coor-
dinada con los distintos profesionales que

intervienen en el proceso.

El trabajo de la Enfermera de Enlace se
encuadra dentro de la Gestién de Casos,
entendiéndolo como el proceso de cola-
boracién mediante el cual la enfermera
vela porque el paciente/ familia alcancen
los objetivos terapéuticos previstos en su
trayectoria clinica, identificando y movili-

zando los recursos necesarios, facilitando
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la intervencién de los diferentes profesio-
nales y servicios, y coordinando sus ac-

tuaciones hacia los mejores resultados.

La Enfermera de Enlace Hospitalaria
ofrece un entorno centrado en la perso-
na, no en la enfermedad, promoviendo
la independencia y el autocuidado como
elementos claves en la recuperacién fun-
cional y reincorporacién a la comunidad,
garantizando el méximo bienestar y mini-
mizando el sufrimiento de pacientes y fa-
miliares, fomentando la toma de decisio-
nes compartidas entre profesionales y pa-
cientes y asegurando la continuidad de la
atencién independientemente del nivel en

el que se encuentre el paciente.

Los Objetivos que se persiguen con la
Continuidad de Cuidados son:

- Evitar la fragmentacién de los cui-
dados y la variabilidad en la préc-
tica clinica.

- Garantizar la seguridad del pa-
ciente y su familia.

- Mejorar la eficiencia de los servi-
cios sanitarios.

- Fomentar el autocuidado en el

domicilio.
METODOLOGIA

La Enfermera de Enlace de Atencién Es-
pecializada basard su prdéctica profesio-
nal en un modelo de gestion de casos sus-

tentados en las siguientes premisas:

- Garantizar la captacién de la pobla-

cién diana: Pacientes Neurolégicos y
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cuidador principal que presente alte-

raciones funcionales y/o cognitivas.

- Promover la realizacién de una trans-
ferencia reglada del paciente al do-
micilio.

- Aportar informacién y experiencia en
la visién de la coordinacién interna y

externa.

- Fundamentar sus actuaciones en Pla-
nes de Cuidados Normalizados y Pro-

ceso Asistenciales Integrados.

- Gestionar los recursos necesarios
para el desarrollo del plan de cuida-

dos individualizado.

- Coordinar los distintos servicios a fa-
vor del paciente durante toda su es-
tancia hospitalaria y su transferencia
al alta.

- Actuar como agente de cambio que
ayude a reorientar los cuidados ha-

cia la continuidad.

CONCLUSIONES

El disefio de nuevos instrumentos dirigi-
dos a la continuidad es prueba del cam-
bio en la cultura de los cuidados desarro-
llados por los profesionales hacia el ciu-

dadano.

Es necesario potenciar la confianza del
paciente/ familia en los cuidados que pres-
tamos los profesionales que cuidamos y
esto se genera cuando se es merecedora
de ellay se debe trabajar incansablemente

para mantenerla.

Es importante que cambiemos y nos
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adaptemos no sélo a las nuevas tecnolo-
gias sino también a reforzar el lado mas
humano del servicio que prestamos, cen-

trdndonos en la persona y familia.
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