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Introduccion

El personal de enfermeria ha cumplido tradicio-
nalmente dos funciones en la practica ambulatoria
espafiola: 1) ayudante del médico, con un papel pre-
dominantemente administrativo (la clasica enfermera,
pues es habitualmente mujer, en la consulta de am-
bulatorios y consultorios) y 2) cumptidor de las pres-
cripciones de inyectables del médico (el tipico prac-
ticante, habitualmente varén). Su rol ha sido, pues,
de sumisién al médico, representando la figura fe-
menina pasiva que hasta el propio personal sanitario
le atribuye’.

No sera facil transformar este perfil pasivo por una
actitud positiva auténoma, de desempefo de la ac-
tividad que corresponde a un personal cualificado.
Los profesionales de enfermeria necesitan recuperar
su imagen vy lograr la aceptacion por los médicos de
una relacién de igualdad, en la que la atencién de
salud y de la enfermedad de la poblacion se realiza
por distintos profesionales que colaboran trabajando
en equipo®.

Entendiendo por equipo el grupo que trabaja con
un objeivo comun a partir de las distintas capacita-
ciones de sus componentes.

El trabajo en equipo es uno de los pilares de las
nuevas estructuras bdsicas de salud®, pero su im-
plantacién requerird el aumento del nimero de per-
sonal de enfermeria®, y el esfuerzo del colectivo para
superar los problemas propios del trabajo en equipo®
58 El personal de enfermeria ha demostrado sus po-
sibilidades’®%'°, aumentadas en el momento actual
de crecimiento de los gastos sanitarios'" 1?3

Se presenta en este trabajo el contenido de la ex-
periencia realizada en dos consultas de medicina ge-
neral de la Seguridad Social cuyos objetivos son: 1.
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Transformar el trabajo de la enfermera, de pasivo-ad-
ministrativo en activo-preventivo y 2. Mejorar la ca-
lidad de la asistencia prestada, especiaimente en los
aspectos preventivos y de control de cronicos.

Metodologfa de trabajo

La experiencia se inicié en abril de 1985 en la con-

sulta de medicina general de la que uno de los au-
tores es titular (JUG) en el Consultoria de la Segu-
ridad Social de la C/Gral. Moscardd, 7, Madrid. En
febrero de 1986 la experiencia se amplié a otra con-
sulta de medicina general de la que uno de los fir-
mantes (MMPF) es titular, y las otras dos enfermeras
(LGG, GGE), en el consultorio de la C/Miguel Yuste,
47, Madrid. Se han publicado diversos trabajos que
recogen la demanda y uso de estas consultas''®,
que no se han modificado.

La consulta se realiza en sus dos horas habituales,
pero la enfermera pas6 a ocupar un despacho libre
en el que.se colocaron los archivos de historias cli-
nicas. Todos los pacientes son vistos por la enfer-
mera, para iniciar/continuar la historia clinica y para
realizar las actividades que se recogen en ¢l diagra-
ma de flujo (fig. 1). Tras la consulta de la enfermera
los pacientes pasan a la consulta del médico, si lo
solicitan o si la enfermera lo estima conveniente.

El contenido de la consulta de la enfermera, de
acuerdo con el diagrama, incluye aspectos de reali-
zacién de 1) la historia clinica, 2) actividades pre-
ventivas en general, 3) actividades preventivas en
crénicos y 4) ocasionalmente, actividades curativas.
La seleccion se basd en la experiencia previa de la
propia consulta'®'’, y en la revisién de la bibliograffa.
Se utilizé material de elaboracién propia (regimenes
y consejos e instrucciones por escrito en forma de
folletos) y material diverso del Ministerio de Sanidad,
en los casos necesarios. '

En resumen, el contenidc de las actividades de la
consulta de la enfermera se refiere a la realizacién
de:

1) Historia clinica'®
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Fig. 1. Diagrama de flujo.
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2) Actividades preventivas en general:

—contra el tabaquismo.

—favoreciendo el deporte: pasear, caorrer...
(adaptado a edad, sexo y condicién).
—vacunaciones: 1) antirrubéola: dosis tnica; a
todas las mujeres fértiles no vacunadas; ase-
gurando dos meses a posteriori sin embarazo;
2) antitetanica: dosis de acuerdo, Unica; o bien
tres dosis para vacuna completa; a toda la po-
blacién; nc en enfermedades infecciosas agu-
das ni en estados convulsivos y 3) antigripal: do-
sis Unica; a los mayores de 65 anos, bronquiti-
cOs cronicos y a diabéticos; en septiembre-oc-
tubre.

—hipertensién: hasta los 35 afios, tomarla una
vez cada cinco anos; de 35 a 55, cada dos afios;
y a los de mas de 55 afos, anualmente.
—prevencion del cancer'®2:

de piel: uso de sombrero-gorro; moreno pro-
gresivo; precaucién en rubios.

intestino: determinacién de sangre oculta en he-
ces a los mayores de 55 afos, ante la sospecha
clinica.

de mama®': ensefianza de la autoexploracion;
mamograffa en caso de duda.

genital: si la ultima citologia es normal, cada 3
afos en mujeres hasta los 35 anos; después,
cada 5 anos hasta los 60; precaucion, si hay pro-
miscuidad sexual, o ha habido comienzo precoz
de relaciones sexuales.

de pulmdn: lucha contra el tabaquismo.

de 6rganos hematopoyéticos: conirol de irradia-
ciones; no a las radiograflas innecesarias.

de tiroides: insistiendo en la necesidad de colia-
rin de proteccion en las radiografias dentales.
—prevencién de enfermedad coronaria®: ejer-
cicio fisico; control de la iensién arterial; contra
el tabaquismo; control de la obesidad; determi-
nacién de glucosa-colesterol cada 5 afios, desde
los 30 afios de edad.

—prevencién de accidentes infantiles (a través
de la actuacion sobre la madre): envenenamien-
tos (farmacos, productos de limpieza), caldas-
chogues (ojo en el automovil, asiento trasero),
quemaduras (en la cocina; por el sol).
—prevencién de accidentes de circulacidn: al-
cohol; sedantes; uso de cinturén de seguridad;
- descanso adecuado.

—prevencién de caries: examen de la boca de
ninos y adolescentes; recomendaciones (lim-
pieza con hilo dental, fluoracién, enjuagues).
—control del crecimiento: en nifics y adoles-
centes (talla y peso una vez al ano).
3) Actividades preventivas en pacientes cronicos:
—control de obesos: una vez al mes, al co-
mienzo: desde los seis meses, control tri-
mestral.
—control de hipertensos®®: tendente a mantener

la tension diastolica por debajo de 95 mm de Hg.
La sistdlica en ancianos, la que soporten sin pro-
blemas; en adultos hasta 150 en hombres y 160
en mujeres; comprobar que estd hecha adecua-
damente [a historia, la exploracion fisica y la ana-
litica (al comienzo, y cada dos ahos, si toman
medicacién); precaucion con los hipertensos de
aparicidn enire 30 y 55 afias; atencion a los fac-
tores agravantes: juventud, varén, tabaquismo,
diabetes, hipercolesterinemia, obesidad, dano
de dérganos (corazon, rifones, retina, sistema
nervioso central). Cita de los pacientes estabi-
lizados cada dos meses,
—control de diabéticos: dieta y fibra; siempre la
glucemia por debajo de 300 mg%; determina-
cién de glucemia y glucosuria al menos una vez
al afio; conlrol anual del peso; en los que toman
antidiabéticos orales: no alcohol; atencion a los
sintomas de hipoglucemia y los prodrémicos del
coma hiperglucemico (vOmitos, rubicundez,
nauseas...}; precaucion con los factores preci-
pitantes del coma (diarrea, infecciones, vomi-
tos...); insistencia para gue los gue se ponen in-
sulina no la suspendan nunca; atencion a los
pies; nunca corticoides (control de terapéutica
de los distintos especialistas). Cita de los pa-
cientes estabilizados cada seis meses.
—control de gotosos: dieta; determinacion anual
de acido Urico; control de tarmacos.
—control de anemias: seguimiento y diagnéstico
de los hematdcritos de menos del 36 %, y de la
hemoglobina de menos de 12 g%.
—varices: ejercicios; consejos; medias.
—hemorroides: CONSE|os; con-
trol del estrefimiento.
—estredimiento: dieta; salvado; fibra; medidas
de higiene; cambio de eslilo de vida; evitar el
uso de laxantes.
—encamados: apoyo y ensefianza a familiares;
prevencion de Glceras de decibito; coordinacion
con el practicante de zona y otros.
—problemas mentales-sociales: apoyo; coordi-
nacion con asistentes sociales, con centros de
salud y con otras organizaciones. _
—control de la osteoporosis: talla anual de las
mujeres posmenopausicas, recomendacion de
gjercicio fisico y dieta rica en calcio.
4) Actividades curativas: segun oportunidad.
Naturalmente las aclividades se realizaron en los
casos oportunos, buscando la aceptacion del pacien-
te, y sabiendo que en atencion primaria la continui-
dad es una caracter(stica basica que permite progra-
mar a largo plazo la consecucién de los objetivos.

Resultados y discusion

En conjunto el cambio en la organizacién en la
consulta fue aceptado sin excesiva dificultad por los
pacientes. LLos problemas planteados fueron:
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1) El tiempo: el promedio por paciente es, en esta
consulta, de cinco/seis minutos™ y se conservo
como media tanto en la consulta del médico como en
la de la enfermera (estudios no publicados). De he-
cho, pues, se duplicd el tiempo de consulta que paso
a ser de un total de diez-doce minutos. No obstante
en algunos casos se produjeron «atascos», espe-

cialmente pacientes con problemas sociales o fami- .

liares en la consulta de la enfermera, y pacientes que
requerian una exploracion a fondo en ta del médico.
Asf, aungue lo normal fue una concatenacion tiempo
de espera - consulta de enfermera - consulta del mé-
dico, aquellos pacientes que tuvieron que esperar
ante la consulta del médico vivian la doble espera
como doble tiempo, aungue en la realidad el tiempo
total de espera se mantuvo en el normal de esta con-
sulta, de unos treinta minutos (resultados no publi-
cados).

2) El lugar fisico de espera: en el consultorio de la
C/Gral. Moscardd la situacion del despacho de la en-
fermera exigié cambiar el lugar de espera de los pa-
cientes, con la consiguiente incomodidad para los
hahituales. Dado el enorme peso de los pacientes
crénicos habituales', el cambio del lugar fisico de
espera, situado en la misma planta y en un solo am-

biente con el primitivo, fue un grave inconveniente, -

entendido por los pacientes como una modificacion
sustancial de la organizacién de la consulta, y en los
primeros momentos, Como un presagio de cambio de
médico de cabecera.

3) La formacion previa de las enfermeras influyd
en todas las actividades (se pusieron mas vacunas
antirrubéola que antitetdnica, pese a emplearse las
primeras en una poblacion restringida). Por otra par-
te, el dominio de la dinamica de la entrevista con el
paciente es una cuestion de practica para la que no
se prepara ni al personal médico ni al de enfermeria,
que pasa asl de la teoria a la practica desconociendo
los factores que influyen en la entrevista®. Tampoco
se prepara al personal sanitario en la realizacion de
educacién para la salud, pese a la oportunidad que
representa la atencion sanitaria®® y las nuevas ideas
en educacion?®,

4) La enfermera es una tercera persona presente
en la préctica. ambulatoria esparnola hasta la actuali-
dad. Al desaparecer su presencia fisica continuada
se modifica la relacién médico-enfermo y, por ejem-
plo, los problemas familiares y los problemas sexua-
les, antes s6lo entrevistos de soslayo, se han con-
vertido en un hecho habitual en la consulta. Se exi-
gen, pues, de médicos y enfermeras conocimientos
y habilidades que antes no se habian desarrollado.

5) La lectura de la historia clinica; la situacion ale-
jada del despachao de la enfermera en el consultorio
de la C/Gral. Moscardd, conlleva que los propios pa-
cientes lleven su historia clinica cuando pasan a ver
al médico ejerciendo su derecho a leerla mientras
esperan ser atendidos. Ello ha provocado interesan-
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tes problemas practicos y éticos, resueltos sin difi-
cultades?’-8,

y 8) No existe un cuerpo coherente de medidas
preventivas®®®, nj la historia clinica habitual permite
la sistematizacion de las actividades preventivas'®.
Serfa conveniente, pues, introducir una hoja de pre-
vencion®'®2, para aprovechar y sistematizar todas las
actividades de prevencién desarrolladas durante la
atencion meédica. La instruccion individual es el mejor
método de educacion para la salud®, y aunque no
sea la consulta el lugar ideal para realizarla'’ vale la .
pena sistematizar el esfuerzo®.

L.os problemas se han ido superando, y aunque 10s
resultados no se han cuantificado, ha aumentado el
nimero y la calidad de la medicina preventiva, y las
actividades curativas se han ampliado a las dreas de
problemas familiares-sexuales-sociales facilitando la
intervencion médica integral®. La consulta de enfer--
meria, aunque sometida a debate®, es aceptada por
profesicnales y pacientes como demuestra nuestro
trabajo diario y el de otrog®®%,
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