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QUE GESTION DE CITA PARA MEDICO DE FAMILIA/ FEA DE URGENCIAS

QUIEN Unidad de Atencioén al Usuario de AP/AE
CUANDO  1°
DONDE Centro de Salud/DCCU-AP/ Domicilio/SCCU-H

COMO Manual de procedimientos de atencion al usuario del SAS
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VALORACION INICIAL

Médico de Familia/ FEA de Urgencias
29
DCCU-AP/ Domicilio/SCCU-H

Guias de practica clinica

GESTION DE CITA PARA MEDICO DE FAMILIA

Unidad de Atencién al Usuario de AP
30
Centro de Salud (CS)

Manual de procedimientos de atencién al usuario del SAS

VALORACION. 12 CONSULTA: HISTORIA CLINICA. TRATAMIENTO EMPIRICO

Médico de Familia
4°
Centro de Salud

Guias de practica clinica

GESTION DE CITA: 22 CONSULTA CON MEDICO DE FAMILIA. PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS

Unidad de Atencién al Usuario de AP
59
Centro de Salud

Manual de procedimientos de atencién al usuario del SAS
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: EXTRACCION DE SANGRE
Personal de Enfermeria

62

Centro de Salud

Protocolos establecidos

TRANSPORTE DE MUESTRAS AL LABORATORIO
Enlace

70

Centro de Salud-Laboratorio

Protocolos establecidos

RECEPCION DE RESULTADOS

Administrativo/Auxiliar de Enfermeria
82
Centro de Salud

Protocolos establecidos

REEVALUACION: ALTA/ SEGUIMIENTO.
PETICION DE ENDOSCOPIA

Médico de Familia
Qe
Centro de Salud

Guias de practica clinica
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GESTION DE CITA PARA ENDOSCOPIA EN AE

Unidad de Atencién al Usuario AP/AE
10¢
CS/Hospital

Manual de procedimientos de atencién al usuario del SAS

REALIZACION DE ENDOSCOPIA
Médico y Enfermero de Digestivo
11¢

Hospital

Protocolos establecidos

GESTION DE CITA PARA MEDICO DE FAMILIA
Unidad de Atencion al Usuario de AP

120

Centro de Salud

Manual de procedimientos de atencién al usuario del SAS

VALORACION DE RESULTADOS DE ENDOSCOPIA: DIAGNOSTICO.
INCLUSION EN CADA SUBPROCESO

Médico de Familia
132
Centro de Salud

Guias de practica clinica
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Profesionales. Actividades.
Caracteristicas de calidad

Unidad de Atencion al Usuario de AP/AE

Actividades Caracteristicas de calidad
1¢ e Ubicacion accesible con buena senalizacion y sin barreras
Gestionar cita para arquitectonicas.
Médico de Familia/ * Cita telefonica, y tecnologia que posibilite no prolongar el
FEA de Urgencias tiempo de espera al teléfono.

e Registro informatizado de datos de filiacién/administrativos,
con pacientes perfectamente identificados, sin errores.

e (Cita informatizada, con conexion directa con la consulta de AP.

e Demora en las citas con el Médico de Familia no superior a
24 horas.

e Gestion de atencion domiciliaria:

— Registro de datos: nombre y apellidos, direccién, teléfono,
hora de llamada.

— Comunicacioén del aviso a su Médico de Familia, para que
realice un contacto telefénico con el paciente o familiar,
valorando la importancia del cuadro y la asistencia inme-
diata o programada a lo largo de la manana.

e Demanda por Urgencias: registro de datos de filiacion y
comunicacion al Médico responsable de la asistencia en ese
momento.

e Trato amable y correcto.

Médico de Familia: DCCU-AP y domicilio. FEA de Urgencias

Actividades Caracteristicas de calidad

2° Ante un paciente con sintomas compatibles con cuadro dispép-
12 valoracion médica tico que consulta en DCCU-AP / domicilio/SCCU-H, se le realiza-
ré una valoracion inicial que incluya:

e Anamnesis y exploracion fisica: una vez realizadas en urgen-
cias o domicilio, los pasos siguientes seran:

— Si existen sintomas y/o signos de perforacion, deterioro
del estado general, hematemesis, melenas, precisara
ingreso hospitalario.

— Si se descarta una patologia de urgencias, se derivara a
consulta de AP.
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Médico de Familia: Consulta de Centro de Salud

Actividades Caracteristicas de calidad
2° A todo paciente que llega a la consulta con sintomas dispépticos
12 consulta: valora- se le realizara una historia clinica detallada incluyendo:
cion inicial

e Anamnesis: Sintomas actuales de dolor en hemiabdomen
superior, epigastralgias, pesadez postprandial, sensacion de
saciedad precoz, distension abdominal, eructos, pirosis, nau-
seas, vomitos, analizando la frecuencia, duracién e intensidad
de los mismos. Ingesta de farmacos: AINEs solos o asocia-
dos a corticoides. Antecedentes personales y familiares de
patologia digestiva. Otros antecedentes personales de inte-
rés: patologia cardiaca, metabdlica, pulmonar, renal, etc. que
pudieran cursar con sintomatologia dispéptica.

e Exploracion Fisica: valoracion general (estado nutricional,
coloracion de piel y mucosas, auscultacion cardiopulmonar).
Exploracion abdominal: existencia de dolor a la palpacion,
megalias.

e Tacto rectal: se realizarad ante sospecha de anemia (palidez
de piel y mucosas, taquicardia), melenas.

e Pruebas complementarias:
La endoscopia es la prueba patrén-oro para el diagnéstico de
la dispepsia y se solicitara sin demora en:
— Pacientes con sintomas de alarma como disfagia, odinofa-
gia, pérdida de peso, hematemesis, melenas.
— Paciente mayor de 45 anos y con sintomas dispépticos de
reciente aparicion.

e Laboratorio:

Si se sospecha por la anamnesis y la exploracion que pueda

existir patologia causante del cuadro dispéptico, se iniciara un

estudio que incluya (segln sospecha clinica):

— Hemograma: para detectar cuadros de anemia por pérdi-
das hematicas ocultas secundarias a lesiones sangrantes
del tracto digestivo superior.

— Bioquimica: deteccién de alteracion de transaminasas fos-
fatasa alcalina, amilasa, secundarias a inflamacion hepati-
ca, pancreatica..., glucemia, urea, creatinina, hormonas
tiroideas, para descartar cuadros dispépticos de origen
extradigestivo, como diabetes mellitus, insuficiencia renal,
trastornos tiroideos...
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e Tratamiento empirico: Si es un paciente menor de 45 anos, y
no presenta sintomas de alarma como disfagia, odinofagia,
pérdida de peso, hematemesis, melenas, se iniciara trata-
miento empirico con procinéticos-antisecretores durante 8
semanas (Anexo 1).

e Reevaluacion al mes de iniciado el tratamiento empirico.

e Registro: todos los datos y la pauta de actuacion quedaran
registrados en la historia clinica del paciente.

Unidad de Atencion al Usuario de AP

Actividades Caracteristicas de calidad
3¢ e La cita con la consulta de Enfermeria para extracciones de
Gestion de cita: sangre se realizara en las siguientes 48 horas, desde la peti-
— para extraccion cion por el Médico de Familia.
— para Médico de * Informar al paciente de las condiciones previas de ayuno que
Familia ha de guardar el dia de la extraccion.

e Se dara cita de revision y valoracion del tratamiento empirico
para el Médico de Familia para dentro de un mes.

Consulta de Enfermeria: Extracciones

Actividades Caracteristicas de calidad

42 e |as extracciones de sangre deberan ser realizadas por el per-
Extraccién sonal de Enfermeria en las consultas destinadas para ello.
de sangre e |as muestras iran perfectamente identificadas.

e Realizar registro diario de todas las extracciones y de las
muestras enviadas al Laboratorio.

Enlace Centro de Salud / Laboratorio

Actividades Caracteristicas de calidad
5 e El transporte de las mismas se hara en condiciones idéneas
Recogida y de temperatura e inmovilidad.
transporte de las  Las muestras llegaran al Laboratorio lo antes posible acom-
muestras en pafiadas del formato de peticion de Médico de Familia.
condiciones

e Debera existir en el Laboratorio un registro de todas las

adecuadas "
muestras recibidas.
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Enlace Laboratorio / Centro de Salud

Actividades Caracteristicas de calidad
6° e Los resultados llegaran al Centro de Salud a través de un
Recogida en el enlace (actualmente) y seran distribuidos a cada facultativo.
Laboratorio y e En un futuro los resultados llegaran por Intranet, con lo que
entrega en el se disminuira el tiempo de demora, e incluso se podran incor-
Centro de Salud porar en la historia del paciente desde el mismo Laboratorio

cuando exista una historia Unica comun informatizada.

Médico de Familia

Actividades Caracteristicas de calidad
7° e Valoracion del tratamiento empirico:
22 consulta: — Si esta asintomatico, se le dara de alta.
valoracién médica — Si ha obtenido mejoria, se prolongara el tratamiento
hasta dos meses, antes de valorar la realizacion de la
endoscopia.

Si persisten los sintomas, solicitud de endoscopia.

e Valoracion de los resultados analiticos: Si al valorar las pruebas
complementarias (bioguimica), se detectan alteraciones de tipo
metabdlico, endocrino, hepatico, pancreatico, renal, como ori-
gen de los sintomas dispépticos, el paciente sale del proceso.

e Solicitud de consentimiento a aquellos pacientes a los que
haya que solicitar endoscopia, previa informacion sobre la
conveniencia de la misma y sus posibles riesgos.

e Registro de datos clinicos y seguimiento en la historia clinica.

Unidad de Atencion al Usuario de AP

Actividades Caracteristicas de calidad
82 e Gestion de cita para la realizacion de endoscopia:
Gestionar cita para — EI Administrativo recogera la solicitud de endoscopia, y la
endoscopia tramitara al centro de realizacion, segun los circuitos esta-
blecidos.

— Desde el centro de realizacion, se dara la cita al paciente
por teléfono o por correo.

— La demora por via normal no sera superior al mes y, por via
preferente, se realizara en la primera semana de la solicitud.
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Realizacion de endoscopia

Actividades
Enfermero

9.1
Acogida

Canalizar via para
premedicacion,
mantenimiento de
via venosa

Material de biopsia

Controles

Retirada de via

Registros

Médico Endoscopista

Acogida

Caracteristicas de calidad

Trato cordial y personalizado.

Dar informacion sobre la prueba y responder a las dudas, dis-
minuyendo el grado de ansiedad del paciente.

Dar instrucciones para una correcta postura.

Resaltar lo importante de una buena colaboracién durante la
prueba. Asegurarse de que el enfermo no ha ingerido nada
como minimo en las ultimas 6 horas; supervisar que el enfer-
mo no lleve protesis dentales y, si asi fuera, indicarle que
debe quitarsela como medida preventiva para la endoscopia.

Canalizar via venosa previa a la endoscopia.

Asegurarse de que el paciente no tiene alergia a ningun medi-
camento, especialmente a los que vamos a utilizar en la pre-
medicacién; explicar los efectos de la medicacion.

Actuar en los casos necesarios (tomas de presion arterial, fre-
cuencia cardiaca, saturacion O, colocacion del protector bucal...)

Preparacion del material de biopsias, instrumentando el mate-
rial necesario. Identificacion de los tubos para las muestras.

Enviar a Anatomia Patoldgica las muestras de biopsia en con-
diciones adecuadas de traslado.

Valorar cambios en el estado fisico y psiquico del paciente y,
si son relevantes, comunicarlos al Médico.

Retirada de via venosa, si las condiciones del paciente lo
permiten, y del tubo protector, y explicar al paciente que es
normal que se encuentre aun algo aturdido y mareado.
Cumplimentacion segtn protocolo de la hoja de Enfermeria.

Realizar un registro diario de las muestras enviadas al
Laboratorio.

Explicar al paciente la finalidad de la endoscopia.

Tranquilizar al enfermo en relacion a sus posibles miedos a la
prueba, indicandole que, si tiene algtn problema, lo manifies-
te mediante signos.

Confirmar los sintomas fundamentales que han justificado la
solicitud de la misma, tiempo de evolucién y tratamientos rea-
lizados, insistiendo en la posible toma de gastroerosivos.
(Informe completo de peticién de endoscopia).
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Realizacion de la e Realizar la endoscopia y tomar biopsias:

endoscopia a) Si existe ulcus duodenal: realizacion de biopsia para la detec-
cion del Helicobacter pylori mediante el test de la ureasa
(Clotest) o estudio histolégico si éste es negativo.

b) Si existe ulcus gastrico o lesién sugestiva de proceso neofor-
mativo: realizacién de biopsia (se tomaran al menos 6 mues-
tras de la Ulcera) para el andlisis anatomopatolégico, y para la
realizacion del test de la ureasa (Clotest), y la deteccion del Hp.
Las muestras seran remitidas adecuadamente en tiempo y
forma al Servicio de Anatomia Patolégica.

Finalizada ésta, se emitira un informe que se entregara al
paciente, mientras no exista la historia tUnica informatizada.

e Si el test de la ureasa es positivo, se indicara en el informe y,
si fuera negativo, se le entregara el frasco al paciente para
que lo lea en las siguientes 12 horas y lo comunigue a su
meédico.

Anatomia Patoldgica

Actividades Caracteristicas de calidad
10¢ e Se procesaran las muestras de biopsias, realizando su anali-
Material de sis y enviando el informe al médico que solicitoé la endosco-
biopsia pia en un plazo no mayor de 8 dias.

Unidad de Atencion al Usuario de AP

Actividades Caracteristicas de calidad
11¢ e Gestion de cita con el médico para la valoracion de los resul-
Gestionar cita para tados de la endoscopia.

Médico de Familia

Médico de Familia

Actividades Caracteristicas de calidad

12¢ e Valoracioén de los resultados de la endoscopia:
Recepcion de
resultados de la
endoscopia.

Los pacientes a los que se les haya solicitado una endosco-
pia y se les diagnostique una patologia organica concreta,
entraran en el Subproceso correspondiente:

Diagnostico — Ulcera Duodenal
— Ulcera Gastrica
— Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico (ERGE)
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Médico de Familia
Actividades

Caracteristicas de calidad

Diagndstico A los que no se halle patologia alguna en el estudio endos-
copico, y cumplan los criterios de Roma I, se les incluira en
el Subproceso Dispepsia Funcional.

Cada uno de estos subprocesos va a tener un desarrollo indi-
vidualizado dentro del Proceso Dispepsia.

Informacion al

e Es fundamental que se explique al paciente, en lenguaje com-

paciente presible, el diagndstico de su enfermedad y la posible evolu-
cion de la misma.

Recursos. Caracteristicas generales.

Requisitos

RECURSOS

Materiales:

— Teléfono en las consultas

— Historia clinica informatizada

| CARACTERISTICAS GENERALES. REQUISITOS

— Teléfonos en todas las consultas, con acceso directo al
Especialista de Digestivo de referencia en el proceso.

— Historia clinica electrénica en los centros de salud
y el Hospital (consultas de Digestivo), compartida
por todos los profesionales sanitarios, en la que se
registre toda la actividad en relacion con el proceso
asistencial.

— Programa de telemedicina

— Hoja de consentimiento informado

— Instrumental de endoscopia

— Comunicacion entre profesionales sanitarios: envio
de informes de endoscopia, interconsultas.

— Hojas de consentimiento informado en las consultas
de los facultativos para su cumplimentacion cuando
se indique la endoscopia digestiva.

— Instrumental necesario en las salas de endoscopia.

Humanos:

— Personal

— Equipo de profesionales de Atencion Primaria y
Atencion Especializada (Digestivo) con conocimien-
tos y actitudes para el seguimiento de personas con
dispepsia y en nimero suficiente para la consecucion
de los objetivos del proceso.
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ll[Mnidades| de| soporte

Unidad de Atencion al Usuario Citas.
Coordinacion de citas entre niveles asistenciales y prue-
bas complementarias.

Farmacia Test de aliento.

Guias de practica clinica Aplicacion de guias de practica clinica recomendadas

Actividades de formacion Realizacion de sesiones conjuntas entre AP y AE.

Laboratorio Determinaciones analiticas.

Anatomia Patologica Realizacién de cultivo y estudio histologico de las mues-
tras de biopsia.

Mantenimiento Mantenimiento y esterilizacion del material de endoscopia.
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