UNIVERSIDAD DE CORDOBA

PROGRAMA DE DOCTORADO

BIOMEDICINA

TESIS DOCTORAL

ESTUDIO DEL EFECTO DE LA VISITA DOMICILIARIA PROGRAMADA'Y
PROTOCOLIZADA DE LA ENFERMERA DE ATENCION PRIMARIA EN LA
MORBILIDAD EN PACIENTES DE 65 O MAS ANOS PLURIPATOLOGICOS.

CARIDAD DIOS GUERRA

2014



TITULO: Estudio del efecto de la visita domiciliaria programada y protocolizada
de la enfermera de atencion primaria en la morbilidad én pacientes de
65 6 mas anos pluripatologicos

AUTOR: Caridad Dios Guerra

© Edita: Servicio de Publicaciones de la Universidad de Cérdoba. 2015
Campus de Rabanales

Ctra. Nacional IV, Km. 396 A

14071 Cérdoba

www.uco.es/publicaciones
publicaciones@uco.es







PROGRAMA DE DOCTORADO: BIOMEDICINA

LINEA DE INVESTIGACION: CUIDADOS ENFERMEROS

TESIS DOCTORAL

ESTUDIO DEL EFECTO DE LA VISITA DOMICILIARIA PROGRAMADA Y
PROTOCOLIZADA DE LA ENFERMERA DE ATENCION PRIMARIA EN LA

MORBILIDAD EN PACIENTES DE 65 O MAS ANOS PLURIPATOLOGICOS.

STUDY OF THE EFFECT OF PRIMARY HEALTH NURSE'S SCHEDULED AND
PROTOCOLIZED HOME VISIT OVER AND MORBIDITY ON
MULTIPATHOLOGICAL PATIENTS OF 65 OR OLDER.

CARIDAD DIOS GUERRA

2014






ESTUDIO DEL EFECTO DE LA VISITA DOMICILIARIA PROGRAMADA Y
PROTOCOLIZADA DE LA ENFERMERA DE ATENCION PRIMARIA EN LA
MORBILIDAD EN PACIENTES DE 65 O MAS ANOS PLURIPATOLOGICOS.

STUDY OF THE EFFECT OF PRIMARY HEALTH NURSE'S SCHEDULED AND
PROTOCOLIZED HOME VISIT AND MORBIDITY ON MULTIPATHOLOGICAL
PATIENTS OF 65 OR OLDER.

Tesis Doctoral presentada en la Universidad de Cérdoba
para la obtencion del Titulo de Doctora

Directora: Dra. M2 Aurora Rodriguez Borrego

Cérdoba, Espafia, 2014






TiITULO DE LA TESIS: Estudio del efecto de la visita domiciliaria programada y
protocolizada de la enfermera de Atencién Primaria en la morbilidad en pacientes de 65

0 mas aios pluripatoldgicos.

DOCTORANDO/A: Caridad Dios Guerra

INFORME RAZONADO DEL/DE LOS DIRECTOR/ES DE LA TESIS

La tesis sefialada ha supuesto una profundizacién en la actividad de la enfermera de
Atencidn Primaria con y para el paciente mayor, y en su repercusién. Las conclusiones en
ella obtenidas conducen a repensar la vuelta al Origen de los Cuidados Enfermeros que
decia Colliére (1999); cuidados que ella definia como“todo lo que ayuda a vivir y permite

existir”, cuidados, por tanto, que han de dirigirse a todo lo que estimula la vida.

El conocimiento producido se ha difundido en los sigues foros:

Comunicaciones a congresos:

Dios Guerra C. “Efecto de la Visita Domiciliaria Programada y Protocolizada de la
Enfermera de Atencion Primaria en personas de 65 y mds afios Pluripatoldgicas”.
Comunicacién oral en el Ill Congreso Cientifico de Investigadores en Formacion de la

UCO. Cérdoba 9-10 Abril 2013.

Dios Guerra C, Rodriguez BorregoM A, Mufioz AlonsoA, Vaquero Abellan M, Ruiz
Gandara A, Murioz Villanueva MC.“Estudio documental de la atencion socio-sanitaria a
personas de 65 afios y mds en Andalucia”. Comunicacién tipo péster electrdnico en las
VIl Jornadas de Salud Publica: Salud en Todas las Politicas, 16-20 Diciembre 2013 en

formato virtual.



Dios Guerra C, Muioz Alonso A, Carmona Torres J M, Ruiz Gandara A, Rodriguez
Borrego M A. “Atencidon sociosanitaria de mayores de 65 afos en el entorno urbano vs
rural”. Comunicacién en el Ill Congreso Internacional Virtual de Enfermeria Familiar y

Comunitaria ASANEC 9-24 junio 2014.

Dios Guerra C, Muinoz Alonso A, Carmona Torres J M, Lépez Soto P, Ruiz Gandara A,
Rodriguez Borrego M A.“La visita domiciliaria de la enfermera de Atencion Primaria en
personas ancianas”.Comunicacién oral en el | Congreso Internacional de Salud vy

Envejecimiento. Almeria 3 y 4 de Julio de 2014.

Mufioz Alonso A, Dios Guerra C, Rodriguez Borrego M A. “¢Cudnto cuesta en euros la
atencion domiciliaria de enfermeria, en Andalucia?”. Comunicacién oral en el | Congreso

Internacional de Salud y Envejecimiento. Almeria 3 y 4 de Julio de 2014.

Carmona Torres J M, Dios Guerra C, Lépez Soto P, Rodriguez Borrego M A. “La visita
domiciliaria de la enfermera de Atencion Primaria”. Comunicacidn tipo poster en el |

Congreso Internacional de Salud y Envejecimiento. Almeria 3 y 4 de Julio de 2014.

Publicaciones:

Dios Guerra C, Vaquero Abellan M, Ruiz Gandara A, Mufioz Villanueva MC, Mufoz
Alonso A, Rodriguez Borrego MA. Caracteristicas de la Asistencia Sanitaria a Personas
Mayores de 65 afios, en la Comunidad Auténoma de Andalucia, a partir de Fuentes

Oficiales.Evidentia. 2014; 47.

Dios Guerra C, Carmona Torres JM, Ruiz Gandara A, Munoz Alonso A, Rodriguez
Borrego MA.La visita programada de la Enfermera a la persona mayor en su domicilio

éPrevencion o Tratamiento?

Revista Latino-Americana de Enfermagem 2014

Por todo lo expuesto la directora de la tesis refrenda que la misma cumple los requisitos

formales de calidad y originalidad, mantiene el rigor cientifico y académico exigible, y



viene respaldada por comunicaciones cientificas en congresos y publicaciones, por lo

gue se autoriza la presentacion de la tesis doctoral.

Cdérdoba, a 26 de septiembre de 2014

Fdo.: M2 Aurora Rodriguez Borrego






A Antonio, Queque y Victoria






AGRADECIMIENTOS:

Esta tesis doctoral ha sido realizada en una etapa de mi vida bien entrada en la
madurez, con una experiencia personal y laboral extensa, donde se da gran valor a los

esfuerzos, por el tiempo y las actividades que se dejan de hacer.

Para llegar aqui son muchas las personas que han andado conmigo este caminoy
me han ido empujando y levantando cuando he tropezado. A todas ellas, desde este

apartado, mi mas sincero agradecimiento.

Especialmente quisiera mostrar mi gratitud y entrafiable carifio a la Dra. M2
Aurora Rodriguez Borrego, por tener siempre la puerta abierta para resolver dudas,
atender quejas y en general, solucionar todo tipo de problemas que han surgido en el
desarrollo del trabajo. Para mi no solo ha sido la mejor Directora de Tesis que he podido
tener por su capacidad y conocimientos, sino porque me ha demostrado en todo
momento que es una amiga a la que siempre podré recurrir, su apoyo constante y la

gran confianza que ha depositado en mi han hecho que no abandone.

A la Dra. Africa Ruiz Gandara por su contribucién y asesoramiento estadistico.

A todas las profesionales que han colaborado en la investigacion en unos

momentos de crisis dificiles, en especial a Inmaculada Olaya, gracias por el esfuerzo.

A mis companfieras de trabajo, por su apoyo y animo, en especial a Isabel Enciso,
ya jubilada, por su confianza en mi y su contribucién a mi crecimiento personal y

profesional.

A mis padres, Antonio y Cari, por el esfuerzo que realizaron en su dia para que yo

llegara hasta aqui.

A mis hermanas, Charo, Asun, Dolores, Antonio, y demds familia, que estan

siempre ahi para lo que necesite.



Deseo dar las gracias a mi marido, Antonio, por respaldarme siempre en todo lo
gue hago, por su amor y entrega. También a mis hijos, por la paciencia que han tenido y

su ayuda cuando se la he requerido.

A todos los pacientes con los que he trabajado a lo largo de mi vida profesional,

sin ellos mi trabajo no tendria sentido.

A la Universidad de Cérdoba y al Programa de Doctorado en Biomedicina donde

se enmarca esta tesis, que me han dado la oportunidad de crecimiento académico.

MUCHAS GRACIAS



iNDICE

Listado de siglas y abreviaturas

indice de tablas
indice de graficos
Resumen

Abstract

1. INTRODUCCION

2. MARCO CONTEXTUAL

2.1. La dependencia en relacidn a los procesos de envejecimiento

2.1.1. Grados de Dependencia

2.1.2. Prestaciones de Atencién a la Dependencia

2.1.2.1.

Catdlogo de prestaciones

2.1.3. Factores con poder predictivo de deterioro, pérdida de

funcionalidad y dependencia

2.1.4. Personas beneficiarias y prestaciones por dependencia.

2.2. El Sistema Sanitario

2.3.  Atencidn sociosanitaria al paciente domiciliario

2.3.1. Paciente en Atencion Domiciliaria

2.3.2. Asistencia sociosanitaria en el domicilio

2.3.3. Servicios Sanitarios

2.3.3.1.
2.3.3.2.

2.3.3.3.
2.3.3.4.
2.3.3.5.

Asistencia sanitaria en el domicilio del EBAP
Equipos de Soporte de Atencion Domiciliaria
y Unidades de Cuidados Paliativos

Equipos de Asistencia Geriatrica Domiciliaria
Hospitalizacién a Domicilio

Rehabilitacion

23

29

35

37

39

41

51

53
54
54
55

57
57
62
67
67
71
72
72

77
78
78
79



2.3.4.

2.3.5.

Servicios Sociales

2.3.4.1. Servicio de Ayuda a domicilio

2.34.2. Servicio de Teleasistencia

2.3.4.3. Ayudas Técnica

Institucionalizacion

2.3.5.1. Servicios de atencidn residencial para personas
mayores en situacion de dependencia

2.3.5.2. Servicios de Centro de Dia/ de Noche para
Personas Dependientes

2.3.5.3. Servicios de Centro de Dia para personas con
Discapacidad

2.3.5.4. Viviendas para Mayores

2.4. Visita domiciliaria de la enfermera de Atencion Primaria

2.4.1.
2.4.2.
2.4.3.

Introduccidn
La enfermera de atencidn primaria
Etapas de la visita domiciliaria de la Enfermera de
Atencion Primaria
2.4.3.1. Preparacion de la visita
2.4.3.2. Presentacion en el domicilio
2.4.3.3. Procedimiento. Proceso Enfermero
2.4.3.3.1. Valoracion
a. Valoracién geriatrica Integral
b. Modelos de valoracién de Cuidados
e Virginia Henderson, 14
Necesidades basicas
e Maryorie Gordon,
Patrones Funcionales
c. Escalas de Valoracién
2.4.3.3.2. Diagnédstico
2.4.3.3.3. Planificacion de la atencién
2.4.3.3.4. Ejecucion de la atencién

2.4.3.3.5. Evaluacidn de la visita

81
82
85
87
88

92

93

95
95
96
96
98

103
103
103
103
104
104
107

107

109
112
123
123
124
125



2.5.

2.6.
2.7.

2.8.

2.4.3.3.6. Registro de la visita

Cuidados y Cuidadoras

2.5.1. Cuidados Informales

2.5.2. Cuidadoras

Gasto Sanitario

Demografia

2.7.1. Poblacién en Espaiia y en Andalucia

2.7.2. Mortalidad
2.7.2.1.

2.7.2.2.

Tasas de mortalidad en Andaluciay en
Espafia en 2010
Mortalidad por causas, de 65 y mds afios en

Andalucia en 2010

2.7.3. Esperanza devida

2.7.3.1.

Esperanza de vida en Andalucia en 2009

Recursos Sociosanitarios

2.8.1. Recursos sanitarios en Andalucia

2.8.1.1.

2.8.1.2.
2.8.1.3.
2.8.1.4.
2.8.1.5.

Centros sanitarios del Servicio Sanitario
Publico de Andalucia en 2010

Numero de camas

Personal sanitario

Presupuesto econémico

Prestaciones farmacéuticas en

Andalucia en 2010

2.8.2. Recursos sociales en Andalucia

2.8.2.1.

Cartera de Servicios

Servicios de atencidn residencial en Andalucia

HIPOTESIS Y OBJETIVOS

° Hipotesis
° Objetivos
- Generales

- Especificos

METODOLOGIA

125
125
125
128
129
136
136
139

140

141
142
142
143
143

144
146
146
147

147
148
148
154
161
163
163
163
163
165



4.1
4.2
4.3
4.4
4.5
4.6
4.7
4.8
4.9
4.10

5.2.

Disefio

Sujetos y ambito de estudio

Muestra

Variables del estudio

Instrumentos de la recogida de datos
Periodo de recogida de datos
Anadlisis de los datos

Limitaciones

Consideraciones Eticas

Difusion de los resultados obtenidos durante el desarrollo de la tesis
4.10.1 Comunicaciones a congresos
4.10.2 Publicaciones

RESULTADOS

Analisis descriptivo

5.1.1. Sexo

5.1.2. Edad

5.1.3. Patologias

5.1.4. Farmacos

5.1.5. Atencién domiciliaria

5.1.6. Recursos sociosanitarios
5.1.7. Tipo de residencia

5.1.8. Cuidador principal

5.1.9. Asistencia a consultas
5.1.10. Instrumentos de valoracion enfermera
5.1.11. Coste econdmico

5.1.12. Diferencias por centros
Inferencial

5.2.1. Edad

5.2.2.  Farmacos

5.2.3. Plan de cuidados

5.2.4. Visita domiciliaria

5.2.5. Tiempo de vida

167
167
168
169
171
172
172
173
174
174
174
175
177
179
179
179
180
192
193
197
201
205
207
208
211
213
216
216
217
218
219
220



5.2.6. Tipo de residencia 221
5.2.7. Recursos sociosanitarios 222

5.2.8. Patologias 222

6.1. Caracteristicas sociodemograficas 230

6.2. Caracteristicas clinico-asistenciales 234

Anexo 1: Relacidn de Actividades y Tareas del Baremo de Valoracién a la
Dependencia (BVD) 297
Anexo 2: Hoja autoelaborada de recogida de datos 301
Anexo 3: Valoracién por necesidades de Virginia Henderson 'y
diagnosticos enfermeros 303
Anexo 4: Cuestionarios validados de valoracién funcional: 313

e Autonomia para las actividades de la vida diaria (Barthel) 313

e Actividades instrumentales de la vida diaria (Escala

Lawton y Brody) 316



Anexo 5:

Anexo 6:

Anexo 7:

Anexo 8:

Anexo 9:

Anexo 10:

Anexo 11:

Cuestionarios de valoracién riesgo UPP (Norton y Braden):
e Escala de riesgo de UPP (Norton)
e Escala de riesgo de UPP (Braden)
Cuestionarios de riesgo de caidas:
e Timed Get Up and Go Test
e Escala de valoracién del equilibrio y la marcha (Tinetti)
e Escala de riesgo de caidas multiples
Cuestionarios de valoracién cognitiva:
e Mini Examen Cognoscitivo (MEC)
e Cribado de deterioro cognitivo (Test de Pfeiffer)
e Cribado de demencias (Test del informador)
Escalas de valoracion afectiva:
e Escala de depresion geriatrica (Test de Yesavage)
e Cribado Ansiedad Depresion (Escala de Goldberg)
Escala de valoracion sociofamiliar

“Estudio del Efecto de la Visita Domiciliaria Programada y
Protocolizada de la Enfermera de Atencién Primaria en personas
de 65 y mas anos Pluripatoldgicas” en el Ill Congreso Cientifico
de Investigadores en Formacion de la UCO. Cordoba 9-10 Abril

2013

“Estudio documental de la atencidn socio-sanitaria a personas
de 65 afios y mas en Andalucia” tipo péster electrénico en las VII

Jornadas de Salud Publica “Salud en Todas las Politicas” 16-20

317

317

318

319

319

320

322

323

324

326

328

331

331

332

335

337



Anexo 12:

Anexo 13:

Anexo 14:

Anexo 15:

Anexo 16:

Anexo 17:

Anexo 18:

Diciembre 2013 en formato virtual

“Atencién sociosanitaria de mayores de 65 afios en el entorno
urbano vs rural” Comunicacidon escrita en el 32 Congreso
Internacional Virtual ASANEC Enfermeria Comunitaria. 9-24

Junio 2014

“La Visita Domiciliaria de la Enfermera de Atencidn Primaria en
Personas Ancianas”. | Congreso Internacional de Investigacion

en Salud y Envejecimiento. Almeria 3-4 Julio 2014

“Perfil de los Usuarios de Visita Domiciliaria en Atencién
Primaria”.l Congreso Internacional de Investigacién en Salud y

Envejecimiento. Almeria 3-4 Julio 2014

“éCudnto cuesta en euros la atencidn domiciliaria de
enfermeria, en Andalucia?”. | Congreso Internacional de

Investigacion en Salud y Envejecimiento. Almeria 3-4 Julio 2014

Dios Guerra C, Vaquero Abelldn M, Ruiz Gdndara A, Muiioz
Villanueva MC, Mufioz Alonso A, Rodriguez Borrego MA.
Caracteristicas de la Asistencia Sanitaria a Personas Mayores de
65 afos, en la Comunidad Autonoma de Andalucia, a partir de

Fuentes Oficiales. Evidentia. 2014; 47.

Dios Guerra C, Carmona Torres JM, Ruiz Gandara A, Munoz
Alonso A, Rodriguez Borrego MA. La visita programada de la
Enfermera a la persona mayor en su domicilio éPrevencion o

Tratamiento? Revista Latino-Americana de Enfermagem. 2014

Protocolos de asignacién de material de ayuda para los cuidados

en el domicilio

339

341

343

345

347

349

351

353



Anexo 19: Propuesta de Cuaderno de Recogida de Datos de protocolo de
Visita Domiciliaria Programada y Protocolizada de Enfermeria de

Atencion Primaria (VDPPEAP) 375



ESTUDIO DEL EFECTO DE LA VISITA DOMICILIARIA PROGRAMADA Y PROTOCOLIZADA DE LA ENFERMERA DE ATENCION

PRIMARIA EN LA MORBILIDAD EN PACIENTES DE 65 O MAS ANOS PLURIPATOLOGICOS

LISTADO DE SIGLAS Y ABREVIATURAS

v

ABVD

AD

ACVA

AE

AIVD

AP

A.P.

APEAS

Art.

ASANEC

ATS

AVD

BOE

BOJA

BVD

C.

CAl

Mayor

Mayor o igual

Menor

Por

Euro

Actividades Basicas de la Vida Diaria
Atencién Domiciliaria.

Accidente Cerebro-Vascular Agudo
Atencidn Especializada.

Actividades Instrumentales de la Vida Diaria.
Aparatos

Atencidén Primaria

Estudio sobre la seguridad de los pacientes en la atencidn primaria de
Salud

Articulo

Asociacién Andaluza de Enfermeria Familiar y Comunitaria
Ayudante Técnico Sanitario.

Actividades de la vida diaria

Boletin Oficial del Estado

Boletin Oficial de la Junta de Andalucia

Baremo de Valoracién de la Dependencia

Cuidado

Centros de Asesoramiento e Informacion

Caridad Dios Guerra



ESTUDIO DEL EFECTO DE LA VISITA DOMICILIARIA PROGRAMADA Y PROTOCOLIZADA DE LA ENFERMERA DE ATENCION

PRIMARIA EN LA MORBILIDAD EN PACIENTES DE 65 O MAS ANOS PLURIPATOLOGICOS

CHARE
CCAA
CEAPAT
CHS

CIF

Cm.
C.Ppal
CSHA
CsIC
DAFO
Disc.
DCCU
Desv. Tip
EAP
EBAP
ECG
ECO

EDAD

Ej.
EPOC
ESAD
ET
Etc.

ETES

Centro Hospitalario de Alta Resolucién
Comunidades Autonomas

Centro de Referencia Estatal de Autonomia Personal y Ayudas Técnicas
Cardiovascular Health Study.

Clasificacion Internacional de Funcionamiento.
Centimetros

Cuidador Principal

Canadian Study of Health and Aging

Consejo Superior de Investigacién Cientifica
Debilidades Amenazas Fortalezas Oportunidades
Discapacidad

Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgencias
Desviacion Tipica

Equipo Atencién Primaria

Equipo Basico de Atencidn Primaria
Electrocardiograma

Economia

Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y Situacidn
Dependencia

Ejemplo

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica
Equipos de Soporte de Atencion Domiciliaria
Error Tipico

Etcétera

Estudio Toledo Envejecimiento Saludable

de

Caridad Dios Guerra



ESTUDIO DEL EFECTO DE LA VISITA DOMICILIARIA PROGRAMADA Y PROTOCOLIZADA DE LA ENFERMERA DE ATENCION
PRIMARIA EN LA MORBILIDAD EN PACIENTES DE 65 O MAS ANOS PLURIPATOLOGICOS

FC Frecuencia Cardiaca

FRADEA Fragilidad y Dependencia en Albacete

GDG Escala Depresion Geriatrica

Gl. Grados de libertad

HTA Hipertension Arterial

ICC Insuficiencia Cardiaca.

IEA Instituto Estadistica Andalucia

IECA Instituto de Estadistica y Cartografia de Andalucia.
M Intramuscular

IMC indice de Masa Corporal

IMSERSO Instituto de Mayores y Servicios Sociales.

Ind. indice

INE Instituto Nacional de Estadistica.

INEBASE Instituto Nacional de Estadistica-Base

INSALUD Instituto Nacional de la Salud

v Intravenosa

IPREM Indicador Publico de Renta de Efectos Multiples

ISFAS Instituto Social de las Fuerzas Armadas

LAPAD Ley de Promocidn de la Autonomia Personal y Atencion a la Dependencia
LOPS Ley de Ordenacion de la Profesiones Sanitarias

MEC Mini Examen Cognoscitivo

MUFACE Mutualidad General de Funcionarios Civiles del Estado
MUGEJU Mutualidad General Judicial.

m/P Mortalidad/Poblacion

Caridad Dios Guerra



ESTUDIO DEL EFECTO DE LA VISITA DOMICILIARIA PROGRAMADA Y PROTOCOLIZADA DE LA ENFERMERA DE ATENCION

PRIMARIA EN LA MORBILIDAD EN PACIENTES DE 65 O MAS ANOS PLURIPATOLOGICOS

NANDA

NIC

NOC

Ne

OCDE

OoMS

ONG

PA

PAE

PAPPS

Pob.

PC

PE

PIB

PREALT

PREST.

Psicogeriat.

PVA

SAAD

SAD

SAS

SC

SER

SESPAS

North América Nursing Diagnosis Association

Nursing Interventions Classification

Nursing Outcomes Classification

Numero

Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Econdmico
Organizacion Mundial de la Salud

Organizacion No Gubernamental

Perimetro Abdominal

Proceso de Atencidn de Enfermeria

Programa de Actividades Preventivas y de Promocion de la Salud
Poblacion

Plan de Cuidados

Prestacion Econdmica

Producto Interior Bruto

Protocolo de Preparacion de Alta Hospitalaria
Prestaciones

Psicogeridtrico

Programa de Vacunacién Andaluz

Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia.
Servicio de Ayuda a Domicilio.

Servicio Andaluz de Salud.

Subcutanea

Servicio

Sociedad Espafiola de Salud Publica y Administracion Sanitaria.

Caridad Dios Guerra



ESTUDIO DEL EFECTO DE LA VISITA DOMICILIARIA PROGRAMADA Y PROTOCOLIZADA DE LA ENFERMERA DE ATENCION
PRIMARIA EN LA MORBILIDAD EN PACIENTES DE 65 O MAS ANOS PLURIPATOLOGICOS

SICESS Sistemas de Informacion de Centros, Establecimientos y Servicios
Sanitarios.

Sig. Significacion

SIGAP Sistema de Informacion para la Gestidn de la Atencidn Primaria

SNS Sistema Nacional de Salud

SPMSQ Short Portable Mental Status Questionnaire

SSPA Servicio Sanitario Publico de Andalucia

SUH Servicio de Urgencias Hospitalario

RRA Reduccidn Absoluta del Riesgo

RRR Reduccidn Relativa del Riesgo

Tra Temperatura

TA Tension Arterial

TBC Tuberculosis

TBM Tasa Bruta de Mortalidad

TIN Test del Informador

uco Universidad de Cordoba

UE Unién Europea.

UED Unidad de Estancia Diurna

UPP Ulcera por Presién

VDPE Visita Domiciliaria Programada de Enfermeria

VDPPE Visita Domiciliaria Programada y Protocolizada de Enfermeria

VGl Valoracién Geridtrica Integral

VIH Virus de la Inmunodeficiencia Humana

VO Via Oral

VR Via Rectal

Caridad Dios Guerra



ESTUDIO DEL EFECTO DE LA VISITA DOMICILIARIA PROGRAMADA Y PROTOCOLIZADA DE LA ENFERMERA DE ATENCION
PRIMARIA EN LA MORBILIDAD EN PACIENTES DE 65 O MAS ANOS PLURIPATOLOGICOS

ZNTS Zona con Necesidad de Transformacién Social

“ Caridad Dios Guerra



ESTUDIO DEL EFECTO DE LA VISITA DOMICILIARIA PROGRAMADA Y PROTOCOLIZADA DE LA ENFERMERA DE ATENCION

PRIMARIA EN LA MORBILIDAD EN PACIENTES DE 65 O MAS ANOS PLURIPATOLOGICOS

INDICE DE TABLAS

Tabla 1

Tabla 2

Tabla 3

Tabla 4

Tabla 5

Tabla 6

Tabla 7

Tabla 8

Tabla 9

Tabla 10

Tabla 11

Tabla 12

Tabla 13

Tabla 14

Tabla 15

Personas beneficiarias y prestaciones por dependencia (Ministerio
de Sanidad Politica Social e Igualdad, IMSERSO). Situacion a 31 de
diciembre de 2011 y 30 de abril de 2014 (sélo a nivel estatal).

Caracteristicas de los niveles asistenciales. Ministerios de Sanidad
y Politica Social.

Personas de 65 y mas afios con alguna discapacidad para las ABVD
segun el maximo grado de severidad (con ayudas), por sexo, 2008.

Consultas de atencidon domiciliaria por grupo profesional. 2010.
Andalucia.

Pacientes de 65 afos y mas dados de alta en los hospitales del SAS
y sexo. Aho 2010.

Servicio publico de ayuda a domicilio, Espafa y Andalucia.
Usuarios atendidos e indice de cobertura. 31 diciembre 2011.

Servicio publico de ayuda a domicilio. Otras caracteristicas.

Servicio publico de ayuda a domicilio. Espafia y Andalucia. Horas
dispensadas e intensidad horaria.

Precio publico del SAD. Espafia y Andalucia. 31/12/211.
Servicio publico de teleasistencia en Espafia y Andalucia, nimero
de usuarios atendidos, indice de cobertura (*), perfil usuario y

precio unitario 31 de diciembre de 2011.

Centros residenciales en Espafia. Numero de usuarios y perfil del
usuario. 31 de diciembre de 2011.

Centros de dia para personas mayores dependientes en Espaia.
Perfil del usuario.31 de diciembre de 2011.

Centros de dia para personas dependientes en Espaiia. Coste y
financiacion de plazas. 31 de diciembre de 2011.

Plazas en centros, viviendas y servicios residenciales.

Necesidades basicas. Modelo Virginia Henderson.

Caridad Dios Guerra

59

64

69

79

81

84

84

85

85

86

91

94

94

95

108



ESTUDIO DEL EFECTO DE LA VISITA DOMICILIARIA PROGRAMADA Y PROTOCOLIZADA DE LA ENFERMERA DE ATENCION
PRIMARIA EN LA MORBILIDAD EN PACIENTES DE 65 O MAS ANOS PLURIPATOLOGICOS

Tabla16 Categorias de dependencia escala de Lawton y Brody. 114

Tabla17 Valores de escala de caidas multiples. 117
Tabla 18 Gasto sanitario publico estatal 2000-2005. Clasificacidn funcional. 132

Tabla19 Gasto sanitario publico Andalucia 2000-2005. Clasificaciéon
funcional. 133

Tabla20 Desglose del gasto sanitario privado per cépita segun la encuesta

de presupuestos Familiares. Promedio del periodo 1998-2006. 135
Tabla21 Poblacion segln sexo y grupos de edad 2007. 138
Tabla22 Evolucidn de la poblacién mayor. 1991-2007. 138

Tabla23 Tasas de mortalidad, segin sexo y edad, por 100.000 habitantes
de cada grupo, 2006. 141

Tabla24 Mortalidad por causas de 65 y mas afios en Andalucia Afio 2010. 141

Tabla 25 Centros sanitarios del Servicio Sanitario Publico de Andalucia
2010. 145

Tabla 26 Servicios residenciales. NUmero de plazas y cobertura. Enero 2008 149

Tabla 27 Centros residenciales. Enero 2008. 151
Tabla 28 Centros de dia para personas dependientes. Enero 2008. 154
Tabla29 Muestra por sexo. 179
Tabla30 Muestra por edad y sexo. 179
Tabla31 Contingencia sexo y patologia cardiovascular. 180
Tabla32 Pruebas de chi-cuadrado sexo y patologia cardiovascular. 181
Tabla33 Frecuencia patologia y cardio-vascular. 181
Tabla34 Contingencia sexo y patologia respiratoria. 182
Tabla35 Pruebas de chi-cuadrado sexo y patologia respiratoria. 182
Tabla36 Contingencia sexo-patologia osteomuscular. 183
Tabla 37 Pruebas de chi-cuadrado sexo-patologia osteomuscular. 183

Caridad Dios Guerra



ESTUDIO DEL EFECTO DE LA VISITA DOMICILIARIA PROGRAMADA Y PROTOCOLIZADA DE LA ENFERMERA DE ATENCION

PRIMARIA EN LA MORBILIDAD EN PACIENTES DE 65 O MAS ANOS PLURIPATOLOGICOS

Tabla 38

Tabla 39

Tabla 40

Tabla 41

Tabla 42

Tabla 43

Tabla 44

Tabla 45

Tabla 46

Tabla 47

Tabla 48

Tabla 49

Tabla 50

Tabla 51

Tabla 52

Tabla 53

Tabla 54

Tabla 55

Tabla 56

Tabla 57

Tabla 58

Tabla 59

Tabla 60

Tabla 61

Contingencia sexo-patologia digestiva.

Pruebas de chi-cuadrado sexo-patologia digestiva.
Contingencia sexo- patologia metabdlica.

Pruebas de chi-cuadrado sexo-patologia metabdlica.
Contingencia sexo-patologia urinaria.

Pruebas de chi-cuadrado sexo-patologia urinaria.

Contingencia sexo- patologia neuroldgica.

Pruebas de chi-cuadrado sexo-patologia neuroldgica.

Contingencia sexo-patologia mental.

Pruebas de chi-cuadrado sexo-patologia mental.
Contingencia sexo- patologia tumoral.

Pruebas de chi-cuadrado sexo-patologia tumoral.
Contingencia sexo-otras patologias.

Pruebas de chi-cuadrado sexo-otras patologias.

Estadisticos de patologias (media y desviacidn tipica).

Estadisticos descriptivos patologias-sexo.

N2 de patologias en porcentajes por sexos.
Patologias y diferencia por sexos.

Contingencia sexo-consumo de medicacién.
Estadisticos descriptivos farmacos-sexo.
Contingencia sexo-visita domiciliaria.

Pruebas de chi-cuadrado sexo-visita domiciliaria.
Descriptivos visita domiciliaria-edad.

Descriptivos edad-sexo-atencidon domiciliaria.

Caridad Dios Guerra

184

184

185

185

186

186

187

187

188

188

189

189

190

190

190

191

191

192

192

193

194

194

195

196



ESTUDIO DEL EFECTO DE LA VISITA DOMICILIARIA PROGRAMADA Y PROTOCOLIZADA DE LA ENFERMERA DE ATENCION
PRIMARIA EN LA MORBILIDAD EN PACIENTES DE 65 O MAS ANOS PLURIPATOLOGICOS

Tabla62 Consultas realizadas por pacientes incluidos en atencién

domiciliaria. 197
Tabla 63 Descriptivos pacientes en AD-consumo de farmacos. 197
Tabla 64 Estadisticos recursos sociosanitarios y ayudas técnicas. 198
Tabla 65 Porcentajes de utilizacidn de recursos segin nimero de éstos. 198
Tabla 66 Cobertura de recursos sociosanitarios por sexos. 198
Tabla 67 Pruebas de chi-cuadrado sexo-uso de andador. 199
Tabla 68 Contingencia sexo-recursos sociosanitarios-pacientes en AD. 199
Tabla 69 Pacientes en AD que reciben teleasistencia. 200
Tabla 70 Solicitud de ayuda a la dependencia de pacientes en AD. 200
Tabla71 Solicitud de ayuda a la dependencia segln sexo y entorno. 201
Tabla72 Tipo de residencia-sexo. 201
Tabla73 Consumo de farmacos-tipo de residencia. 202
Tabla74 Descriptivo tipo de residencia-edad. 202
Tabla 75 Descriptivos tipo de residencia-visitas domicilio medio rural. 203
Tabla 76 Descriptivos tipo de residencia-visitas domicilio medio urbano 204

Tabla77 Estadistica de contraste *¢ (a. Prueba de Kruskai-Wallis;
b.Variable de agrupacion: tipo de residencia; c. Localidad: Rural). 204

Tabla78 Estadistica de contraste ™ (a. Prueba de Kruskai-Wallis;
b.Variable de agrupacion: tipo de residencia; c. Localidad:

Urbano). 204
Tabla79 Cuidador principal identificado-visita domiciliaria-sexo. 206
Tabla80 Descriptico edad-cuidador principal identificado. 207
Tabla 81 Estadistico de contraste C. Ppal identificado-visitas domicilio. 207
Tabla82 Media consultas a profesionales-entorno. 208
Tabla83 Cumplimentacion de cuestionarios de valoracidon enfermera. 209

Caridad Dios Guerra



ESTUDIO DEL EFECTO DE LA VISITA DOMICILIARIA PROGRAMADA Y PROTOCOLIZADA DE LA ENFERMERA DE ATENCION
PRIMARIA EN LA MORBILIDAD EN PACIENTES DE 65 O MAS ANOS PLURIPATOLOGICOS

Tabla84 Contingencia Plan de Cuidados-Escalas y Cuestionarios-C.PPal
identificado. 210

Tabla85 Coste medio de la atencidn de pacientes en atencidon domiciliaria
en un ano. 213

Tabla 86 Relacién de patologias- centro de salud. 214

Tabla 87 Estadisticos contraste®® (a. Prueba de Kruskal-Wallis; b. Variable

de agrupacion: centro salud). 214
Tabla 88 Consultas a profesionales segun centro de salud. 215
Tabla 89 Visitas domiciliarias segun centro de salud. 216
Tabla90 Descriptivos edad- grupo. 217
Tabla91 Descriptivo consumo de farmacos-grupo 217
Tabla92 Relacién medicacion-casos y controles. 218
Tabla93 Contingencia grupo-plan de cuidados. 219
Tabla94 Contingencia grupo-visita domiciliaria. 219
Tabla 95 Variables estudiadas segun grupo. 220
Tabla 96 Visitas-tiempo de vida. 221
Tabla97 Grupoy tipo de residencia. 221
Tabla 98 Grupo y recursos socio-sanitarios. 222
Tabla99 Diferencia significativa patologia-grupo. 223

Caridad Dios Guerra



ESTUDIO DEL EFECTO DE LA VISITA DOMICILIARIA PROGRAMADA Y PROTOCOLIZADA DE LA ENFERMERA DE ATENCION
PRIMARIA EN LA MORBILIDAD EN PACIENTES DE 65 O MAS ANOS PLURIPATOLOGICOS

“ Caridad Dios Guerra



ESTUDIO DEL EFECTO DE LA VISITA DOMICILIARIA PROGRAMADA Y PROTOCOLIZADA DE LA ENFERMERA DE ATENCION

PRIMARIA EN LA MORBILIDAD EN PACIENTES DE 65 O MAS ANOS PLURIPATOLOGICOS

iINDICE DE GRAFICOS

Grafico 1

Grafico 2

Grafico 3

Grafico 4

Grafico 5

Distribucidon de servicios y prestaciones econdmicas de cuidados

familiares.

Personas de 65 y mas afios con alguna discapacidad para las ABVD

segln el maximo grado de severidad (sin ayudas), por sexo 2008.

Evolucidon de las Consultas Médicas en Atencidon Domiciliara 2005-

2010.

Evolucion de las Consultas de Enfermeria en Atencién Domiciliara

2005-2010.

Gasto Sanitario Publico.

Caridad Dios Guerra

60

70

80

80

131



ESTUDIO DEL EFECTO DE LA VISITA DOMICILIARIA PROGRAMADA Y PROTOCOLIZADA DE LA ENFERMERA DE ATENCION
PRIMARIA EN LA MORBILIDAD EN PACIENTES DE 65 O MAS ANOS PLURIPATOLOGICOS

“ Caridad Dios Guerra



ESTUDIO DEL EFECTO DE LA VISITA DOMICILIARIA PROGRAMADA Y PROTOCOLIZADA DE LA ENFERMERA DE ATENCION
PRIMARIA EN LA MORBILIDAD EN PACIENTES DE 65 O MAS ANOS PLURIPATOLOGICOS

RESUMEN

Objetivos: Conocer la repercusiéon en morbilidad de la Visita Domiciliaria de la
Enfermera a personas de 65 afios o mas, pluripatoldgicas (2 6 mas enfermedades

cronicas).

Método: Estudio retrospectivo caso (con visita)-control (sin visita); auditoria de
historias clinicas de 2013. Calculo muestral asumiendo un 14% de mortalidad en casos,
nivel de confianza 95%, precisidn relativa 80%, posteriormente secuencias aleatorias.
Variables principales morbilidad y mortalidad; descriptivas: visitas domiciliarias, filiacion,
datos clinicos y sociosanitarios. SPSS 15, medidas de tendencia central, dispersion,
posicion y tabulacién, frecuencias relativas y absolutas; técnicas no paramétricas,

contrastes c2; contrastes de Wilcoxon y U de Mann-Whitney; nivel de confianza 95%.

Resultados: 1743 pacientes, 1546 no recibieron visita de la enfermera en domicilio
y 199 si; predominan mujeres (60,2%), edad media de quien recibe visita 81,99 (ET
0,539), presentan mayor numero de patologias de media 3,76 (ET 0,107), habitan
domicilio particular, mas del 50% no tiene identificado el Cuidador Principal; la media de
visitas de la enfermera es de 2,44 (DT 12,479); tanto en la zona rural como en la zona
urbana existe un mayor numero de visitas de las enfermeras a los pacientes en
residencias que a los que viven en su domicilio (p,000). Menos del 50% de los casos tiene
plan de cuidados, con relacion significativa (p 0,000). No existen diferencias significativas

en cuanto al tiempo de vida entre los casos y los controles.

Conclusidén: La visita domiciliaria de la enfermera no repercute en la morbilidad; se
interviene cuando ya ha aparecido el problema de salud. No se han encontrado registros
con datos de prevencidén y se intuye una discriminacidon involuntaria en la atencién que

afecta a la mujer mayor.
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ABSTRACT

Objectives: To determine the impact on morbidity of Home Visit Nurse for people

65 years or older, pluripathologicals (2 or more chronic diseases).

Method: Retrospective case (visit)-control (no visit); medical records of 2013 audit.
Sample calculation assuming a 14% mortality in cases, 95% confidence level, 80%
relative accuracy, subsequently random sequences. Main variables: morbidity and
mortality; Descriptive: home visits, filiation, and socio-clinical data. SPSS 15, central
tendency measures, dispersion, position and tabulation, absolute and relative
frequencies; nonparametric techniques, c2 contrast; contrasts Wilcoxon and Mann-

Whitney U; 95% confidence level.

Results: 1743 patients, 1546 did not receive nurse visit at home and 199 did;
predominantly women (60.2%), average age of visited patient 81.99 (0.539 ET), presents
the highest number of pathologies, average 3.76 (0.107 ET), live in private home, over
50% have no identified Primary Caregiver; the average number of nurse visits is 2.44 (SD
12,479); both in rural and in urban areas there is a greater number of nursing visits to
patients in nursing homes than those living at home (p, 000). Less than 50% of cases
have care plan, with significant relationship (p 0.000). No significant differences in

lifetime between cases and controls.

Conclusion: Nurse home visit has no impact on morbidity; intervention takes place
once the health problem has appeared. No records with prevention data and involuntary

discrimination on attention affecting older women.
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1.INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacion es un fendmeno sin precedentes histéricos que
estd apareciendo en la mayoria de los paises desarrollados y de altos ingresos. Segun las
oMms Y el ndmero de personas con 60 afios o mds en todo el mundo se ha duplicado
desde 1980, y se prevé que alcance los 2000 millones de aqui a 2050. Detras de este
cambio en la estructura demografica hay multitud de causas, pero muy similares en
todos ellos: por un lado, un descenso muy acusado de la fecundidad atribuible al
desarrollo econdmico, a la incorporacién de la mujer al mundo laboral, a cambios de
valores y estilos de vida como, la desaparicién de las familias extensas, perdidas de
estabilidad en la institucion familiar, retraso en la edad del matrimonio, movilidad
geografica laboral, tamafio reducido de las viviendas, etc 2 y por otro lado, reduccion
de las tasas de mortalidad motivadas por los avances terapéuticos, mejoras

nutricionales, condiciones de vida, etc.

Entre los problemas derivados del creciente envejecimiento de la poblacién
destacan los relacionados con las dificultades de los sistemas sanitarios para hacer
frente al aumento de las necesidades de la poblacidon anciana, dificultades que no
influyen solamente en el incremento de los costes de la atencién, sino que afectan
también a la capacidad organizativa de los distintos niveles asistenciales con

competencias en su cuidado @)

Es importante preparar a los proveedores de atencidn sanitaria y a las sociedades
para que puedan atender las necesidades especificas de las personas de edad. Esto
incluye proporcionar formacion a los profesionales sanitarios sobre la atencién de salud
de las personas de edad; prevenir y tratar las enfermedades crénicas asociadas a la
edad; elaborar politicas sostenibles sobre la atencidén paliativa de larga duracion; y

disefar servicios y entornos adaptados a las personas mayores.

Desde hace tiempo, los retos comunes a los que se enfrenta el sistema sanitario y
los servicios de salud se encuentran suficientemente identificados: el incremento de la
demanda de servicios derivados del envejecimiento de la poblacién, el aumento del

volumen de poblacidon cubierta durante los ultimos afios de fuerte crecimiento
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demografico y las mayores expectativas de atencién y servicios de una poblaciéon con

mayor nivel de formacién @

Tanto la Atencién Primaria (AP) como la Atencién Especializada (AE) tienen por
delante un gran reto en cuanto a que deberdn desarrollar una amplia gama de servicios,
en razén tanto de la prevalencia de las enfermedades como de los aspectos relacionados
con las particulares condiciones de vida del anciano y de su familia, y con las legitimas

aspiraciones de los ancianos en cuanto a longevidad y calidad de vida.

Pero ademads, el envejecimiento progresivo de la poblacién lleva aparejado un
aumento importante de problemas de cronicidad de las enfermedades asociados a
pobres estados de salud, y por tanto a un importante aumento de personas que pasan
los ultimos afios de su vida en situaciones de dependencia (5), gue no pueden salir de su
casa, lo que supone, entre otros factores, que cada dia se incremente la necesidad de

atenciones sanitarias y sociales en el domicilio.

Por otra parte, tanto desde el punto de vista terapéutico como de las preferencias
sociales, se resalta la importancia de favorecer al maximo la permanencia de los

enfermos en su entorno habitual de vida.

En paralelo, los hospitales evolucionan hacia centros de alta tecnologia diagndstica
y terapéutica, con estancias cada vez mas reducidas para todo tipo de procesos, y
desarrollan con este fin nuevas formulas asistenciales (unidades de corta estancia,
cirugia ambulatoria, consultas de alta resolucién, hospitales de dia, hospital a
domicilio,...) que acaban generando un volumen creciente de enfermos que permanecen

en su entorno familiar con mds carga de enfermedad y de cuidados (©)

Estos datos junto con el aumento de la esperanza de vida, situada en la actualidad,
en Espafia, entre los 78 anos para los hombres y los 85 afios para las mujeres (7), dibujan
un escenario donde la figura del anciano cobra una relevancia notable y un

protagonismo indiscutible para todo el sistema sanitario espafiol.

Otro elemento a tener en cuenta cuando se habla de envejecimiento y su atencién

es el gasto sanitario, a priori, con la informacién aportada se puede pensar que el
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envejecimiento va a repercutir en gran medida en el gasto sanitario, debido a una mayor

incidencia de enfermedades crénicas y al incremento de la esperanza de vida.

Es aceptado por médicos, politicos, investigadores e incluso por la poblacion
general, el hecho de que el gasto sanitario de las personas de mds edad es, en un
momento dado del tiempo, mds elevado que en personas mas jévenes. Segln un
estudio de la Organizacidn para la Cooperacion y el Desarrollo Econédmico, la OCDE (8), en
Estados Unidos, por ejemplo, el gasto sanitario de las personas mayores de 64 afios es
mas de tres veces superior al gasto de una persona en el grupo de edad de 34 a 44 afos

en el afno 1999, y cinco veces superior para el gasto de las personas mayores de 74 anos.

Por otro lado, la revisidon de la literatura sobre la contribucion de los distintos
factores al crecimiento del gasto en el nivel internacional presenta dos conclusiones que
se pueden extender a la mayoria de sistemas sanitarios de los paises desarrollados: la
contribucién del envejecimiento al crecimiento del gasto sanitario, a diferencia de lo que
puede ocurrir por ejemplo con el gasto publico en pensiones, ha sido moderada y a
veces no hay evidencia de que el envejecimiento, por si solo y como factor exégeno o
inevitable, constituya una amenaza para la sostenibilidad financiera de los sistemas
sanitarios publicos; se constata el papel preponderante de los cambios en la tecnologia 'y
en la intensidad de recursos por paciente como principal motor del crecimiento del
gasto sanitario, la principal causa del aumento del gasto no reside en el envejecimiento:
no es el nimero de personas mayores lo que impulsa el crecimiento del gasto sino el
hecho de que ellos, y el resto de la poblacién, utilizan cada vez mas los servicios

sanitarios, y ello no tiene relacién con un empeoramiento del estado de salud ©)

Por su parte, en Espaia el gasto sanitario se ha incrementado en los uUltimos afios,
los tres determinantes mds importantes considerados son el progreso técnico, el
incremento en el nivel de renta, y el envejecimiento de la poblacidn 10 | os datos de
Espaia situan el gasto sanitario publico, incluyendo gasto de cuidados de larga duracién,
en 58.466 millones de euros, lo que supone un 71,2% del gasto sanitario total del pais,
gue asciende a 82.064 millones de euros. Como porcentaje del PIB (2006), el gasto

sanitario total en Espafia es de 8,4% %),
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En cuanto a la composicién del gasto, sin incluir el gasto en cuidados de larga
duracidn, son los servicios hospitalarios y especializados los que representan un mayor
porcentaje del mismo, seguidos por la prestacién farmacéutica y los servicios de

atencion primaria de salud (12)

En Atencién Primaria, dentro de la cartera de servicios que ofrece, se incluye la
atencion domiciliaria, este servicio ha evolucionado a lo largo de la historia, siendo en
los principios la uUnica forma de asistencia médica, reservada ademas a los pocos

privilegiados que se la podian permitir.

Los primeros hospitales, regentados en su mayoria por oérdenes religiosas
proporcionaban cuidados a los indigentes o a quienes no disponian de familia que le
pudiera atender durante la enfermedad o la muerte. Con el gran desarrollo de las
técnicas diagndsticas y terapéuticas, entre otros factores, se crearon grandes complejos
hospitalarios, facilitando el “hospitalocentrismo” de nuestros sistemas sanitarios donde

los hospitales proporcionaban “todo lo que el paciente necesita”.

La Atencién Domiciliaria quedd entonces practicamente restringida a los cuidados
enfermeros. En los Ultimos afos, sin embargo, existe un renovado interés por el
domicilio como lugar de atencién al paciente, forzado por motivos econémicos y

facilitado por el desarrollo tecnoldgico vy la expansién de la Atencién Primaria 2.

La distribucion de la atencién domiciliaria esta orientada a la demanda, y dirigida
principalmente hacia aquellos pacientes con incapacidad para consultar al servicio
sanitario de forma auténoma **. Los ancianos dependientes que viven en su domicilio y
gue presentan enfermedades crdénicas constituyen uno de los grupos que mas se
beneficia de este servicio, estos pacientes son un grupo emergente que se caracteriza
por presentar simultdneamente enfermedades crénicas, a menudo con comorbilidad, y
necesidades sociales, lo que les lleva a consumir muchos recursos sanitarios, tanto a
nivel ambulatorio como hospitalario **¢).

La preocupacion por la eficiencia y efectividad de las intervenciones en sanidad es

cada vez mayor, por lo tanto, un adecuado conocimiento del producto ofrecido por los
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diferentes profesionales sanitarios, entre ellos enfermeria, desde el punto de vista
econdmico, permitird tomar decisiones informadas y meditadas que conlleven mayor
probabilidad de éxito ",

En una sociedad como la actual, donde el valor econdmico rige nuestra actividad,
se hace necesario cuantificar de algin modo la prestacidén de los servicios enfermeros.
En el Il Congreso de Enfermeria Comunitaria (Logrofio. 1997), D2 Marta Duran, reconocié
como indiscutible la relevancia actual de lo cuantificable, especialmente en Ia
planificacién y gestion sanitaria, donde la evaluacion es el elemento determinante para

la planificacién de servicios.

Afadir que el estudio que se presenta se enmarca en el contexto de la
investigacidon en salud que promueven las politicas: europea, nacional y autondémica,
segun se recoge en el VIl Programa Marco Europeo de Investigaciéon y Desarrollo 2007-
2013 *® en el Plan Estatal de Investigacion Cientifica y Técnica y de Innovacion 2013-

2016 y en el IV Plan Andaluz de Salud (20)

Especificamente, en el VII Programa Marco Europeo de Investigacion y Desarrollo
2007—2013(19), en el subprograma de Investigacion en Salud, dentro de los nueve temas
gue se promueven, y en el enfoque denominado el establecimiento de métodos de
promocion de la salud y de prevencion y de Ilucha contra la propagacion de
enfermedades, asi como de instrumentos y tecnologias de diagndstico y de sistemas de
asistencia sanitaria sostenibles y eficaces (salud infantil y envejecimiento demogrdfico), y

del campo de la actividad: la optimizacion de las prestaciones de asistencia sanitaria.

En el Plan Estatal de Investigacion Cientifica y Técnica y de Innovacién 2013-
2016(19), dentro del Programa Estatal de [+D+| Orientado a los Retos de la Sociedad, Reto
en salud, cambio demografico y bienestar, que recoge como objetivo general de las
Acciones Estratégicas de Salud: establecer estrategias para la prediccion, prevencion,
tratamiento y rehabilitacion de las enfermedades y problemas relacionados con la salud
humana. Con el presente estudio se pretende contribuir al desarrollo de estrategias para
la prevencion y promocién de la autonomia personal, asi como al conocimiento

cientifico aplicado a los cuidados en el Area de Salud.
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Finalmente, y a nivel autonémico, con el IV Plan Andaluz de Salud, en su

Compromiso n2 1, Aumentar la esperanza de vida en buena salud.

Por lo expuesto y centrandose expresamente en la actividad de los profesionales
de enfermeria en el ambito descrito surgid la pregunta éla Visita Domiciliaria
Programada y Protocolizada de Enfermeria (VDPPE) a las personas de 65 o mds afios

pluripatolégicas interfiere y/o disminuye la mortalidad de las personas atendidas.

En la busqueda de respuesta se realizd la tesis que hoy se presenta y que consta de

los siguientes apartados:

1. Introduccion:

En éste capitulo se plantea de forma muy resumida la situacién de las personas
mayores en Espafia, las repercusiones que el envejecimiento de la poblacién tienen
sobre los sistemas sanitarios, la capacidad de éstos para afrontar las necesidades
crecientes, tanto en organizacion, como en gasto sanitario y otros aspectos, destacando
la atencién domiciliaria dentro de la cartera de servicios que se ofrece a las personas

mayores de 65 afios.

2. Marco Contextual:

Se abordan en este apartado descripciones de los principales conceptos
empleados en este trabajo cientifico asi como diferentes aspectos que se consideran
necesarios para la mejor compresion del contexto tedrico conceptual, como son:
definicién de dependencia en relacion al envejecimiento, grados de dependencia,

personas beneficiarias y prestaciones sociosanitarias y econdmicas.

Se hace una revision del Sistema Sanitario tanto a nivel estatal como autondmico
(Andalucia), y los distintos servicios que atienden a la poblacién de estudio, su
organizacién, sus profesionales, instituciones implicadas etc. De forma mas
pormenorizada se explica cdmo son atendidos los mayores en su domicilio y cémo se

realiza la visita domiciliaria de la enfermera, los cuidados y las cuidadoras informales.
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Se detallan aspectos demograficos como la poblacién actual de mayores, la

mortalidad y esperanza de vida.

Se describen los recursos sociosanitarios de cardcter publico disponibles para la

atencidn de las necesidades de las personas mayores y/o dependientes.

3. Hipdtesis y Objetivos:

En este capitulo se describe cual es la hipdtesis que se plantea con este estudio asi

como su objetivo general y los objetivos especificos.

4. Metodologia:

En este capitulo se describe el tipo de disefio que se ha establecido para alcanzar
los objetivos, las variables consideradas, las caracteristicas y el tamafio de la muestra
analizada, el procedimiento que se ha seguido, los aspectos éticos relacionados con esta
investigacion, los andlisis estadisticos de los datos que se han obtenido y las limitaciones

encontradas.

5. Resultados:

Los resultados se han agrupado en dos apartados. En el primero se exponen los

resultados del estudio descriptivo de los datos obtenidos para la variable dependiente.

En el segundo apartado, estudio inferencial, se desarrolla el contraste general
entre los dos grupos, grupo experimental frente a grupo control, considerando los datos
obtenidos para las variable dependiente sefialada, con ello se pretende establecer por

medio de técnicas estadisticas la diferencia entre ambos grupos.

6. Discusion:

En este apartado, y en funcion de los resultados obtenidos en el estudio, se aborda
la interpretacién de los mismos en el contexto del marco tedrico, y, en la medida de lo
posible, de los antecedentes encontrados sobre la tematica de la investigacion, ya que,

son pocos los estudios encontrados que investiguen los efectos de la visita domiciliaria.
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7. Conclusiones:

Se detallan las principales conclusiones generales del estudio a tenor de los

resultados obtenidos y referentes a los objetivos especificos marcados.

8. Implicaciones para la practica y lineas futuras de investigacion.

9. Bibliografia.

Es preciso también sefialar que la informacién sobre datos clinicos, asistenciales,
econdmicos, etc aportados en el trabajo que a continuacidn se expone ha sido obtenida
en fuentes oficiales, de la Comunidad Auténoma Andaluza y del Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, como son Publicaciones, Memorias y Anuarios Estadisticos,
asi como consultas a los Servicios Centrales de la Consejeria de Salud de la Junta de
Andalucia sobre aquellos aspectos relacionados con la atenciéon sociosanitaria de
personas mayores de 65 afos, asi mismo se puntualiza que esta informacion esta
restringida a las ultimas publicaciones oficiales que en ocasiones difieren de la

actualidad en varios afos.

Las estrategias y los programas de ambito regional y local dirigidos, en este caso a
personas mayores de 65 anos, muchas veces no tienen reflejo en las publicaciones
cientificas, los cual dificulta la comparacién de experiencias e impide la generacién de un

cuerpo de pruebas que pueda ser estudiado y sirva a otros investigadores.
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2. MARCO CONTEXTUAL

2.1. La Dependencia en relacion a los procesos de envejecimiento.

La Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la Autonomia Personal y
Atencidn a las Personas en Situacion de Dependencia define la dependencia como (art.
2.2):"el estado de cardcter permanente en que se encuentran las personas que, por
razones derivadas de edad, la enfermedad o la discapacidad, y ligadas a la falta o a la
pérdida de autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial, precisan de la atencion de
otra persona u otras personas o ayudas importantes para realizar las actividades basicas
de la vida diaria o, en el caso de las personas con discapacidad intelectual o enfermedad

mental, de otros apoyos para su autonomia personal” ?*,

La atencién a las personas en situacion de dependencia y la promocién de su
autonomia personal constituye uno de los principales temas de politica social de los

paises desarrollados %

. El reto no es otro que atender las necesidades de aquellas
personas que, por razones ligadas a la falta o la pérdida de autonomia fisica, psiquica o
intelectual, requieren apoyo para poder realizar las actividades habituales de la vida
diaria (levantarse de la cama, asearse, comer...) (ver en Anexo 1 Relacion de Actividades

(23)

y Tareas del Baremo de Valoracién de la Dependencia-BVD-) alcanzar una mayor

autonomia personal y poder ejercer plenamente sus derechos de ciudadania.

En Espafia, desde el afio 2007, con la aprobacién de la Ley de Promocién de la
Autonomia Personal y Atencién a las Personas en situacion de Dependencia (LAPAD), se
viene implantando y desarrollando progresivamente un nuevo sistema formal de
proteccion, denominado Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia (SAAD)
(21), éste incluye tanto prestaciones de servicios a través de centros y programas publicos
o concertados (servicio de prevencion de las situaciones de dependencia, servicio de
teleasistencia, servicio de ayuda a domicilio, servicio de centro de dia y de noche,
servicio de atencion residencial), como prestaciones econdmicas (prestacién econdmica

vinculada a la contratacidon del servicio cuando no se disponga de la oferta publica,

prestacion de asistencia personalizada y, extraordinariamente y siempre que se den las
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circunstancias familiares y de otro tipo adecuadas para ello, compensacién econdmica

por cuidados en el entorno familiar).

2.1.1. Grados de Dependencia

La LAPAD establece varios Grados de Dependencia:

Grado |, Dependencia Moderada: cuando la persona necesita ayuda para realizar

varias de las actividades basicas de la vida diaria, al menos una vez al dia

Grado Il, Dependencia Severa: cuando la persona necesita ayuda para realizar
varias actividades basicas de la vida diaria, dos o tres veces al dia, pero no requiere la

presencia permanente de un cuidador.

Grado lll, Gran Dependencia: cuando la persona necesita ayuda para realizar
varias actividades basicas de la vida diaria varias veces al dia y, por su pérdida total de
autonomia mental o fisica, necesita la presencia indispensable y continua de una

persona.

Cada uno de los grados de dependencia establecidos se clasificard en dos niveles,
en funcién de la autonomia de las personas y de la intensidad del cuidado que
requieran. Los intervalos para la determinacién de los grados y niveles se establecerdn a

partir del baremo disefiado para la valoracidn de la situacién de dependencia.

2.1.2. Prestaciones de Atencion a la Dependencia:

El objetivo de las prestaciones de la Ley de Dependencia es atender a personas en
situacién de dependencia para mejorar su calidad de vida. Estas prestaciones podran ser
econdmicas o en forma de servicios, e irdn destinadas a promocionar la autonomia
personal y atender las necesidades diarias de aquellos que no pueden valerse por si

mismos.

La ley de dependencia da prioridad al catdlogo de servicios. Las personas que,
encontrandose en situacidon de dependencia, en un primer momento no puedan acceder

a los servicios sociales del catdlogo de servicios, tendran derecho a una prestaciéon
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econdmica, de manera que puedan ser atendidos en un centro acreditado para la
atencién a la dependencia. Asi mismo, la ley contempla la posibilidad de que, las
personas en situacion de dependencia, reciban las ayudas econdémicas para ser

atendidos por cuidadores no profesionales.

2.1.2.1. Catdlogo de prestaciones:

v Servicios:

Las personas que, encontrandose en situacion de dependencia, obtengan la
acreditacion del Estado con el grado y nivel de dependencia, podrdn acceder a los

siguientes servicios dispuestos por la Ley de Dependencia:

e Servicios de Prevencion de las situaciones de dependencia

e Servicios de Teleasistencia

e Servicios de Ayuda a Domicilio, entre lo que se incluyen: Atencién de las
necesidades del hogar y Cuidados personales

e Servicios de Centro de Dia y Noche, que pueden ser:

o Centro de Dia para mayores

o Centro de Dia para menores de 65 anos
o Centro de Dia de atencion especializada,
o Centro de Noche

Servicios de Atencidn Residencial, que pueden ser:

(@)

= Residencias de personas mayores en situacién de
dependencia
= Centros de atencidn a personas en situacion de dependencia,

en razon de los distintos tipos de discapacidad.

v’ Prestaciones econdmicas

Las prestaciones econdmicas, que establece la Ley de Dependencia, y a las que

pueden acceder las personas dependientes, pueden ser de varios tipos:
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e Prestaciones econdmicas vinculadas al servicio: prestacién econémica que
recibiran aquellas personas dependientes que no puedan acceder a los
servicios publicos o concertados de atencién a la dependencia. Esta
prestacion econdmica es de caracter periddico.

e Prestacion econdmica para cuidados en el entorno familiar y apoyo a
cuidadores no profesionales: este tipo de prestacion se concedera cuando
la persona dependiente esté atendida en su entorno familiar. El cuidador
de la persona dependiente deberd estar dado de alta en la Seguridad
Social y debera seguir las acciones de apoyo promovidas para los
cuidadores no profesionales.

e Prestacion econdmica de asistencia personal: el objetivo de esta
prestacion es promocionar la autonomia personal de la persona
dependiente, contratando una asistencia personal que le ayuden en su

guehacer diario.

La financiacion se hara con fondos de la Administracion General del Estado, de las
Comunidades Auténomas y del propio beneficiario segun el tipo y coste del servicio y
segln su capacidad econdmica, lo que se denomina copago. Sin embargo la Ley
establece que ningun ciudadano se quede fuera de la cobertura del Sistema por no

disponer de recursos econémicos.

La efectividad del derecho a las prestaciones se ejercitara progresivamente hasta
el 2015. En 2007 se inicié la valoracién de las situaciones de gran dependencia (grado
[l1), en 2008 la dependencia severa (grado 1), el 1 de enero de 2011 comenzaron las

valoraciones de dependencia moderada, grado | nivel 2.

Segun los datos de la Encuesta de Discapacidad, Autonomia personal y situaciones
de Dependencia @4 ge 2008, del Instituto Nacional de Estadistica, en Espaia, de los 7,4
millones de personas mayores, el 30,3% declararon alguna discapacidad, y a partir de los
90 afios el 75,1%. Se da mas en mujeres que en hombres, 34,9% y 24,1%

respectivamente.
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El 72,2% de los mayores con discapacidad declaran problemas de movilidad
(levantarse, acostarse, caminar, etc.), le siguen el 58,9% los problemas para la vida
doméstica (compras, hacer la comida, etc.) y el 57,9% para las actividades del

autocuidado (ducharse, lavarse, vestirse, comer, etc.).

Las previsiones de futuro auguran un gran incremento de la peticién de cuidados
debido al incremento de las personas mayores de 80 afios como al aumento de la

morbilidad en las edades avanzadas.

2.1.3. Factores con poder predictivo de deterioro, pérdida de funcionalidad, y

dependencia.

(25-27)

Se ha llegado al consenso por diferentes autores para identificar los

siguientes factores predictores de dependencia en el anciano:

La edad avanzada (por lo general a partir de 80 afios).

e La hospitalizacidn por cualquier causa.

e Deterioro cognitivo.

e Comorbilidad, sobre todo de determinadas patologias crénicas (artrosis, artritis,
fracturas por caidas, depresién y enfermedades psiquidtricas, déficit visual o
auditivo, incontinencia, eventos cardiovasculares, y otras patologias crénicas).

e Debilidad muscular, alteraciones de la movilidad y equilibrio, y realizacién de
poco ejercicio.

¢ Deficiente soporte o condicionantes sociales adversos.

e Otros factores son las caidas o la polifarmacia.

2.1.4. Personas beneficiarias y prestaciones por dependencia.

A fecha del 30 de abril de 2014 existian 734.187 beneficiarios de prestaciones por
dependencia a nivel nacional de 918.506 personas beneficiarias con derecho a
prestacion. En la evolucién de los dos ultimos afos se ha producido un descenso de las
personas beneficiarias, pasando de 131.898 nuevos beneficiarios en 2012 a 92.912 en

2013 y en los 4 primeros meses del 2014, 19.022 beneficiarios (28).
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Siguiendo con la misma fuente, en Andalucia, a fecha de 30 de abril de 2014, la
cifra de beneficiarios es de 160.306 (1.690 menos que en el mes anterior) suponiendo
un 21,83% del total nacional, en 2011 el porcentaje era del 28,25%, apreciandose un

descenso de casi 7 puntos porcentuales.

En la tabla 1 se hace un andlisis de personas beneficiarias por ayuda de
dependencia y los conceptos de las prestaciones que le han sido otorgadas, tanto a nivel
autondmico como nacional, correspondientes al udltimo ejercicio publicado,
correspondiente al aflo 2011 y su evolucidn a nivel estatal a fecha de 30 de abril de 2014

(no se dispone de esta informacidn actualizada a nivel de comunidad auténoma).
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A dia de 30 de abril de 2014, el reconocimiento de Servicios Profesionales de
Atencion a la Dependencia supone una mayor cifra que las Prestaciones Econdmicas
para Cuidados en el Entorno Familiar. De este modo, los Servicios representan el 56,95%
del total de prestaciones reconocidas, y por su parte las Prestaciones Econdmicas
suponen un 43,05%, lo que significa una diferencia de 13,90 puntos porcentuales. Una
comparativa de los porcentajes existentes a 31 de diciembre de 2011 supone que los
Servicios Profesionales han aumentado un total de 2,35 puntos porcentuales (28); se
pueden apreciar en el grafico 1 datos de la evolucidn en los ultimos meses, asi como la

distribucién de servicios y prestaciones econdmicas de cuidados familiares.

Graficol. Distribucion de servicios y prestaciones econdmicas de cuidados familiares

SERVICIOS

124120

140000 RS - 7471 14,562 127.762

18812 117028
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+ 2,35 puntos
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La dedicacidon horaria de los cuidados se encuentra entre las 160 horas cuando la
dedicacién es completa, de 80-159 horas en la dedicacién media y de 80 horas al mes

cuando es parcial ®.

Seguln un estudio realizado por Monserrat G0 relativo a grados de dependencia y
tipo de servicios, el gasto total en 2002 ascendia a 1953 millones de euros para el Grado
I, a 3172 para el Grado Il y a 3998 para el Grado lll, por lo que el gasto total en

dependencia seria, en 2002, de 9123 millones de euros.

En otro estudio realizado por Casado et al. !

calculan estimaciones segun grado y
nivel de dependencia para el periodo 2008-2015, concretamente, para el afio 2008
(272.000 dependientes grado |, 112.000 de grado Il y 133.000 dependientes de grado lll)
el gasto medio estimado se situa en 3059 millones de euros, mientras que para 2015

(302 grado I, 124, grado Il y 150 grado IIl) ascenderia a 6734 millones de euros.
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Monteverd ©? considerando los costes medios anuales por grado de dependencia,
obtiene un coste medio por beneficiario de 8575,94 euros para el grado |, de 13.021,64

euros para el grado Il y de 21.913,04 euros para el grado .

En el estudio que hacen Sosvilla y Moral 22 hasado en una explotacién de la
Encuesta de Discapacidad, Autonomia personal y situaciones de Dependencia (EDAD-
2008) y en modelos de microsimulaciéon (que hacen posible explotar la enorme
heterogeneidad disponible en la muestra) se ofrecen resultados detallados por sexo,
grado y nivel, de sus estimaciones se deduce que la atencién a las personas en situaciéon
de dependencia supone un gran reto para la sociedad espafiola por la cuantia de las
personas a cubrir, que ascenderian paulatinamente desde 923.367 en 2007 hasta
1.592.798 en 2045 y por el creciente esfuerzo econdmico que conlleva (de 15.017

millones de euros en 2007 a 41.926 millones de euros en 2045).

33) que examina los factores sociodemograficos y de salud de las

Otro estudio
personas dependientes y su relacién con la asignacién de prestacion econdmica o de
servicios, da como resultado que, de un total de personas incluidas en la muestra [436
mujeres (63,2%) y 254 hombres (36,8%)], 570 reciben prestacién econémica (83,7%); de
las cuales 557 (97,72%) son prestaciones econdmicas para el cuidado en el entorno
familiar y apoyo a cuidadores no profesionales, 13 (2,28%) son prestaciones econdmicas
vinculadas al servicio y 111 reciben prestaciones de servicio (16,3%), en concreto
atencion residencial. EI mismo estudio, indica que las variables que favorecen que se
haya recibido una prestacién econdmica frente a un servicio especifico son el estado civil

casado, las rentas superiores, el lugar de residencia (ambito rural frente a urbano), el

tratamiento higiénico-dietético y disponer de cuidador informal.
2.2. El Sistema Sanitario

La Constitucién Espafiola y la Ley 14/1986 de 25 de abril, General de Sanidad,
crean el marco juridico para la regulacién de la sanidad en Espafia, y el Sistema Nacional

de Salud (SNS) queda definitivamente estructurado.
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La ley establecid los criterios bdsicos de aplicacién en todo el territorio, que habian
de ser desarrollados por las Comunidades Auténomas, y la creacién de un Sistema
Nacional de Salud concebido como el conjunto de los Servicios de Salud de las

Comunidades Auténomas (CC.AA.) convenientemente coordinados (54

La estructura mas habitual del SNS en cada CC.AA. es la formada por una
Consejeria de Salud que regula y planifica en materia politica y atencién sanitaria, y un

Servicio de Salud que se encarga de la provisién de servicios 35)

El SNS estd organizado en dos niveles de asistencia:

eNivel de Atencién Primaria (A.P.). El modelo actual de Atencién Primaria
disefiado de acuerdo con los principios de la declaracién de Alma-Ata, se implantd en
Espafia en 1984, segln se recogia en el Real Decreto de Estructuras Basicas de 11 de
enero de 1984 (BOE de 1 de febrero) y ratificado posteriormente en la Ley General de

Sanidad de 1986 ©°.

El modelo se basa en los pilares fundamentales de: atencién integral
(biopsicosocial) e integrada (promocién de la salud, prevencién de la enfermedad,
curacion y reinsercién) realizada por un equipo multidisciplinar, en centros de facil
acceso a la poblaciéon, con el fin de ser la puerta de entrada y el asesor o guia del
ciudadano en su itinerario por el sistema/servicio de atencién basico, prestado a toda la
poblacién. En éste nivel mediante férmulas de trabajo en equipo, se atiende al
individuo, familia y comunidad; a través de programas y funciones de promocion de la

salud, prevencién de la enfermedad, curacion y rehabilitacién.

La A.P. presta sus servicios a través de los centros de salud o consultorios locales
(en el dmbito rural), en estos dispositivos desarrollan su labor asistencial los equipos
multidisciplinares, denominados Equipos de Atencién Primaria (EAP) o Equipos Basicos
de Atencién Primaria (EBAP), integrados por médicos de familia, pediatras, personal de
enfermeria y personal administrativo, también pueden disponer de unidades de apoyo,
como trabajadores sociales, odontélogos, fisioterapeutas, matronas, técnicos

especialistas en radiodiagndstico, etc.
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e Nivel de Atencion Especializada (AE), actia como complemento de la Atencién

Primaria, y presta servicios de caracter mas especializado a la poblacidn.

La Atencién Especializada se realiza en centros especializados u hospitales de

forma ambulatoria o en régimen de ingreso.

Cada nivel asistencial tiene unas caracteristicas concretas que figuran en la tabla 2,

tal como esta definido en el Instituto de Informacidn Sanitaria

(37)

Tabla 2. Caracteristicas de los niveles asistenciales. Ministerios de Sanidad y Politica Social.

ATENCION PRIMARIA (A.P.)

ATENCION ESPECIALIZADA (A.E.)

Caracteristicas

Accesibilidad

Complejidad técnica

Promocion de la salud,
prevencién de la enfermedad,
con capacidad de resolucion

Cuenta con medios diagndsticos y
terapéuticos de mayor complejidad y

Actividades L. L .
técnica para abordar de forma coste, cuya eficiencia aumenta si se
completa los problemas de salud | concentran
mas frecuentes

Acceso A demanda de la ciudadania Por indicacion de los facultativos de AP

Dispositivo asistencial

Centros de salud y consultorios
locales

Centros de especialidades y hospitales

En el centro de salud y domicilio

De manera ambulatoria o con

del ciudadano. Atencién de
urgencias

Régimen de atencion hospitalizaciones.

Atencion de urgencias

La cartera de servicios basica que presta el SNS, se establece en la Ley 16/2003, de
28 de mayo, de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud. A su vez, en el Real
Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, se instaura el contenido de la Cartera de

Servicios Comunes del SNS y el procedimiento para su actuacién 2 38,

La Cartera de Servicios del SNS es el conjunto de técnicas, tecnologias o
procedimientos, entendiendo por tales cada uno de los métodos, actividades y recursos
basados en el conocimiento y experimentacién cientifica, mediante los que se hacen

efectivas las prestaciones sanitarias.

Los usuarios del Sistema Nacional de Salud tienen acceso a la cartera de servicios

comunes reconocida en el Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, siempre que

Caridad Dios Guerra



ESTUDIO DEL EFECTO DE LA VISITA DOMICILIARIA PROGRAMADA Y PROTOCOLIZADA DE LA ENFERMERA DE ATENCION
PRIMARIA EN LA MORBILIDAD EN PACIENTES DE 65 O MAS ANOS PLURIPATOLOGICOS

exista una indicacidn clinica y sanitaria para ello, en condiciones de igualdad efectiva, al
margen de que se disponga o no de una técnica, tecnologia o procedimiento en el

ambito geogréfico en el que residan.

Los Servicios de Salud que no puedan ofrecer alguna de las técnicas, tecnologias o
procedimientos contemplados en esta cartera en su dambito geografico, estableceran los
mecanismos necesarios de canalizacidon y remisién de los usuarios que lo precisen al
centro o servicio donde les pueda ser facilitado, en coordinacidn con el servicio de salud

qgue lo proporcione.

El acceso a las prestaciones sanitarias del Sistema Nacional de Salud, detalladas en
la cartera de servicios comunes que se establece en este Real Decreto, se garantizara
con independencia del lugar del territorio nacional en el que se encuentren, en cada

momento, los usuarios del sistema.

Dentro de los contenidos comunes de la cartera de servicios, y en relacién a la
Atencién Primaria, se incluyen las actividades especificas dirigidas generalmente a

grupos de poblacién o de riesgo especificos como:

e Atencidn a la adolescencia: consejos sobre habitos saludables (uso de tabaco,
alcohol y sustancias adictivas) sobre conducta alimentaria e imagen corporal,
promocion de conductas saludables en relacién a la sexualidad.

e Atencién a la mujer: orientacién familiar, atencién al embarazo y puerperal,
diagnodstico precoz de cancer ginecoldgico y de mama, deteccion y atencién en
los problemas del climaterio.

e Atencién a la infancia: deteccion de los problemas de salud, valoracién del
estado nutricional, prevencion de la muerte subita infantil, consejos generales
sobre el desarrollo del nifio, educacién sanitaria y prevencion de accidentes
infantiles, orientacién para la prevencién y deteccién de los problemas del
suefio y los esfinteres.

e Atencidn al adulto, grupos de riesgo y pacientes crénicos: valoracion del estado

de salud y factores de riesgo, consejos sobre estilos de vida saludable,
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deteccién de problemas de salud, educacion, atencién y asistencia a personas
polimedicadas y con pluripatologias.

e Atencién a las personas mayores: promocion y prevencion de la salud,
deteccion y atencién al anciano de riesgo, atencidn domiciliaria a personas
inmovilizadas.

e Atencidn y deteccion de la violencia de género y malos tratos: especialmente
en menores, ancianos y personas con discapacidad.

e Atencién a la salud bucodental: actividades asistenciales, diagndsticas y
terapéuticas, promocién de la salud, educacién sanitaria y preventiva.
Tratamiento de procesos agudos y odontoldgicos, exploracién preventiva en
embarazadas, medidas preventivas y asistenciales para la poblacién infantil.

e Atencidén paliativa a enfermos terminales: atencién integral, individual y
continuada que se presta en el domicilio del paciente o en el centro sanitario.

e Atencidn a la salud mental: prevencidon y promocion para el mantenimiento de
la salud mental, deteccién y atencion a problemas de salud mental en

coordinacion con el nivel especializado.

Las comunidades auténomas, en el dmbito de sus competencias, podran aprobar
sus respectivas carteras de servicios, que incluirdn la cartera de servicios comunes que

debe garantizarse a todos los usuarios del Sistema Nacional de Salud.

Asimismo podran incorporar aquellas técnicas, tecnologias o procedimientos no
contemplados en la cartera comun, para lo que estableceran los recursos adicionales
necesarios. En cualquier caso estos servicios complementarios no estan incluidos en la

financiacion general de las prestaciones del Sistema Nacional de Salud.

En Andalucia la normativa que regula la Atencién Sanitaria se encuentra recogida

en, la Ley 2/1998 de 15 de junio, de Salud de Andalucia, que establece y define el

)

Sistema Sanitario Publico de Andalucia (39, concebido como el conjunto de recursos,

medios y actuaciones de las Administraciones Sanitarias Publicas de la Comunidad
Auténoma de Andalucia. Y El Decreto 171/2009 de 19 de mayo, que establece la

estructura organica de la Consejeria de Salud y del Servicio Andaluz de Salud (40)
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En el Servicio Andaluz de Salud la estructura, organizacidn y funcionamiento de los
servicios de Atencidn Primaria se encuentra regulada por el Decreto 197/2007 de 3

julio®?,

2.3. Atencion Socio-Sanitaria al Paciente Domiciliario
2.3.1. Paciente en Atencion Domiciliaria

Los pacientes que reciben atencidon domiciliaria por parte del equipo de Atencién
Primaria, son principalmente personas dependientes, o que presentan otras patologias o
procesos que producen inmovilizacion en su domicilio. Se trata de pacientes
pluripatolégicos (42), fragiles y con discapacidad; en definitiva personas que requieren de

cuidados de otras personas, por su limitacién funcional principalmente.

La discapacidad es el resultado de las limitaciones en el funcionamiento fisico y
mental. En la Clasificacidn Internacional de Funcionamiento vy, la Discapacidad y la Salud
(CIF), se utiliza el término “capacidad” para designar las capacidades fisioldgicas,
cognitivas y sensoriales que constituyen los elementos basicos en la ejecucién de las
actividades de la vida diaria: la movilidad de los miembros superiores e inferiores, la

memoria, el aprendizaje, la visidn, la audicién y la comunicacion (43-44),

La discapacidad esta asociada a restricciones que afectan todos los aspectos de la
vida, pero no todas las personas con discapacidad requieren la ayuda de una tercera
persona. Sin embargo, los estudios demuestran que un numero considerable de
personas mayores con discapacidades carecen de la ayuda necesaria para realizar las
actividades de la vida diaria. Por ejemplo, en un estudio sobre mujeres mayores
norteamericanas con discapacidad se encontré que el 34% de ellas no salian de su
barrio, el 15% no salian de su casa y el 12% no salian de su habitacién debido a la

discapacidad “,

La proporcion de mayores discapacitados con necesidades no cubiertas varian

entre el 2% y el 35% segun el tipo de necesidad detectada (48]
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Segun la EDAD (Encuesta sobre Discapacidades, Autonomia Personal y Situaciones
de Dependencia, 2008) 2% en el afio 2008 residian en Espafia, en su domicilio particular
(excluidas las personas institucionalizadas) 2.227.086 personas de 65 y mas afios de
edad con al menos una discapacidad (en Andalucia, estas personas suman 1.173.637). La
edad media de esta poblacién era de 78,8 afios (77,7 los hombres y 79,4 las mujeres), y

un 66% eran mujeres.

Las discapacidades mas frecuentes en las personas de 65 o mdas afios de edad son
las relativas a movilidad, autocuidado y vida doméstica, sumando casi dos tercios de los

Casos.

Andalucia es la comunidad que muestra mds casos de personas discapacitadas
(17,5% del total de personas discapacitadas, 15,6% corresponde a poblacién mayor de

65 afios).

Cuando se compara el peso relativo de cada comunidad en el total de casos
nacional y el peso relativo de su poblaciéon, se encuentra que la tasa de discapacidad en
Andalucia se encuentra por encima de lo que le corresponderia por su poblacion, asi
como Valencia y Galicia. En el extremo opuesto, se encuentran Madrid y Catalufia

(menos casos de discapacidad que le corresponderia por poblacién) @7

En la tabla 3 se representan los datos a nivel nacional de las personas de 65 y mas
afios con alguna discapacidad para las ABVD segun la ultima encuesta de Discapacidad,

Autonomia Personal y Situacidon de Dependencia consultada en 2008.
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Tabla 3. Personas de 65 y mas afios con alguna discapacidad para las ABVD segun el maximo

grado de severidad (con ayudas), por sexo, 2008.

MILES DE PERSONAS % HORIZONTALES
Ambos sexos Hombres Mujeres Hombre Mujeres
Total 280.8 81.0 199.9 28.8 71.2
Sin dificultad 34.4 10.1 24.3 29.4 70.6
Discapacidad moderada 69.6 19.8 49.9 28.4 71.7
Discapacidad severa 61.6 18.2 433 29.5 70.3
Discapacidad total 101.9 27.6 74.3 27.1 72.9
No consta 134 53 8.1 39.6 60.4

Nota: ABVD: Actividades basicas de la vida diaria; cuidados de las partes del cuerpo; higiene personal
relacionada con la miccion, higiene personal relacionada con la defecacion, higiene personal relacionada
con la menstruacion; Vestirse y desvestirse; Comer y Beber; Cuidados de la propia salud: cumplir las
prescripciones médicas, evitar situaciones de peligro; Adquisicion de bienes y servicios, Preparar comidas;
Realizar las tareas del hogar; Cambiar las posturas corporales basicas; Mantener la posicion del cuerpo;
Desplazarse dentro del hogar; Desplazarse fuera del hogar; Uso intencionado de los sentidos (mirar,

escuchar...); Realizar tareas sencillas

Nota: Los datos correspondientes a celdas con menos de 5.000 personas han de tomarse con precaucion,
ya que pueden estar afectados de elevados errores de muestreo; a excepcion de las CCAA de Andalucia,
Aragdén y Navarra en las que los valores de referencia seran 2.800, 2.300 y 1.500 personas

respectivamente.

Fuente: INE:INEBASE: Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y Situacién de Dependencia 2008.

Consulta en Noviembre de 2008
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En el Gréafico 2 se representan porcentajes de personas con discapacidad segun
sexos, de la ultima Encuesta de Discapacidad, Autonomia personal y Situacién de

Dependencia 2008.

Grafico 2. Personas de 65 y mas afios con alguna discapacidad para las ABVD segin el maximo

grado de severidad (sin ayudas), por sexo, 2008.

No
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Fuente: INE:INEBASE

Con respecto a la fragilidad, en la actualidad hay un acuerdo general en cuanto a
gue el nucleo de la fragilidad es un incremento de la vulnerabilidad a estresores
producido por una alteracién en multiples e interrelacionados sistemas, que conduce a
una disminucion en la reserva homeostatica y de la capacidad de adaptacién del

organismo, y lo predispone a eventos adversos de salud (48]

Existen dos aproximaciones al fenotipo de fragilidad que surgen al amparo de
grandes estudios poblacionales de envejecimiento. En primer lugar con el Canadian
Study of Health and Aging (CSHA) surge el concepto de fragilidad como una acumulacién
de déficit “9). La carga de mds o menos déficit determinara el tiempo restante hasta la

muerte del sujeto, actuando asi como un estimador de la edad bioldgica.

Para hacer operativo este fendmeno, Rockwood y Mitnitski identifican hasta 80
déficit. El espectro de los déficit es amplio e incluye diferentes dimensiones: estado
cognitivo, emocional, nutricional y funcional, capacidad de comunicarse, motivacion y

percepcion del estado de salud, fuerza, equilibrio, movilidad, suefio y aspectos sociales.
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La escala es predictora de mortalidad ©%

y desde el punto de vista clinico puede
ser util, dentro de una valoracién geriatrica integral, para identificar sujetos con riesgo
de eventos adversos de salud a corto y medio plazo, asi como para ayudar a la toma de

decisiones en la asignacion de recursos.

En segundo lugar, de la mano del Cardiovascular HealthStudy (CHS), Walston y
d (51-52)

III

Frie identifican cinco dimensiones en el constructo del “ciclo de la fragilidad”:

debilidad, baja resistencia al esfuerzo, lentitud, baja actividad fisica y pérdida de peso.

Dividen a la poblacién en fragiles (aquellos que cumplen tres o mas criterios),
prefragiles (si cumplen uno o dos criterios) y no fragiles (los que no cumplen ninguno).
Los datos del CHS demuestran que el sindrome tiene un gran impacto en la poblacidn,
con una prevalencia de sujetos fragiles del 7% entre los mayores de 65 afios y de

prefragiles del 47%.

También ponen de manifiesto una clara relacién de la fragilidad con la edad vy
ademas muestran que ser fragil es un buen predictor de hospitalizacidn, caidas,

discapacidad, disminucion de la movilidad y mortalidad a corto y medio plazo (53-(59),

Estudios espaiioles corroboran que la fragilidad tienen un gran impacto en nuestro

pais: el Estudio Toledo para un Envejecimiento Saludable (ETES) (%)

arroja una
prevalencia de fragilidad del 8.4% (mayores de 64 ainos) y muestra una clara relacidn con
la edad; en el estudio FRADEA de Albacete 67 3 prevalencia alcanza el 16,9 (mayores de

(58)

69 afios); y en el estudio de Peflagrande "' se situa en el 10,3% (mayores de 64 afios).

2.3.2. Asistencia Socio-Sanitaria en el Domicilio

Las personas mayores piden ser atendidas en su domicilio el maximo tiempo
posible respecto a los cuidados hospitalarios o institucionales, como una mejora de

calidad de vida.

El domicilio se convierte en la opcién asistencial mds adecuada cuando los
problemas de salud no precisan de cuidados especialmente complejos y cuando el

soporte familiar es el adecuado para la realizacién de dichos cuidados.
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En la Ley 63/2003 de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud ©? (art. 14)
se define la prestacién sociosanitaria como “la atencidon que comprende el conjunto de
cuidados destinados a aquellos enfermos, generalmente crdnicos, que por sus especiales
caracteristicas pueden beneficiarse de la actuacidon simultanea y sinérgica de los
servicios sanitarios y sociales para aumentar su autonomia, paliar sus limitaciones o

sufrimientos y facilitar su reinserciéon social”.

Asimismo, la Ley contempla que, en el ambito sanitario, la atencién sociosanitaria
comprendera los cuidados sanitarios de larga duracién, ademas de la atencidn sanitaria

a la convalecencia y la rehabilitacién en pacientes con déficit funcional recuperable.

En Espafia, los servicios sanitarios y sociales estan fragmentados, son
responsabilidad de diferentes administraciones, cada uno de ellos incluye una serie de
prestaciones y actuaciones que dificultan la coordinacidon y el abordaje integral del

paciente en el domicilio.

Se pueden encontrar dos modalidades diferentes de provision de servicios, la
gestion directa por parte de las administraciones y la gestién concertada con entidades,

cooperativas, asociaciones sin dnimo de lucro o empresas.
2.3.3. Servicios Sanitarios:

Los servicios sanitarios a domicilio que se ofrecen para personas mayores
discapacitadas y personas mayores, son : la atencidn en el domicilio de los Equipos
Basicos de Atencion Primaria de salud (EBAP); los equipos de soporte de atencion
domiciliaria que atienden a pacientes oncoldgicos y geridtricos mayoritariamente; los

equipos de hospitalizaciéon a domicilio y los equipos de rehabilitacién.
Se describe a continuacion cada uno de estos servicios:
2.3.3.1. Asistencia Sanitaria en el domicilio del EBAP

Es el servicio sanitario que se ofrece a toda la poblacidon desde los centros de

salud. Proporcionan cuidados de salud integrales en el domicilio a personas con
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necesidades sociosanitarias y a sus familias que, por su situacién de salud o de

incapacidad fisica o social o del entorno, no pueden desplazarse a un centro sanitario.

La atencion domiciliaria (AD) se define como el conjunto de actividades de cariz
biopsicosocial y de dmbito comunitario que se realiza en el domicilio de la persona, con
el fin de detectar, valorar, apoyar y seguir los problemas de salud y sociales del individuo

y de su familia, potenciando la autonomia y mejorando la calidad de vida.

Se organiza como un programa de salud en interrelacién con otros programas
asistenciales existentes (programa del anciano, del adulto, del nifio sano, de curas,
paliativos, etc.). Sus caracteristicas son: atencién longitudinal y continuada, valoracidn
biopsicosocial, atencion al individuo y a su familia e interdisciplinariedad (interviene en

el equipo basico asistencial: médico de familia, enfermera y trabajador social) ©°.

La atencién domiciliaria constituye una de las actividades basicas del equipo de AP.
Con la reforma de la AP, en los afios 80, se pasdé de una asistencia puntual,
exclusivamente sanitaria, a un proceso de atencién continuado, integral y
multidisciplinar, que comprende tareas sanitarias y sociales, y cuya finalidad es mejorar
la calidad de vida del paciente y de su familia. Pese a todo, el modelo actual, en el que la
AD es una mas de las multiples tareas que tienen asignadas los profesionales, estd en
revisiéon. El aumento de los pacientes complejos que desean ser atendidos en su
domicilio, la existencia de alternativas como la hospitalizacién a domicilio o incluso la
aplicacion de la nueva Ley de la Dependencia son factores que exigen llevar a cabo una

reingenieria de los servicios de atencién a domicilio.

La visita domiciliaria es la base instrumental a través de la cual se presta la
atencion domiciliaria, mientras que la atencién domiciliaria es el fin, la visita domiciliaria
es el medio para alcanzarlo. De hecho un solo caso de atencidn domiciliaria puede

requerir numerosas visitas domiciliarias.

La A. D. abarca multiples aspectos que van mas alld de la atencién de personas
enfermas, puesto que engloba tanto la salud como la enfermedad durante todo el ciclo

vital del individuo, por lo que la visita domiciliaria constituye el instrumento ideal para
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conocer el medio en el que vive la familia, y qué aspectos influyen en la salud de quienes

habitan en el domicilio.

El interés por la atencién domiciliaria se ha acentuado durante la ultima década

por las siguientes razones:

e Las presiones demogréficas derivadas del envejecimiento de las poblaciones
gue suponen un aumento de la necesidad de cuidados de salud, sobre todo de
los orientados a suplir o compensar la pérdida de capacidad para el
autocuidado.

e La disminucidn de la disponibilidad de cuidadores informales, en la mayoria de
los paises, debido a las tendencias en la fertilidad hacia familias mas pequenas,
a la creciente participacién femenina en el mercado laboral y a una mayor
dispersién geografica de los miembros de la familia.

e Las politicas de sustitucidon del uso del hospital, por intervenciones en régimen
ambulatorio, y de los cuidados en régimen residencial por diversas formas de
atencion domiciliaria.

e Los cambios en el contenido y complejidad de los cuidados a domicilio,
aprovechando las oportunidades de tratamiento y vigilancia que ofrecen los

avances tecnoldgicos.

Aunque la gama de cuidados que se ofrecen en el hogar incluye la asistencia
médica, terapia ocupacional y fisioterapia, el aspecto con gran carga asistencial se
centra, mayoritariamente, en los cuidados enfermeros a domicilio y en los servicios de
ayuda domiciliaria, al ser éstos los que constituyen la base de los cuidados de larga

duracién ©®V.

La A. D. va dirigida a la poblacién con una patologia aguda, crénica o en proceso de
final de la vida, o a persones mayores encamadas o confinadas en su domicilio. La
deteccion de las personas susceptibles de ser atendidas en el programa AD se hace a

partir de las fuentes de informacién sanitaria y social, como ®?:

e La demanda espontanea de atencion a domicilio.
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Las altas hospitalarias o socio sanitarias de pacientes con enfermedades

cronicas o con secuelas que determinan una pérdida de autonomia o con

necesidad de continuidad de curas.

e Informacion suministrada por familiares, vecinos, asociaciones y otros agentes
de la comunidad (como las oficinas de farmacia).

e Deteccién de personas mayores que viven solas o con familia con capacidad

limitada de apoyo.

Los programas sociales de atencion a domicilio.

Si bien, en un principio, la poblacién susceptible de recibir atencidon a domicilio se
considerd, basicamente, a los pacientes con incapacidad (fundamentalmente ancianos),
se ha aumentado la oferta de atencién domiciliaria a otros grupos de usuarios.
Actualmente la cartera de servicios de atencién domiciliaria en el Servicio Andaluz de

Salud (Comunidad Andaluza) incluye los siguientes grupos de poblacién:

Atencion a Inmovilizados.

Se trata de los cuidados en el domicilio ofertados por el Equipo Bdsico de Atencién
Primaria (EBAP) a personas afectadas por procesos crénicos invalidantes (patologias
osteoarticulares, vasculares, obstruccidn crénica del flujo aéreo, pacientes neurolégicos,

estado cognitivo alterado permanentemente...).

En este grupo se pueden encontrar pacientes crdnicos estables, incapacitados (no
necesariamente ancianos) con graves dificultades para el autocuidado, muy
dependientes, y que necesitan suplencias para las actividades de cuidado personal,
actividades instrumentales, manejo y control de los sintomas, del régimen terapéutico,
etc. Son pacientes que, a lo largo del proceso de la enfermedad crdénica, pueden sufrir

descompensaciones agudas susceptibles de cuidados para su recuperacion.

La estrategia fundamental del régimen asistencial en estos usuarios estara basada
en potenciar la autonomia y prevenir la pérdida funcional, compensando las limitaciones
para el autocuidado, para permitirles vivir en las mejores condiciones posibles, de

acuerdo a las caracteristicas del proceso que les afecta.
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Atencidn a personas en Situacion Terminal.

Cuidados en el domicilio ofertados por el EBAP a personas que presentan las

siguientes caracteristicas ¢*':

Presencia de una enfermedad avanzada, progresiva e incurable.

e Falta de posibilidades razonables de respuesta al tratamiento especifico.

e Presencia de numerosos problemas o sintomas intensos, multiples,
multifactoriales y cambiantes.

e Gran impacto emocional en paciente, familia y equipo terapéutico, muy

relacionado con la presencia, explicita o no, de la muerte.

e Pronostico de vida inferior a 6 meses

Atencidn a Cuidadores Principales de la red familiar.

Es la atencién sanitaria ofertada desde los EBAP a los cuidadores primarios de
pacientes incluidos en el servicio de atencién domiciliaria con los criterios de la cartera

de servicios.

La percepcion de la carga que ocasiona el cuidado es tan importante, que puede
ser mejor predictor de institucionalizaciéon que la propia situacion de salud del receptor

de cuidados.

Se trata de personas que, por su papel responsable del cuidado de personas
dependientes, tienen dificultades para desplazarse al centro de salud, para realizar

actividades preventivas, de rehabilitacidn o curativas para si mismas.

De otra parte, el desempefio de rol de cuidador tiene consecuencias que afectan a
la calidad de vida del cuidador: repercusién que se objetiva en la salud fisica y psiquica,
interferencias en la actividad laboral u otras obligaciones (en el caso de las mujeres, el

cuidado de los hijos y el mantenimiento del hogar).
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Atencion al Alta Hospitalaria.

Cuidados en el domicilio ofertados por el EBAP a personas que, tras ser dadas de
alta del hospital, mantienen una situacién de dependencia para su autocuidado. En
general, este servicio se orienta a evitar las complicaciones que podrian ocasionar
reingresos en el hospital. Se ofrece durante un periodo relativamente corto —no superior
a los 30 dias posteriores al alta- en el que aun se mantiene la necesidad de
intervenciones técnicas, vigilancia de la salud o ayuda para la realizacion de actividades

de la vida diaria, que de otro modo motivaria la prolongacidn de la estancia.

Todo lo previamente expuesto constituye un programa que no se ha consolidado
de la manera que seria deseable, con abordajes excesivamente reactivos y orientados a
la atencién de problemas muy prevalentes en estos pacientes (Ulceras por presidn,...) en
el que se exige identificar pacientes de riesgo todavia no identificados en estos
programas y pasar a un abordaje mucho mas proactivo, basado mas en las necesidades
gue en las demandas, con el objetivo de mejorar resultados en salud, calidad de vida y

disminuir la utilizacién de hospitalizacidn urgente o no programada

2.3.3.2.Equipos de soporte de atencion domiciliaria y unidades de cuidados paliativos:

Con el objetivo de mejorar la atencidn sanitaria que se daba en el domicilio, la
Direccién General de Atencidn Primaria y Especializada del INSALUD cred, en 1988, los
equipos de soporte de la atencién domiciliaria (ESAD). Estos dependen de AP y su
funcién es contribuir a la mejora de la calidad asistencial, ofrecer atencidn continuada
en el seno de la comunidad, ser un elemento de apoyo a los profesionales de Ia
asistencia primaria y de las unidades basicas de asistencia social, y servir de conexién

entre los diferentes recursos asistenciales.

Estan constituidos, como minimo, por un médico, dos enfermeras y un trabajador
social. Pueden proporcionar asistencia directa o ser equipo de apoyo (atienden
pacientes a peticiéon de los profesionales de AP o dan asesoramiento de situaciones

clinicas complejas). Los equipos de apoyo contribuyen a mejorar la asistencia a los
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pacientes a domicilio, de manera que contribuyen a la capacitacién de los profesionales

de AP y facilitan la coordinacién entre los diferentes niveles asistenciales.

Otras unidades se centran en la atencidn domiciliaria al paciente oncolégico
terminal, como los equipos de cuidados paliativos dependientes de la Asociacion
Espanola contra el Cancer. En 1991 se cred en Madrid la primera unidad moévil para
asistencia a domicilio de pacientes en fase terminal, para posteriormente extenderse

por todo el territorio nacional.

2.3.3.3.Equipos de asistencia geriatrica domiciliaria:

Su distribucion es irregular, se circunscribe a algunos servicios de geriatria del
hospital, especialmente en las comunidades de Madrid y Castilla La Mancha, y dependen
del hospital. Su actividad se centra en la atencién domiciliaria de pacientes geriatricos en
su domicilio, habitualmente tras la solicitud de AP o tras el alta hospitalaria. Funcionan

en coordinacién con AP.

2.3.3.4.Hospitalizacion a domicilio:

La hospitalizacion a domicilio supone una alternativa asistencial al hospital
convencional. La primera unidad en Espafia se creé en 1981 (Hospital Provincial de
Madrid) y en la actualidad se ha alcanzado las 104 unidades repartidas por las

comunidades auténomas, excepto en Aragdn, Castilla La Mancha, Ceuta y Melilla (65),

Consiste en un modelo organizativo capaz de dispensar a un paciente en su
domicilio los cuidados médicos y de enfermeria, en nimero e intensidad comparables a
los que se le proporcionarian en el marco de la hospitalizacion convencional. El enfermo
se considera ingresado en el hospital a todos los efectos, de manera que el centro es el

responsable del paciente y debe garantizar la eficacia y la calidad de la asistencia.

Frente a la hospitalizacién convencional presenta una serie de ventajas, porque
permite mayor utilizacién de recursos y mayor rotacién de camas, y, por tanto, aumenta
la eficiencia del sistema. Ademas al encontrarse el paciente en su domicilio y con su

familia, repercute psicolédgicamente en un mejor restablecimiento y confort.

Caridad Dios Guerra



ESTUDIO DEL EFECTO DE LA VISITA DOMICILIARIA PROGRAMADA Y PROTOCOLIZADA DE LA ENFERMERA DE ATENCION
PRIMARIA EN LA MORBILIDAD EN PACIENTES DE 65 O MAS ANOS PLURIPATOLOGICOS

En comparacidon con los programas convencionales de atencién al domicilio,
supone mayor rapidez de respuesta, puede proporcionar cuidados de transicion,
cuidados posteriores al alta que pueden prolongarse meses, y coordinar los recursos,
ademds de proporcionar tecnologias especializadas (ventilaciéon mecdnica, didlisis
peritoneal o nutricién parenteral a domicilio) y administrar fdrmacos que requieren una
preparacion especial o deben administrarse por via intravenosa mediante infusién

prolongada.

2.3.3.5.Rehabilitacion:

Servicio que comprende un conjunto de actuaciones profesionales para evitar el
deterioro funcional de la persona y mejorar su autonomia personal, mediante el

entrenamiento de la movilidad y de las actividades de la vida diaria.

La asistencia sanitaria prestada en los diferentes niveles de atencién, tanto
Primaria como Especializada, en servicios relacionados con la poblacion de estudio y que
desde la Direccién General de Planificaciéon e Innovacidn Sanitaria de la Consejeria de

Salud de la Junta de Andalucia, se refleja en las siguientes tablas y gréficos:

Tabla 4. Consultas de Atencién Domiciliaria por grupo profesional. 2010. Andalucia.

MEDICOS ENFERMERAS TOTAL
796.457 3.417.149 4.213.606
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Grafico 3. Evolucion de las consultas Médicas en Atencion Domiciliaria 2005-2010
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Grafico 4. Evolucion de las Consultas de Enfermeria en Atencidn Domiciliara 2005-2010
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FUENTE: Servicio Andaluz de Salud. SIGAP+DIRAYA

Otros servicios atendidos por profesionales del Servicio Sanitario Publico en Ia

Comunidad auténoma andaluza, en Atencion Primaria. Aflo 2010 son:

e Numero de sesiones de Fisioterapia y Rehabilitacidon: 1.210.816 (hombres:
622.533 y mujeres: 588.283)

e Numero de Urgencias Atendidas: 5.795.886 (hombres: 2.641.110 y mujeres:
3.154.776).

Caridad Dios Guerra



ESTUDIO DEL EFECTO DE LA VISITA DOMICILIARIA PROGRAMADA Y PROTOCOLIZADA DE LA ENFERMERA DE ATENCION
PRIMARIA EN LA MORBILIDAD EN PACIENTES DE 65 O MAS ANOS PLURIPATOLOGICOS

Tabla 5. Pacientes de 65 afios y mas dados de alta en los hospitales del SAS y sexo. Afio 2010

HOMBRES MUIJERES TOTAL
91.397 87.534 17.8931

FUENTE: Servicio Andaluz de Salud. Conjunto Minimo Basico de Datos al Alta Hospitalaria

2.3.4. Servicios Sociales

Los servicios sociales de atencion a domicilio para personas mayores que se
ofrecen incluyen el servicio de ayuda a domicilio, el servicio de teleasistencia y otros
recursos constituidos, en su mayoria, por prestaciones econdmicas de caracter publico,
como son las prestaciones para ayuda a domicilio, prestaciones para la adecuacion de la
vivienda, ayudas a familias cuidadoras, servicio de comidas a domicilio, servicio de

lavanderia o ayudas técnicas.

Son servicios ofrecidos desde el sector publico (con aportacién publica en su
financiacién) y gestionados, en su mayoria, por entidades de caracter privado bajo el

sistema de concertacion.

Segun la informacién del Padrén Municipal (INE, 2012), a 31 de diciembre de 2011
la poblaciéon espafiola de 65 y mas afios representan, con 8.221.047 personas, el 17,39%
de los espafoles. El creciente peso que tiene este colectivo en toda la sociedad
constituye una evidencia de la importancia que tiene conocer la oferta de los servicios

sociales destinados a su atencion.

(69), el servicio de teleasistencia, con

De acuerdo con la informacién disponible
692.462 usuarios, es uno de los que atiende a un nimero mas elevado de usuarios. Esto
significa que un 8,42% de las personas mayores recibe este servicio. En el servicio de
ayuda a domicilio, se atiende a 382.575 personas mayores, lo que supone un indice de
cobertura de 4,65. Estos dos servicios, al prestarse en el domicilio del usuario, permiten

mantener a la persona en su entorno habitual y evitar, asi, el desarraigo.

La desagregacion del nimero de usuarios por sexo y edad arroja un perfil

marcadamente femenino y con predominio en algunos servicios de los mayores de
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ochenta afios. Asi, el servicio de teleasistencia, con un 70% de mujeres, es el que
presenta una mayor feminizacion. Por su parte, los centros residenciales son los que
cuentan con las personas usuarias mas envejecidas. En ellos, el 66% de sus usuarios
tiene 80 anos o mas. Los servicios con una poblacién mds joven son los centros de dia y
el de ayuda a domicilio. Estos datos evidencian que las personas mayores prefieren
permanecer en sus domicilios y sélo cuando tienen una edad avanzada y, por tanto,
mayor probabilidad de encontrarse en situacién de dependencia, optan por acudir a un

centro residencial.
2.3.4.1. Servicio de ayuda a domicilio:

Los servicios de ayuda a domicilio (SAD) se desarrollaron en los afios 80 como
servicio social basico y de gestidn local impulsados por Ayuntamientos y Diputaciones
con la cooperacidn de las Comunidades Auténomas (CCAA) y, mas tarde, también del
Estado con el Plan Concertado para el desarrollo de las Prestaciones Basicas de Servicios

Sociales en Corporaciones Locales de 1988 (66)

La promulgacion de la Ley 39/2006 de Promocion de la Autonomia Personal y
Atencidn a las Personas en Situacion de Dependencia @Y ha supuesto un avance en los
derechos sociales de los ciudadanos y un reto en su gestién para las CCAA y

Corporaciones Locales. La Ley supone importantes mejoras para el SAD:

e Tiene cardcter universal, cualquier persona puede beneficiarse de este servicio
sea cual sea su nivel de renta.

e Se configura como un derecho que ha de hacerse efectivo, bien mediante
prestacion directa del servicio por una administracién publica, o bien mediante
prestacion econémica vinculada al servicio.

e Se homologan los criterios de acceso en todo el territorio.

e Se establecen estandares de calidad.

® Se aumenta y homologa la intensidad horaria del servicio.

El SAD se define como “un programa individualizado, de cardcter preventivo y

rehabilitador, en el que se articulan un conjunto de servicios y técnicas de intervencion
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profesionales consistentes en atencion personal, doméstica, de apoyo psicosocial y
familiar y relaciones con el entorno, prestados en el domicilio de una persona mayor

dependiente en algun grado”.

Tiene como objetivo la atencidn de las personas en situacidon de dependencia con
el fin de atender sus necesidades de la vida diaria e incrementar su autonomia,
posibilitando la permanencia en su domicilio el mayor tiempo posible. Comprende el
conjunto de actuaciones relacionadas con la atencion personal en la realizacion de las
actividades de la vida diaria, acompafamiento, apoyo psicosocial y desarrollo de habitos
saludables, y otras con la atencién de las necesidades domésticas: limpieza, lavado,

compras, cocina, etc.

Ademas del Servicio de Teleasistencia y del Servicio de Atencién a Domicilio (SAD),
en esta categoria se incluyen otros servicios de atencién domiciliaria —servicio de
comidas a domicilio y servicio de lavanderia a domicilio-, asi como prestaciones
econdmicas —ayudas para adaptacién de la vivienda, familias cuidadoras, ayudas

técnicas y productos de apoyo, etc.

Segun consta en el ultimo informe del IMSERSO sobre Servicios Sociales dirigidos a

Mayores ¢”)

el Servicio de Ayuda a Domicilio atendia a 382.575 personas mayores, es
decir, un 4,65% de la poblacién de mds de 65 afios (tabla 6). El 68% de las personas
atendidas se concentra en cinco comunidades auténomas: Cataluiia (73.441), Madrid
(72.891), Andalucia (65.096), Castilla y Ledn (28.690) y Castilla-La Mancha (21.863); lo
gue no es de extraifar, al encontrarse estas comunidades auténomas entre los

territorios con un numero de personas mayores mas elevado. El indice de cobertura

para toda Espaia es de 4,65, en Andalucia es de 5,00%.
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Tabla 6. Servicio Publico de Ayuda a Domicilio, Espafia y Andalucia. Usuarios atendidos e indice
de cobertura. 31 diciembre 2011.

i POBLACION>65 ANOS Ne USUARIOS iNDICE DE
AMBITO TERRITORIAL “
(1/1/2012) ATENDIDOS COBERTURA
Andalucia 1.302.352 65.096 5
Espafia 8.221.047 382.575 4.65

(*) Usuarios/poblaciéon >65 afiosx100

El SAD ha experimentado un crecimiento muy importante en estos ultimos afios,
incrementandose el nimero de usuarios en un 94%, de 2000 a 2011. Desde el afio 2000,
el niumero de usuarios ha pasado de 197.306 a, como se ha referenciado anteriormente,
382.575 en 2011. Esto implica un incremento medio anual de 16.843 personas mayores.
El indice de cobertura ha ganado casi dos puntos y su precio publico se ha elevado en

4,16 euros/hora

El perfil del usuario sigue siendo predominantemente femenino, aunque menos
envejecido (tabla 7). De acuerdo con los datos disponibles, las mujeres representan el
64% de los usuarios, mientras que las personas mayores de 80 afios representan el 52%.
La media nacional de edad del usuario oscila entre los 71 afios de la Ciudad Auténoma
de Melilla y los 84 de Navarra, Cantabria y La Rioja, situdndose la media nacional en

torno a los 80. En Andalucia corresponde también a los 80.

Tabla 7. Servicio Publico de Ayuda a Domicilio. Otras caracteristicas

% 0,
AmBITO USUARIOS % %80 Y MUJERES VI\fEN % % TAREAS EDAD
TERRITORIAL MUJERES | +ANOS 80 CUIDADOS | DOMESTICAS | MEDIA
- SOLOS
Y+ANOS
Andalucia 65.096 58 42 26 22 60 40 80
Espaiia 382.575 64 52 39 30 59 41 80

Cada usuario recibe de media casi 20 horas de atencién al mes (18,90), de las que
el 60%, 11,4 horas, se dedican a cuidados personales y el resto a tareas domésticas. Esto
supone una dedicacién de horas anuales del SAD de mads de setenta y un millones y
medio (71.866.200,16). Andalucia es la que ofrece una mayor intensidad horaria, con

casi 36 horas mensuales de atencidén (tabla 8).
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Tabla 8. Servicio Publico de Ayuda a domicilio. Espafia y Andalucia. Horas dispensadas e

intensidad horaria

AMBITO N2 HORAS DISPENSADAS INTENSIDAD HORARIA INTENSIDAD HORARIA
TERRITORIAL ANO (MES) (MES)
(TAREAS+CUIDADOS) (CUIDADOS PERSONALES)
Andalucia 19.787.542,00 35,86 21,2
Espafia 71.866.200,16 18,90 11,4

Cabe destacar como desde la aprobacién de la LAPAD, las comunidades
auténomas y municipios vienen realizando un esfuerzo no sélo en incrementar el
numero de horas de atencién que ofrecen a los usuarios del SAD, sino que, siguiendo las
directrices de la Ley, esta atencion vaya dedicada mayoritariamente a los cuidados
personales. A 31 de diciembre de 2011, el precio publico medio en Espafia era de 13,66
€/hora, oscilando entre los 6,18 €/hora de Extremadura y los 26,00 €/hora de Melilla, en

Andalucia la cifra es de 13,18 euros (tabla 9).

Tabla 9. Precio Publico del SAD. Espafia y Andalucia. 31/12/211

AMBITO PRECIO PUBLICO PRECIO PUBLICO
TERRITORIAL HORA/USUARIO € MENSUAL/USUARIO €
Andalucia 13,18€ 472,58€
Espafia promedio 13,66€ 258,81€

2.3.4.2. Servicio de Teleasistencia

El servicio de teleasistencia consiste en un dispositivo instalado en el domicilio del
beneficiario, que permite enviar una sefal de alarma que identifica una central de
atencion, y que inmediatamente a través de profesionales de dicho centro, establecen
contacto telefénico con el beneficiario, durante las 24h, y si lo requiere, envian ayuda

urgente al domicilio.

Tiene como objetivo la permanencia en el domicilio de las personas dependientes
asegurando la intervencion inmediata en situacién de emergencia, inseguridad, soledad

y aislamiento, mejorando asi su autonomia y calidad de vida.

Se analiza a continuacién los datos que se recogen en el Informe realizado por el

Observatorio de Personas Mayores del IMSERSO de 2011 (67),
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El Servicio de Teleasistencia ha experimentado un importante crecimiento en la
ultima década. Si en 2000 el nimero de usuarios era de 79.267, a 31 de diciembre de
2011, esta cifra se ha multiplicado por mas de ocho hasta alcanzar los 692.462 usuarios
en el territorio nacional. El indice de cobertura se ha incrementado en mas de siete

puntos, de 1,13, en 2000, a 8,42 en 2011.

La tabla 10 recoge las principales magnitudes del Servicio de Teleasistencia a 31 de
diciembre de 2011. Como se ha comentado, a esta fecha, se beneficiaban del mismo
692.462 mayores de 65 afos. Madrid, Andalucia y Catalufia concentraban el 65% de los
usuarios de Espafia y eran los que contaban con un niumero mayor de ellos, con un total
de 451.161 personas mayores atendidas. Se aprecia una importante disparidad entre los

indices de coberturas, oscilando entre 0,82 de Galicia y 16,06 de Madrid.

Tabla 10. Servicio Publico de Teleasistencia en Espana y Andalucia, nimero de usuarios

atendidos, indice de cobertura (*), perfil usuario y precio unitario 31 de diciembre de 2011.

POBLACION265
o . (] -
AMBITO ANOS USU’;‘\RIOS INDICE DE Ne DE % %80 + VI:EN EDAD PRECIO PUBLICO
TERRITORIAL (1/1/2012) ATENDIDOS COBERTURA APARATOS MUJERES ANOS SOLOS MEDIA €/ANO/USUARIO
Andalucia 1.302.352 155.446 11,94 152.575 79% 58% 50% 81 287,25 €
Espaiia 8.221.047 692.462 8,42 564.913 70% 62% 57% 81 287,25 €

(*) indice de cobertura: (usuarios/poblacién>65)x100

Si se observa el perfil del usuario, la mayoria de los beneficiarios del servicio de
teleasistencia son mujeres y personas muy mayores. Asi, las mujeres representan el 70%
del total y las personas que superan los 80 afos, el 62,43%, siendo el 56,83% del total
personas mayores que viven solas. En concreto, la edad media del usuario se situa en los
81 afos, oscilando en casi todo el territorio espafiol entre los 72 afos en la Ciudad

Auténoma de Ceuta y los 85 del Principado de Asturias.

En cuanto al precio publico, se sitia en 287,25 euros anuales por usuario. Las
comunidades auténomas con un precio publico mas bajo son la Comunidad Foral de
Navarra, Castilla-La Mancha y Castilla y Ledn, cuyos precios publicos son inferiores a los

doscientos euros anuales. Por su parte, Cantabria, con 576,34 €/afio, es la comunidad
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con un precio mas elevado. Las disparidades en los precios reflejan, en muchos casos,

diferencias entre prestaciones.

La cuantia de la tarifa a aportar por el interesado en la Comunidad Andaluza esta
fijada en dieciocho euros mensuales por Resolucién de 15 de marzo de 2002 (BOJA num.
44, de 16 de abril). Con bonificaciones a aplicar a la citada tarifa del 100% (exentos de
pago): personas de 80 afios o mds, cualquiera que fuese su capacidad econdémica y
personas menores de 80 afios con capacidad econdmica inferior al 75% del IPREM
(Indicador Publico de Renta de Efectos Multiples) y del 80% (aportacién de 3,60 euros) a
personas menores de 80 afios con capacidad econémica igual o superior al 75% del

IPREM.

Referente al territorio nacional, no se dispone de datos de la aportacidn
econdmica de la persona usuaria en todas las comunidades auténomas, con la
informacion facilitada se obtiene un promedio del 27,37% del precio del servicio que es
abonado por el propio usuario. No obstante, este servicio es gratuito en Cantabria y
Castilla-La Mancha. La teleasistencia puede ir acompafiada de otros servicios y

dispositivos, como telealarma, detector de humos, etc.

2.3.4.3. Ayudas Técnicas:

Las ayudas técnicas se han convertido en un importante aliado tanto del paciente
como del cuidador y familia para facilitar el mantenimiento en el domicilio de la persona

discapacitada o persona mayor en unas condiciones dptimas de bienestar.

Son dispositivos o herramientas que permiten, a las personas que presentan una
discapacidad temporal o permanente, realizar actividades que sin dicha ayuda no

podrian realizarlas o requeririan de un mayor esfuerzo para ello.

Cada Comunidad Auténoma elabora el catalogo de prestaciones ortoprotésicas y
decide qué productos seran de financiacidn publica o financiacién directa. Dependiente
del IMSERSO, el Centro de Referencia Estatal de Autonomia Personal y Ayudas Técnicas
(CEAPAT) se crea en Madrid mediante la Orden Ministerial de 7 de abril de 1989. Estos

centros son elementos claves para la promocidn, intercambio de conocimientos,
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formacidn de profesionales y prestacion de servicios de una alta cualificacién, y tienen

un dmbito de aplicacién estatal.

Actualmente existen delegaciones en Albacete, La Rioja, Cadiz y Salamanca. En las
CCAA existen centros autondmicos que, en estrecha coordinacién con el CEAPAT,
ofrecen informacién y asesoramiento en ayudas técnicas. Ademds cuenta con una red
nacional de 64 centros de asesoramiento e informacién (CAl) coordinada por el CEAPAT.
Estos centros son de caracteristicas heterogéneas: centros de rehabilitacién,

asociaciones, centros de investigacidn, colegios profesionales, etc.

El CEAPAT se organiza en areas de trabajo y cuenta con un equipo interprofesional
compuesto por técnicos de los campos de la Arquitectura, Ingenieria, Psicologia,
Logopedia, Terapia Ocupacional, Documentacion, Informatica, Personal de Talleres y de
Administracién. Dispone de un catalogo de productos de apoyo en linea que recopila
informacién sobre productos de las tecnologias de apoyo (o ayudas técnicas) que se
fabrican o distribuyen en Espaia, asi como los datos de contacto de las entidades que

los comercializan.

2.3.5 Institucionalizacion

Hablar de institucionalizacién supone hablar de aquellas situaciones en las que los
individuos ingresan para vivir en residencias, donde recibirdn una atencién

especializada.

El ingreso en centros residenciales de atencién responde, seglin Rojas Ocaia et al.
©8) 3 los problemas que padecen las personas de edad avanzada que viven solas, que no
tienen soporte familiar, o que de manera voluntaria deciden irse a un centro de estas
caracteristicas. La evidencia menciona que del afio 2003 al 2009 la poblacién admitida
en unidades de larga estancia presentaba un peor estado funcional y una mayor
complejidad clinica, con un grado similar de deterioro cognitivo y unos diagndsticos

clinicos similares .
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Con relacién a la poblacién institucionalizada o que vive en Residencias, en Espaiia,
de acuerdo con los datos facilitados por el censo, el 1,2% de los mayores de 65 afios

viven en estas instituciones.

En Europa el volumen de personas mayores institucionalizadas varia desde valores
superiores al 4% en Bélgica, Francia, Luxemburgo o Paises Bajos, hasta porcentajes

inferiores al 1% en Bulgaria, Grecia, Lituania, Polonia o Rumania.

El doble de mujeres que de hombres viven en este tipo de Residencias. En lo que
respecta a la edad, a mayor edad aumenta la proporcidn de personas mayores en
Residencias. En Espafa el nimero de mayores institucionalizados pasa de un 1,5% en el
grupo de edad de 75 a 84 afios a un 4,6% entre los que superan los 85 afios. La edad y

ser mujer aumentan la probabilidad de institucionalizacién de ancianos (70)

Los centros residenciales han experimentado un importante incremento en la
ultima década. En el afo 2000 habia en Espafa 215.156 plazas distribuidas en 4.158
centros, lo que suponia que un 3,06% de la poblacidn mayor de 65 afios disponia de una
de estas plazas residenciales. A 31 de diciembre de 2011 el numero de plazas ascendi6 a
372.628, lo que implica que, desde diciembre de 2001, se ha producido un incremento
medio anual de 14.316 plazas. Por su parte, en el mismo afio, el nimero de centros
residenciales era de 5.418 y el indice de cobertura es de 4,53. El crecimiento del numero
de plazas en estos diez afios fue muy significativo, pues supuso un incremento del 73%,
aumento muy superior al experimentado por la poblacién de 65 y mas afios, que lo ha

hecho un 17%.

La distribucion de las plazas en los centros residenciales también ha
experimentado cambios en estos ultimos afios. Se aprecia un incremento significativo de
las plazas de financiacion publica, especialmente las concertadas, que en 2000 suponia
un 16% y en 2011 ascendid a 29%. Por su parte, las plazas de financiacién privada han

descendido del 58% al 46%.

En cuanto a la titularidad de los centros residenciales, de los 5.418, 1.304 son

publicos, lo que significa que en uno de cada cuatro su titular es una administracién
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publica. Se estima el numero de usuarios en centros residenciales en 269.659. El perfil

de los usuarios se caracteriza por ser femenino y longevo (Tabla 11).

Se puede decir que los usuarios de centros residenciales son, en su mayoria,
personas de edad avanzada, pues el 66% sobrepasa los 80 afios y su edad media se situa
en torno a los 81 afos. En cuanto al promedio de edad de ingreso es de 82 afios, siendo
mas elevada entre las mujeres, en torno a los 83 afios, que entre los hombres, que esta
en los 80 afios. El 66% de los usuarios son mujeres, ademas, un 47% del total de
usuarios, ademds de ser una mujer, tiene mas de 80 afios; el 71% son personas en

situacion de dependencia y el 24% ocupa una plaza psicogeriatrica.
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Existen diferentes modalidades de atencidn residencial, que, por su pertinencia

con la presente tesis, se pasan a describir a continuacidn (29),
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2.3.5.1. Servicios de atencidn residencial para personas mayores en situacion de

dependencia.

Son Centros Residenciales para personas mayores, los centros de caracter social
gue, como sustitucién del hogar familiar, ofrecen alojamiento, convivencia y atencién
integral, de conformidad con lo dispuesto en la Orden de la Consejeria para la Igualdad y

Bienestar Social de 5 de noviembre de 2007 Y.

Las personas beneficiarias del Servicio de Atencidn Residencial tienen garantizadas
las siguientes prestaciones: atencidon a la salud, estimulacidn de las capacidades

biopsicosociales y ayuda en el desarrollo de las actividades de la vida diaria.

Tal y como establece la Orden antes mencionada los centros deberan ofrecer los
siguientes servicios: alojamiento, seguimiento sanitario, medidas higiénico-sanitarias,
ayuda en el desarrollo de las actividades de la vida diaria, lavanderia, atencién social
individual, grupal y comunitaria, atencidn social familiar y comunicacién con el exterior.
Estos servicios se adecuaran a las necesidades de las personas atendidas en situacién de

dependencia en funcién de su grado y nivel.

En cuanto a las posibles personas destinatarias del Servicio de Atencién
Residencial, se trataria de personas reconocidas en situacién de dependencia en Grado

IIl (Gran Dependencia) o Grado Il (Dependencia Severa) en cualquiera de sus niveles.

La participacion de la persona en el coste del Servicio de Atencidn Residencial en el
supuesto de centros para personas mayores se rige por la normativa previa a la Ley
39/2006, de 14 de diciembre (Ley de Promocidn de la Autonomia Personal y Atencién a
las Personas en situacién de Dependencia), en la Orden de la Consejeria de Asuntos

Sociales de 30 de agosto de 1996 (72),

A estos efectos deberdn tenerse en cuenta las siguientes cuestiones: Las personas
usuarias participaran en la financiacion de las plazas mediante la aportaciéon de una
cantidad que no podra sobrepasar el 90% del coste del servicio establecido, y cada
persona usuaria deberd abonar directamente al centro el 75% sobre el total de sus

ingresos liquidos anuales, excluidas, en su caso, las pagas extraordinarias.
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La mayoria de los centros residenciales disponen de Unidades de Respiro, un
nuimero limitado de plazas para el Programa de Respiro Familiar, destinado a colaborar
con las familias cuidadoras de personas con discapacidad dependientes, a las que se
presta apoyo mediante un servicio residencial de duracién variable, en periodos que
oscilan entre veinticuatro horas y un mes, con caracter prorrogable, por motivo de
descanso, enfermedad u hospitalizacién de la persona cuidadora, emergencias y otras

circunstancias analogas.

En funcién del grado de dependencia de la persona existen dos modalidades de
respiro familiar: para personas con discapacidad gravemente afectadas y para personas

con menor nivel de dependencia.

2.3.5.2. Servicios de Centro de Dia/ de Noche para Personas Dependientes

El Servicio de Centro de Dia y Noche ofrece una atencién integral durante el
periodo diurno o nocturno a las personas en situacién de dependencia, con el objetivo
de mejorar o mantener el mejor nivel posible de autonomia personal y apoyar a las

familias o cuidadores/as.

Los Centros de Dia para personas mayores en situacién de dependencia, cubre,
desde un enfoque biopsicosocial, las necesidades de asesoramiento, prevencion,
rehabilitacidn, orientacién para la promocion de la autonomia, habilitacion, o atencién
asistencial personal. Del mismo modo con la prescripcion de este Servicio, por ser
servicios de cardcter diurno, se evita el desarraigo que puede suponer el internamiento

de la persona beneficiaria en un centro residencial.

Asi mismo esta destinado a personas mayores de 65 afos en situacidon de
dependencia en cualquiera de sus grados y niveles y debe poseer apoyo familiar
suficiente que garantice la permanencia en el entorno habitual y encontrarse en

situacién de dependencia que no precise permanecer en cama.

El programa de estancia diurna garantizard una asistencia minima en los centros

de 39 horas semanales, 5 dias a la semana y 11 meses al afio.
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En los centros de dia, se aprecia un perfil del usuario en consonancia con el que se
puede observar en otros servicios sociales. Se caracteriza por un predominio de mujeres,
que representan el 66%, y de personas de 80 y mas afios (59%). Combinando ambas
variables, se obtiene un 41% de mujeres mayores de ochenta afos. Asimismo, el 33% es

una persona que recibe atencién psicogeriatrica (Tabla 12).

Tabla 12. Centros de Dia para personas mayores Dependientes en Espaina. Perfil del usuario.31

de diciembre de 2011.

AMBITO TOTAL %USUARIOS %USUARIAS %USUARIAS %USUARIOS EDAD
USUARIOS 80+ ANOS MUIJERES MUIJERES PSICOGERIATRICOS MEDIA
TERRITORIAL 80+ USUARIO
Andalucia 7.483 58% 72% 44% 32% 80
Espafia 69.510 59% 66% 41% 33% 81

El precio publico de una plaza en centro de dia es, a nivel estatal, de 8.271,70
euros anuales. Si se trata del precio de concertaciéon de plaza dependiente, se sitla en
9.707,39 €/afio, y a 9.698,26 €/afio el precio de concertacién de una plaza

psicogeriatrica. En la comunidad andaluza los precios son fijos (Tabla 13).

En cuanto la aportacidn del usuario al precio de la plaza, se sitla en torno al 27% a

nivel estatal, y en Andalucia el 29,13% (Tabla 13).

Tabla 13. Centros de dia para personas Dependientes en Espaia Coste y financiacién de plazas.

31 de diciembre de 2011.

. PRECIO
. PRECIO PUBLICO APORTACION CONCERTADO PRECIO
AMBITO PLAZA ECONOMICA DE LA PLAZA CONCERTADO
TERRITORIAL DEP;KI%IENTE PERSONA USUARIA DEPENDIENTE PLAZé?:;:;:OG'
€/ANO
Andalucia 10.460,90 € 29,13% 10.460,90 € 10.460,90 €
Espafia 8.271,70 € 27,21% 9.707,39 € 9.698,26 €
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2.3.5.3. Servicios de Centro de Dia para personas con discapacidad.

Son Centros de Dia, los destinados a la atencién de personas que por su
discapacidad no pueden integrarse, transitoria o permanentemente, en un medio
laboral especial o normalizado, o que por su gravedad, requiriendo de atencién
continuada, no pueden ser atendidos por su unidad de convivencia durante el dia, todo
ello de conformidad con lo dispuesto en el Decreto 246/2003, de 2 de septiembre, por el
gue se regulan los ingresos y traslados de personas con discapacidad en centros
residenciales y centros de dia, modificado parcialmente por el Decreto 536/2008, de 30
de diciembre y atendiendo a lo dispuesto en la Orden de la Consejeria para la Igualdad y
Bienestar Social de 5 de mayo de 2009, por la que se establecen las tarifas y se regula la
aportaciéon de las personas con discapacidad concertados y conveniados con la

Consejeria.

2.3.5.4. Viviendas para Mayores

Las viviendas para mayores incluyen los pisos tutelados, las viviendas y
apartamentos para mayores, etc. Para diferenciarlas de los centros residenciales, se
entiende por vivienda para mayores los centros que tienen quince o menos plazas.
Aunque todavia constituyen un tipo de servicios poco extendido, al representar sélo el
3% de las plazas respecto a los centros residenciales, se estan extendiendo cada vez
mas, al permitir a los mayores vivir en ambientes mas familiares y con mayor similitud a
sus hogares (Tabla 14). A 31 de diciembre de 2011, la oferta de plazas en viviendas para

mayores ascendia a 10.416.

Tabla 14. Plazas en Centros, Viviendas y Servicios Residenciales

Ne DE
o
N DEPLAZAS | PLAZASEN NPLI\(;I\QLEﬁE COBII?R[;.URA
AMBITO POBLACION>65 | ENCENTROS | VIVIENDAS SERVICIOS TOTAL PLAZAS
TERRITORIAL | 01/01/2012 | RESIDENCIALES | PARA PARA

(A) MAYORES RESIDENCIALES SERV.

(&) (A+B) RESIDENCIALES
Andalucia 1.302.352 44.071 563 44.634 3,43
Espafia 8.221.047 372.628 10.416 383.044 4,66

Caridad Dios Guerra




ESTUDIO DEL EFECTO DE LA VISITA DOMICILIARIA PROGRAMADA Y PROTOCOLIZADA DE LA ENFERMERA DE ATENCION
PRIMARIA EN LA MORBILIDAD EN PACIENTES DE 65 O MAS ANOS PLURIPATOLOGICOS

2.4. Visita Domiciliaria de la Enfermera de Atencion Primaria

2.4.1. Introduccion

Entre las diferentes modalidades de atencidn que se ofrecen desde el sector salud,
la atencion domiciliaria ha experimentado un incremento importante durante la pasada
década. Este aumento de la actividad no sélo ha repercutido en una mayor intensidad
del servicio (n? de visitas/paciente) sino también en una mejora de la cobertura de la

poblacién.

Actualmente la atencidon domiciliaria dirigida a personas inmovilizadas se lleva a
cabo por los equipos de atencién primaria (médicos generales y de familia, enfermeras 'y

trabajadoras sociales).

La visita domiciliaria es una actividad compleja, ya que debe abordar diversos
aspectos como la valoracion de las necesidades de la persona, del cuidador y familia, el
establecimiento de relaciones de colaboracién entre el equipo de salud y el grupo

familiar, y el fortalecimiento del papel de la familia en el cuidado de su propia salud.

La visita domiciliaria se planificara teniendo en cuenta:

El trabajo interdisciplinario.

La coordinacidn entre niveles asistenciales.

La movilizacién de recursos disponibles.

La relacion de ayuda y la educacion.

Las actividades que se llevan a cabo van a depender del grado de dependencia de
la persona, de la patologia que presente, de las caracteristicas de la familia que le cuida

y de los recursos con que ésta cuenta.

Aungue no existe un consenso generalizado de los contenidos y metodologia de la
visita domiciliaria, hay propuestas (73), gue estructuran la visita domiciliaria en una serie

de etapas y contenidos para que esta sea eficaz.
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En general, durante los ultimos afios, se han incorporado mejoras en la atencién

domiciliaria entre las cuales merece la pena destacar "%

e FEstandarizacion de la prdctica. Puede reconocerse una tendencia general a
utilizar escalas de valoracion validadas y protocolos o guias, consensuadas entre
los profesionales, para la toma de decisiones clinica.

e Nuevo enfoque de la atencion. Frente al tradicional enfoque de la atencidn,
orientado a la enfermedad, numerosos equipos empiezan a centrar su
intervencion en los problemas que generan dependencia (problemas de
discapacidad funcional, afrontamiento etc) y en la capacidad de autocuidado
del paciente y de la red familiar para hacer frente a la situacion.

e Incremento del nivel tecnoldgico de los servicios. Entre las estrategias para
acortar las estancias hospitalarias numerosas instituciones han puesto en
marcha programas de hospitalizacion domiciliaria, que ofrecen servicios de
nivel tecnoldgico e intensidad de cuidados parecidos a los del hospital.

e Nuevas estructuras para la atencion domiciliaria. Se han desarrollado
estructuras complementarias de apoyo a las de los equipos de atencién
primaria, tendentes a la ampliacién y mejora de la capacidad de resolucion de
los servicios.

e Sistemas de gestion orientados a garantizar la continuidad asistencial. La
coordinacion entre los diferentes niveles y recursos necesarios para la atencién
domiciliaria ha sido uno de los principales retos a asumir para garantizar la
efectividad del servicio. Durante los ultimos afios se han desarrollado diferentes
sistemas de gestion de casos orientados a mejorar la coordinacién entre los
niveles primario y especializado y entre los sectores sanitario y social, como es
el caso de las Enfermeras Gestoras de Casos, tanto Comunitarias como

Hospitalarias.

Sin embargo, considerando la previsible evolucion de los factores que han
contribuido al aumento y diversificacion de la oferta de cuidados domiciliarios serd
necesario incorporar cambios en la atenciéon domiciliaria que permitan la adecuacion a

las demandas y necesidades futuras.
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2.4.2. La Enfermera de Atencion Primaria

La Ley de Ordenacién de las Profesiones Sanitarias (LOPS), en el art.7.2, recoge
que: “Corresponde a las enfermeras la direccion, evaluacion y prestacion de los cuidados
de Enfermeria orientados a la promocion, mantenimiento y recuperacion de la salud, asi

como a la prevencion de enfermedades y discapacidades”.

Para llegar a esta definicidon, la disciplina enfermera ha pasado por diferentes
momentos a lo largo de la historia. Existe un amplio consenso en considerar el
nacimiento de la enfermeria moderna en la mitad del siglo XIX de la mano de Florence
Nightingale, que concibié a la nueva profesional no solo como cuidadora en el ambito

hospitalario, sino como promotora de salud en la comunidad.

En Espafia, entre 1952 y 1977 la formacién de enfermeria, llamada Ayudante
Técnico Sanitario -ATS- se orientd para dar soporte a la medicina y se basaba en

enfermedades y técnicas.

A partir de 1977 los estudios de enfermeria se integraron en la Universidad
recuperando el término de enfermera —-Diplomatura en Enfermeria-. El nuevo
curriculum, claramente orientado hacia un nuevo modelo de salud y hacia una vision
integral del ser humano, incluia materias tan ligadas a la actividad comunitaria como a la

salud publica, geriatria, administracién, educacion sanitaria, ciencias de la conducta, etc.

A partir de ese momento coincidieron una serie de circunstancias que hicieron que
las enfermeras desarrollaran un rol auténomo, cuyo embriéon en atencién primaria
fueron las consultas de enfermeria, que sirvié para el posterior desarrollo de la
profesidn. Dentro de esas circunstancias se destaca en 1978 la conferencia de Alma-Ata
para el desarrollo de la Atencién Primaria de Salud que, al coincidir con el proceso de
democratizacion en Espaia, tuvo una influencia decisiva en las propuestas politicas de
transformacion del antiguo modelo de Seguridad Social; como el Real Decreto137/84
sobre estructuras basicas de salud, la Ley General de Sanidad de 1986, y en la

comunidad andaluza con el Decreto 197/2007, de 3 de julio, por el que se regula la
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estructura, organizacion y funcionamiento de los servicios de Atencion Primaria de Salud

en el ambito del Servicio Andaluz de Salud.

Todo ello ha supuesto una evolucién sustancial en las funciones de la enfermera

de Atencién Primaria, que estan clasificadas en:

e Clinico—Asistencial: Promocién de cuidados, cuidados en prevencion y cuidados

en rehabilitacion.

= Atencioén Directa en centro y domicilio a personas y familias:

- Consulta a demanda
- Consulta concertada

- Atenciéon Urgente

= Educacion para la Salud grupal

= Participacion Comunitaria

e Gestidn de Casos
e Formacidn: pregrado, postgrado y continuada
e Investigacion

e Gestién y Organizacion.

En el Equipo de la Atencidn Primaria, la atencidon enfermera se centra en liderar los
procesos asistenciales y de gestion tanto de recursos como del conocimiento
relacionado con el cuidado y la dependencia de los cuidados, garantizando una
respuesta a las necesidades de cuidados de la poblacidn con suficiente independencia y
responsabilidad, pero a la vez coordinada con el resto de profesionales del EBAP, lo que

reportara al ciudadano una atencién integral y continuada.

El dmbito de actuacidn de la enfermera en el medio comunitario es a nivel
individual, familiar, grupal y comunitario. El espacio fisico donde desarrolla sus

actividades es dentro del centro de salud y fuera, como los domicilios, centros

Caridad Dios Guerra



ESTUDIO DEL EFECTO DE LA VISITA DOMICILIARIA PROGRAMADA Y PROTOCOLIZADA DE LA ENFERMERA DE ATENCION
PRIMARIA EN LA MORBILIDAD EN PACIENTES DE 65 O MAS ANOS PLURIPATOLOGICOS

educativos y laborales, instituciones sociosanitarias, y en general en el medio

comunitario.

Los objetivos generales de la enfermera de AP son: hacer al individuo (y/o familia)
el primer responsable de su salud; proveerle de la informacién necesaria mediante la

educacion para la salud y capacitarlo en su propio autocuidado.

La cartera de servicios de la enfermera de AP incluye:

e Procedimientos diagndsticos y terapéuticos:

= Control de constantes vitales (Tra, TA, FC...) Somatometria (peso, talla,
IMC, perimetro cefalico, PA...)

= Toma y recogida de muestras (citologia vaginal, recogida de orina, heces,
esputos, sangre, exudados..

= Deteccidn de alteraciones en orina (tira reactiva)

= Deteccidn de alteracién en la glucemia

= Deteccién temprana de metabolopatias

= Pruebas funcionales (ECG, Espirometria)

= Estado de la funcidén vascular (pulsioximetria, Doppler vascular, Hollter de
TA)

= Deteccién de contacto TBC (Mantoux)

= Administracion de medicamentos (nebulizacién aerosolterapia, sc, im, iv,
VO,Vr...)

®* |nmunoterapia (vacunas infantiles, del adulto, extractos
hiposensibilizantes)

= Cirugia Menor (suturas, drenajes, ..)

= Cuidado y tratamiento de heridas, quemaduras, ulceras)

= Sondajes (vesical, rectal, nasogastrico)

= lavado vesical

= Nutricién enteral

= Limpieza de vias respiratorias (aspiracion de secreciones)

= |nmovilizaciones terapéuticas (vendajes, férulas, sujeciones)
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= Extraccion tapones de cerumen

= Resolucién de epistaxis

= Extraccion de cuerpos extrafios

= Cuidados del catéter venoso central
= Canalizacién de vias periféricas

= Reanimacién cardiopulmonar

e Control y seguimiento de programas y procesos:

= Nifio:

- Visita Puerperal Infantil
- Control del Nifio Sano

- Atencién temprana

- Asma infantil

- Otros procesos cronicos

- Programa Vacunacién Andaluz (PVA)

= Mujer:

- Embarazo/Puerperio

- Educacién Maternal

- Planificacion Familiar
- Climaterio

- Incontinencia Urinaria

- Violencia de Género

= Adulto:

- Diabetes
- HTA
- EPOC. Asma

- Polimedicados
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- Obesidad (Consejo Dietético)

- Dislipemias

- Examen de Salud Mayores de 65 afios
- Fumadores

- Cuidadoras Principales

- Otros (VIH+, TBC)

= Anciano:

Inmovilizado

- Fragil

- Dependiente

- Institucionalizado

- Riesgo Social

= Comunidad:

Forma Joven

- Salud Escolar
- Talleres en colegios
- Talleres en centros

- Talleres a Cuidadoras Principales

e Actividades de promocidn/prevencion

e Atencidn paliativa a enfermos terminales.
e Atencidn a la salud mental.

e Atencidn a la salud bucodental.

e Rehabilitacion basica.

e Actividades de informacion y vigilancia
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2.4.3. Etapas de la visita domiciliaria de la enfermera de Atenciéon Primaria

2.4.3.1. Preparacion de la visita:

Cuando un paciente es incluido en visita domiciliaria, se debe concertar el dia 'y
hora en el que se realizara la visita a domicilio con el paciente/cuidador/familia,
con el fin de evitar visitas inoportunas, y que estén preparados para la visita, a

la vez que asegurar que estén en casa.

Si el paciente es usuario del centro de salud se consulta su historia clinica para

recoger la informacion sanitaria, social y familiar relevante.

Planificar la visita elaborando un sencillo documento en el que se detalle el

motivo de la visita y el objetivo.

Prepara el material que se va a necesitar (folletos de salud, esfingomandmetro,

material de curas, etc.).

2.4.3.2. Presentacion en el domicilio:

e Si es la primera vez, es fundamental presentarse, decir a qué institucién se
pertenece y cual es el motivo de la visita. El éxito de las intervenciones
posteriores dependera de la cordialidad e interés que demuestre el profesional
en esta primera visita.

e Se informara del programa de atencidon domiciliaria y de la cartera de servicios
que incluye (actividades preventivas, programa vacunal, seguimiento patologias
crénicas, etc.), de la periodicidad de las visitas a domicilio y de los profesionales
sanitarios que le atenderan.

e En caso de rechazo de la inclusidn en el programa de atencién domiciliaria hay
que preguntar por los motivos y asegurarse que tienen cubiertas sus

necesidades sanitarias y/o sociales con otros dispositivos privados.

2.4.3.3. Procedimiento. Proceso Enfermero

En la visita domiciliaria, al igual que en cualquier ambito asistencial donde trabaja
la enfermera, ésta utiliza, en la resolucién de los problemas de cuidados, una sistematica
(metodologia cientifica propia de su disciplina), conocida como el Proceso Enfermero.
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El Proceso Enfermero o Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE) es definido por
Alfaro ) como “un método sistematico de brindar cuidados humanistas eficientes

centrados en el logro de resultados esperados”.

Es un método sistematico y organizado para administrar cuidados individualizados,
de acuerdo con el enfoque basico de que cada persona o grupo de ellas, responde de

forma distinta ante una alteracidn real o potencial de la salud.

El Proceso Enfermero consta de cinco fases: Valoracién, Diagndstico, Planificacion,
Ejecucidn y Evaluacion. Cada una de estas fases se relacionan entre si, y aunque el
estudio de cada una de ellas se realice por separado, esto sélo tiene un caracter
metodolégico, ya que en la practica asistencial estas fases de superponen. Cada una de

estas fases depende de la anterior y condiciona a la siguiente.
2.4.3.3.1. Valoracion:
A. Valoracidn Geriatrica Integral (VGI)

En esta etapa la informacién que se recoge incluye datos sobre la persona a la que
se le presta la atencién, sobre el cuidador, grupo familiar, condiciones del domicilio y

entorno préximo:
e De la Persona:

= Se valoraran las capacidades y limitaciones para satisfacer sus
necesidades bdsicas, siguiendo el modelo enfermero adoptado por
la institucion (V. Henderson, M. Gordon...).

= Realizacion de la Valoracién Geriadtrica integral (VGI) en
colaboracién con los profesionales sanitarios responsables de la
atencion de la persona (médico y trabajador social). Para realizar la
VGI, ademas de realizar la valoracién con un modelo enfermero, se
utilizaran escalas o instrumentos de valoracion especificos (76'77),

éstas tienen como caracteristica comun que permiten completar la

evaluacién clinica, incrementan la sensibilidad diagnostica,
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monitorizan y evaltan los cambios en el tiempo, y permiten
cuantificar el grado de deterioro de la persona.

= Comprobacion del cumplimiento del tratamiento y como estd la
salud del paciente, si mejor, igual o peor, con el fin de hacer una
interconsulta con el médico de familia.

= |dentificar posibles riesgos sociales, con el fin de hacer una
interconsulta con el trabajador social del equipo de salud o de los
servicios sociales.

= Educacion sanitaria sobre la enfermedad y el plan terapéutico para

potenciar su autonomia y corresponsabilidad.

e Del Cuidador

= En primer lugar se identificara al cuidador principal, responsable de
los cuidados del paciente, y las personas que intervienen en la
prestacion de cuidados, informales o profesionales.

= Se preguntard al cuidador principal por las actividades que realiza
para cuidar al paciente y como dicho cuidado afecta para la
satisfaccion de sus propias necesidades. Se recomienda realizar la
VG| al cuidador principal (habitualmente mujer/hombre del
cuidado) y valorar la sobrecarga del cuidador.

= Se valoraran las actitudes, conocimientos y habilidades para la
realizacion de los cuidados que precisa el paciente.

® Educacion sanitaria sobre la enfermedad y cuidados necesarios.

= Apoyo al cuidador e interconsulta con el trabajador social del
equipo de salud o de los servicios sociales para la informacion y
coordinacidn, en caso necesario, de servicios de ayuda a domicilio,
centros de dia o programas de estancias temporales para personas

con dependencia.

Caridad Dios Guerra



ESTUDIO DEL EFECTO DE LA VISITA DOMICILIARIA PROGRAMADA Y PROTOCOLIZADA DE LA ENFERMERA DE ATENCION

PRIMARIA EN LA MORBILIDAD EN PACIENTES DE 65 O MAS ANOS PLURIPATOLOGICOS

De la Familia

Se valorard la estructura y dindmica familiar, tipo de familia y etapa
del ciclo vital familiar.

Se identificaran las tareas basicas de la familia en funcién de la
etapa familiar.

Se preguntara por los recursos econémicos y humanos disponibles
para hacer frente a la situacion de dependencia del familiar y al
soporte del cuidador principal.

Se ofrecerd educacién sanitaria sobre la enfermedad y cuidados
necesarios.

Al finalizar la valoracién familiar el profesional identificara los
problemas mds importantes y que se deben abordar en primer

lugar.

e Del Entorno proximo y domicilio

= Se valorard en qué medida las condiciones del entorno facilitan o

dificultan la satisfaccién de las necesidades de las personas que
viven alli (existencia de barreras arquitectdnicas tanto de acceso a la
vivienda como en el interior, equipamiento bdsico: agua, bafo,
teléfono, calefaccion y condiciones de higiene del domicilio).

En la valoracién del domicilio se identificaran los factores principales
gue provocan accidentes en el domicilio en las personas mayores
(personales como las pérdidas visuales, olfativas, movilizacion,
farmacos, etc.; equipamientos como estufas de llama viva,
dispositivos eléctricos en mal estado, etc.; o por malos hdbitos
como obstruccion de la rejas del gas, fumar en la cama, etc.). Los
consejos iran dirigidos a la obtencion de un domicilio seguro,
adaptado a las capacidades de la persona, y cémodo para el

cuidador, que le ayude en la realizacién de los cuidados!”.

Caridad Dios Guerra



ESTUDIO DEL EFECTO DE LA VISITA DOMICILIARIA PROGRAMADA Y PROTOCOLIZADA DE LA ENFERMERA DE ATENCION
PRIMARIA EN LA MORBILIDAD EN PACIENTES DE 65 O MAS ANOS PLURIPATOLOGICOS

B. Modelos de Valoracion de Cuidados

e Virginia Henderson, 14 Necesidades Bdasicas (78)

Partiendo de la teoria de las necesidades humanas basicas, la autora identifica 14
necesidades basicas y fundamentales que comparten todos los seres humanos, que
pueden no satisfacerse por causa de una enfermedad o en determinadas etapas del ciclo

vital, incidiendo en ellas factores fisicos, psicolégicos o sociales.

Normalmente estas necesidades estan satisfechas por la persona cuando ésta
tiene el conocimiento, la fuerza y la voluntad para cubrirlas (es independiente), pero
cuando algo de esto falta o falla en la persona, una o mas necesidades no se satisfacen,
por lo cual surgen los problemas de salud (es dependiente). Es entonces cuando la
enfermera tiene que ayudar o suplir a la persona para que pueda tener las necesidades
cubiertas. Estas situaciones de dependencia pueden aparecer por causas de tipo fisico,

psicoldgico, socioldgico o relacionado a una falta de conocimientos.

Henderson parte del principio de que todos los seres humanos tienen una serie de
necesidades bdsicas que deben satisfacer, dichas necesidades son normalmente
cubiertas por cada individuo cuando estd sano y tiene los suficientes conocimientos para

ello.

Respirar con normalidad.

Comer y beber adecuadamente.

Eliminar los desechos del organismo.

Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada.
Descansar y dormir.

Seleccionar vestimenta adecuada.

Mantener la temperatura corporal.

Mantener la higiene corporal.

w K N o U & wWw DN

Evitar los peligros del entorno.
10. Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades, miedos

u opiniones.
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11. Ejercer culto a Dios, acorde con la religidn.

12. Trabajar de forma que permita sentirse realizado.

13. Participar en todas las formas de recreacién y ocio.

14. Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un

desarrollo normal de la salud.

En cada necesidad se exploraran los problemas, signos y sintomas relacionados
con la misma, y sobre todo la autonomia o dependencia para poder ser satisfecha, en la

siguiente tabla se expone algunos aspectos de la valoracién de cada necesidad:

Tabla 15. Necesidades Basicas. Modelo Virginia Henderson

VALORACION
Trastornos y cambios
Habito tabaquico
Estado nutricional-dieta equilibrada
IMC Peso/talla
Ingesta hidrica
Problemas dentales
Urinaria: Incontinencia
Fecal: estrefiimiento
Ejercicio fisico
Equilibrio y marcha
Problemas podoldgicos
Insomnio
Calidad del suefio
Medicacidn
Aspecto corporal: ropa y calzado
Autonomia
Frio-calor / Casa adecuada
Lesiones en piel y boca
Habitos higiénicos
Riesgo de caidas y accidentes
Consumo de farmacos
Inmunizaciones
Habitos toxicos
Dolor
Déficit sensoriales
Orientacién y lenguaje
Relaciones y familia / Cuidador
Satisfaccién con su vida previa
Espiritualidad

NECESIDAD BASICA

Respirar

Nutricidn

Eliminacion

Moverse

Descanso y suefio

Vestirse y desvestirse

Temperatura corporal

Higiene y piel

Evitar peligros

Comunicarse

Creencias

Realizarse

Autoestima. Actividad laboral

Actividades recreativas

Aficiones y ocio

Aprender

Estimulos intelectuales y de aprendizaje
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e Marjorie Gordon, Patrones Funcionales (79)

Los Patrones Funcionales son una configuracion de comportamientos, mas o
menos comunes a todas las personas, que contribuyen a su salud, calidad de vida y al
logro de su potencial humano, y que se dan de una manera secuencial a lo largo del

tiempo.

La utilizacién de los Patrones Funcionales, permite una valoracién enfermera
sistematica y premeditada, con la que se obtiene una importante cantidad de datos,
relevantes, del paciente (fisico, psiquico, social, del entorno) de una manera ordenada,
lo que facilita, a su vez, el analisis de los mismos; es decir, cumple todos los requisitos

exigibles a una valoracién correcta.

La valoracidon por Patrones Funcionales enfoca su atencion sobre 11 areas (o
patrones) con importancia para la salud de los individuos, familias o comunidades, las
cuales son interactivas e independientes. Los 11 Patrones Funcionales se denominan de

la siguiente manera:

= Patrén 1: Percepcion - manejo de la salud
= Patrén 2: Nutricional - metabdlico

= Patrdn 3: Eliminacion

= Patrdn 4: Actividad - ejercicio

= Patron 5: Suefio - descanso

= Patrén 6: Cognitivo - perceptual

= Patrdén 7: Autopercepcién - autoconcepto
= Patron 8: Rol - relaciones

= Patrdén 9: Sexualidad - reproduccién

= Patrén 10: Adaptacion - tolerancia al estré

= Patrén 11: Valores — creencias
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Patrén 1:

Correspondiente a la percepciéon y manejo de salud hace referencia a cédmo
percibe el individuo su salud y bienestar, ademas evalla las practicas preventivas que
realiza el paciente, es decir este patrén analiza basicamente la percepcién de salud del
paciente y las practicas que pueden prevenir enfermedades (como aseo personal,

evitacion de tabaquismo, alcoholismo, drogadiccion etc.).

Patrén 2:

Evalia la parte nutricional y metabdlica del paciente, es decir evalia las
costumbres del paciente en cuanto a la ingesta de alimentos y liquidos en relacién con
sus necesidades metabdlicas. Este patron explora a través de preguntas y observacién
las posibles dificultades que se puedan presentar en la ingesta de alimentos del

paciente.

Patrén 3:

Eliminacién: Describe la funcion excretora intestinal, urinaria y de la piel, al igual
gue todos los aspectos que tienen que ver con ella; rutinas personales y caracteristicas

de las excreciones.

Patrén 4:

Actividad - Ejercicio: Se refiere a las habilidades y capacidades de movilidad
auténoma vy actividad para la realizacidon de ejercicios del individuo, este item también

estudia las costumbres de ocio y recreo del paciente.

Patrén 5:

Suefio - Descanso: Describe los patrones de suefio, descanso y relajacién a lo largo
del dia que tiene un individuo; al igual que evalua las formas y costumbres que tiene el

paciente para conciliar el suefio.
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Patrén 6:

Cognitivo - Perceptual: Se refiere a las capacidades sensorio perceptuales y
cognitivas del paciente, a que las funciones visuales, auditivas, gustativas, tactiles y
olfativas sean adecuadas, comprobando si existe alguna proétesis, sea auditiva o dental, o
lentes de algun tipo. En el caso de los demds sentidos se evalta la sensibilidad al frio, al

calory alos olores.

Este item estudia y/o determina si existe dolor al igual que comprueba las

capacidades cognitivas relativas a la memoria y el lenguaje.

Patron 7:

Auto percepcion - Auto concepto: Este patrdn se refiere a como se ve a si mismo el
paciente, es decir que piensa de su imagen corporal, como percibe que lo ven los demas;
evalua la identidad del paciente al igual que las manifestaciones de lenguaje ya sea

verbal o no verbal.

Patrén 8:

Rol - Relaciones: Se valoran las relaciones de la persona a cuidar con el resto de
personas que le rodean, también se valora el papel que ocupan en la sociedad y las
actividades que realizan; ademas evalua el rol que desempeiia el paciente dentro de su
nucleo familiar buscando analizar las obligaciones que este debe asumir dentro de su

familia.

Patrén 9:

Sexualidad - Reproduccidn: Se valora en las mujeres la edad de inicio de la
menstruacion, periodos regulares, dolores, métodos anticonceptivos, embarazos,
gestaciones, abortos, pérdidas de la libido, menopausia, antecedentes de cadnceres de
mama. En los hombres se valoran los métodos anticonceptivos, antecedentes de torsidn
testicular, problemas prostaticos, de impotencia; ademads este item busca valorar los

patrones de satisfaccidn con la sexualidad y aspectos relacionados.
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Patrén 10:

Adaptacion - Tolerancia: Este patrén evalua los niveles de adaptacion y tolerancia
de la persona a cuidar al estrés, lo cual incluye la capacidad de resistirse a amenazas
hacia la propia integridad, formas de manejo del estrés, sistemas de apoyo familiares o
individuales, todo siempre enfocado a la capacidad que se percibe que tiene el paciente

para manejar ciertas situaciones.
Patrén 11:

Valores- Creencias: En él se incluyen los valores mds importantes que rigen la vida
de la persona, como sentido de responsabilidad, el respeto, el compafierismo, la familia;
aparte evalua las creencias espirituales como las creencias de cada individuo y las

expectativas que estas generan ligadas a la salud.
C. Escalas de valoracion:
e Valoracién de las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) %

Una de las escalas mas utilizadas para la valoracién de las ABVD, entendiendo
como tales el conjunto de actividades primarias de la persona encaminadas a su
autocoidado y movilidad, que le dotan de autonomia e independencia elementales y le

permiten vivir sin precisar ayuda continua de otros, es el indice de Barthel Y.

= El indice de Barthel consta de 10 items: comer, lavarse, vestirse,
arreglarse, deposiciones, miccién, usar el retrete, trasladarse,

deambular, subir y/o bajar escalones.

Cada item tiene posibles respuestas: si lo realiza de forma
independiente o con poca asistencia o no lo realiza, y recibe una
puntuacion de 0, 5, 10 6 15, segun la actividad valorada. Puntua de
0 a 100, lo que le confiere mayor facilidad para el uso estadistico de

los datos. Los resultados se han agrupado en cuatro categorias:

- Dependencia total, puntuacién menor de 20.
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- Dependencia grave, puntuaciéon de 20 a 35.
- Dependencia moderada, puntuacién de 40 a 55.

- Dependencia leve, puntuacidn igual o mayor de 60.

Presenta gran valor predictivo sobre: mortalidad, ingreso

hospitalario, duracion de estancia en unidades de rehabilitaciéon y

ubicacién al alta de pacientes con accidente cerebrovascular (78

e Valoracion de las actividades instrumentales de |a vida diaria (AIVD)

Las actividades instrumentales de la vida diaria, son aquellas acciones que

necesitan de un objeto intermediario para su desarrollo con el fin de que el individuo

presente un adecuado nivel de desempefio y competencia social

(82).

Son actividades mas complejas que las Actividades Basicas y su realizacidon

requiere de un mayor nivel de autonomia personal, se asocian tareas que implican la

capacidad de tomar decisiones y también implican interacciones dificiles con el medio.

Brody

La escala mas utilizada para la valoracién de las AIVD es la escala de Lawton y

(83)

» El indice de Lawton y Brody, esta elaborado especificamente para

su uso con poblacidn anciana para pacientes institucionalizados.

Consta de 8 items: usar el teléfono, hacer compras, preparar
la comida, cuidado de la casa, lavar la ropa, utilizar medios de
transporte, controlar la medicaciéon, manejar el dinero.

- Pregunta si realiza la tarea, no si la podria realizar.

- Hay dos posibilidades de puntuacién: si lo realiza de forma
independiente: 1 punto, y si requiere ayuda o no lo realiza: 0
puntos.

- Puntua de 0 a 8. La puntuacién final se ha agrupado en cinco

categorias (ver tabla 16):
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Tabla 16. Categorias de Dependencia escala de Lawton y Brody.

MUIJERES HOMBRES
Dependencia total, de 0 a 1 puntos. Dependencia total, 0 puntos.
Dependencia severa, de 2 a 3 puntos. Dependencia severa, 1 punto.
Dependencia moderada, de 4 a 5 puntos. Dependencia moderada, de 2-3
puntos..

Dependencia ligera, de 6 a 7 puntos. Dependencia ligera, 4 puntos

Autd . ,
utonoma, 8 puntos Autonomo, 5 puntos

Esta escala se utiliza para determinar el nivel y tipo de cuidados que precisa una
persona, valorar intervenciones y decidir ingresos en una institucién. El deterioro de las
AIVD es predictivo de deterioro de las actividades basicas, por ello algunos autores

recomiendan la utilizacién de este indice como indicador de fragilidad (84)
e Valoracion del Riesgo de desarrollar Ulceras por Presién (UPP)
= Escala de Norton ®* modificada por el INSALUD en 1997:

- La poblacidn diana es la poblacidn general hospitalizada y que
vive en la comunidad.

- Se trata de un cuestionario de 5 items (estado fisico general,
estado mental, la actividad, la movilidad y la incontinencia),
cuya puntuacién oscila de 1 a 4 para cada uno, con un rango
total de la escala 1-20.

- Un total de 14 puntos o mas bajo indica que el paciente es de
riesgo y deben tomarse medidas preventivas (cuanto mas bajo

sea el total de puntos, el riesgo es mayor).
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= Escala de Braden ©°):

- Se trata de un cuestionario de 6 items (percepcion sensorial,
humedad, actividad, movilidad, nutricién, friccion vy
deslizamientos) cada item se puntida de 1 (menos deseable) a
4 (mas deseable), excepto el item “friccidon y rozamientos” que
puntia de 1a 3.

- Elrango de puntuacién oscila entre 6y 23.

- Una puntuacién de 16 o inferior indica alto riesgo de padecer
Ulceras por presion.

- Los autores sugieren también tener en cuenta la edad y

estado funcional
e Valoracion de la Movilidad

Para la valoracién de la movilidad y el equilibrio los instrumentos que se
recomiendan son: el Test “Get up and go” (&7) (levantate y camina) como test facil y

(88)

rapido, la escala de Tinetti y la Escala de riesgo de caidas multiples permite una

valoracidn mas exhaustiva.

= El Test Get Up and Go, publicado en 1986, sirve para valorar la

movilidad y capacidad motora de la persona.

o La persona parte de la posicidon de sentado, con la espalda en
contacto con el respaldo y los brazos recostados en el
reposabrazos, y debe levantarse, caminar 3 metros, volverse y
retornar a la posicién sentada.

o La persona ha de llevar su calzado habitual y las ayudas
técnicas, si las utiliza (baston, caminador). El asiento ha de
tener unas caracteristicas determinadas, entre 45 y 57 cm. de
altura y los brazos unos 63 a 65 cm.

o Se cronometra el tiempo en segundos que tarda la persona en

realizar la prueba.
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o Eltiempo final se ha agrupado en tres categorias:

- Normal, un tiempo hasta 10 segundos.
- Muy poco alterado, de 11 a 19 segundos.
- Moderadamente alterado, de 20 a 29 segundos.

- Severamente alterado, mas de 30 segundos.

o) Cuanto mayor es el tiempo mayor es el riesgo de caidas.

= La Escala de Tinetti: Publicada en 1986 para valorar la marcha y el

equilibrio de la persona.

o Consta de 16 items y valora el equilibrio estatico y dindmico,
lo que permite conocer el riesgo de caida y la evolucién
temporal de la discapacidad.

o Precisa entrenamiento previo del profesional para su
realizacion.

o Se examina el equilibrio del individuo de pie, sentado,
inclinado hacia delante, con los ojos abiertos y cerrados.

o Se evalua también la resistencia a un empujén a nivel del
esterndn, la capacidad del individuo por sentarse y levantarse
de una silla conservando el equilibrio.

o Y el equilibrio dindmico durante la marcha, se observa la
longitud del paso, su simetria, su continuidad en la marcha, la
desviacion de una linea recta. Asimismo, la estabilidad del
tronco, la postura durante la marcha y la capacidad de dar

media vuelta.

La escala permite clasificar las actividades en 3 categorias: anormal, normal y
adaptado (que se puntua 0, 1, 2 respectivamente). Se puntta de 0 a 16 para el equilibrio
y de 0 a 12 para la marcha (de mayor a menor alteracidn), la puntuacién total maxima es

de 28 (normal). La puntuacién total se agrupa en tres categorias:
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o Riesgo de caida muy alto, < 20.
o Riesgo de caida alto, entre 20y 23.

o Riesgo de caida bajo, entre 24 y 27.

= Escala de Caidas Multiples (89),

o Para poblacién de 65 afios o0 mds en el ambito comunitario.

o El item “caidas previas” se presenta cuando ha habido caidas
en los 12 dltimos meses

o El item “problemas visuales” se considera presente cuando la
persona es capaz de reconocer una cara a cuatro metros de
distancia, con gafas o lentillas, si las usa.

o El item “limitacién funcional” se considera presente cuando la
persona manifiesta dificultad para realizar dos de las
siguientes actividades: subir escaleras, uso de vehiculo propio
o publico o cortarse las ufias de los pies.

o Elrango de puntuacion oscila entre 0y 15 puntos.

o El punto de corte se encuentra en 7, donde 7 o mas puntos
indica un mayor riesgo de sufrir caidas multiples (ver

clasificacién en tabla 17):

Tabla 17. Valores de Escala de Caidas Multiples

Caidas Previas 5
Incontinencia urinaria 3
Problemas visuales 4
Limitacion funcional 3
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e Lavaloracidn cognitiva:

Las escalas mas recomendadas para la valoracion cognitiva son el Mini Examen

Cognoscitivo (MEC) y el Cuestionario de Pfeiffer

= EI Mini Examen Cognoscitivo: Publicada en 1979 ©°

, es la primera
version en castellano del Mini Mental State Examination de

Foldstein adaptada al entorno espafiol y validado por Lobo.

o Consta de 24 items que exploran cinco areas cognitivas:
orientacién, fijacion, concentracién y cdlculo, memoria y
lenguaje y construccion.

o Valora mas funciones cognitivas que el SPMSQ (Short Portable
Mental Status Questionnaire), que valora 3.

o Se necesita entrenamiento previo por parte del entrevistador,
el instrumento se acompafia de unas normas para su
administracion.

o Se contabilizan los puntos correctos de cada uno de los items.
Puntia de 0 a 35.

o La puntuacion final se ha agrupado en cinco categorias:

- Normalidad, puntuacién de 0 a 35.

- Borderline, puntuacion de 25 a 29.

- Deterioro cognitivo leve, puntuacion de 20 a 24.

- Deterioro cognitivo moderado, puntuacién de 15 a 19.

- Deterioro cognitivo grave, puntuacion >14.

Una de las limitaciones mas importantes que tiene el instrumento es su uso en
pacientes con bajo nivel cultural, analfabetos o con déficit sensoriales graves (ceguera),
en este caso el autor recomienda excluir las preguntas que hayan sido eliminadas por
esa condicidon y calcular la puntuacion total corregida, obtenida por regla de tres

después de corregir la puntuacion total.
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= El Cuestionario de Pfeiffer (Short Portable Mental Status
Questionnaire, SPMSQ): Publicado en 1975 tanto como test de
screening, como para determinar el grado de deterioro cognitivo. El
SPMSQ ha sido validado y adaptado al entorno espafol por

Martinez en 2001 ©Y,

o Consta de 10 items que exploran tres areas cognitivas la
orientacién, la memoria y la capacidad de realizar una tarea
seriada aritmética. Se van anotando las respuestas erréneas.

o Se puntua de 0 a 10. Permite una correccién cultural, se resta
un error si el paciente no ha recibido educaciéon primaria

completa. La puntuacion se ha agrupado en cuatro categorias:

Normal, puntuacion de 0 a 2.

Deterioro Cognitivo Leve, puntuaciéon de 3 a 4.

Deterioro Cognitivo moderado, puntuaciénde 5a 7.

Deterioro Cognitivo Importante, de 8 a 10.

Una de las limitaciones que tienen estos instrumentos es la débil sensibilidad para
detectar casos incipientes de deterioro cognitivo y los pequefios cambios. En estos casos
sera recomendada la realizacion del Test del Informador (Informant Questionnaire on
Cognitive Decline in the Elderly) que ha demostrado mejores resultados en la deteccién

y diagnostico precoz de la demencia.

= El Test del Informador (TIN): Publicado en 1988. Existen dos
versiones: la larga de 26 items y la versidn corta o breve de 17 items

validada en Espafia por Morales en 1995 2

o Es un test que valora la memoria, la funcionalidad y la
capacidad ejecutiva y de juicio. A diferencia de los otros tests
cognitivos este no esta influido por la inteligencia previa del

paciente, el nivel de escolarizacién, la edad o la morbilidad
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previa, puesto que la valoracion se hace con relacién a 10
afos antes.

El TIN lo cumplimenta un informador préximo (familiar o
cuidador que conozca bien al paciente) en el propio domicilio,
sin la presencia de ningln entrevistador, pero con una
explicacion previa. Compara como era el paciente hace 5 a 10
afios y como estd en la actualidad. Cada pregunta tiene cinco
posibles respuestas que va de 1 punto (ha mejorado mucho) a
5 puntos (ha empeorado mucho) segin Ila escala
predeterminada. Puntla de 17 a 85. La puntuacidn total si es >

57 puntos hay un probable deterioro cognitivo.

e La valoracion afectiva:

La depresidn y la ansiedad son uno de los sintomas mas frecuentes en las personas

mayores. Pueden encontrarse en el 20% de los hombres y el 40% de las mujeres, y tiene

importantes repercusiones sobre la calidad de vida, la situacion funcional y cognitiva. La

escala recomendada para la deteccién de la depresion es la escala de depresidon

geriatrica de Yesavage (GDS).

Escala de Yesavage: publicada en 1982 tanto para screening como
para la evaluacién de la severidad del cuadro depresivo y la
monitorizacion de la respuesta terapéutica. La 15-GDS abreviada ha

sido validada y adaptada al entorno espafiol por Martinez en 2002

o Consta de 15 items.
o Cada item tiene una respuesta dicotémica (si/no).

o Las respuestas sugestivas de depresion estan sefialadas en el

cuestionario y puntuan 1 punto (respuestas afirmativas en los
items 2,3,4,6,8,9, 10,12, 14y 15, y negativas en los items 1,
5,7,11y13).

Caridad Dios Guerra



ESTUDIO DEL EFECTO DE LA VISITA DOMICILIARIA PROGRAMADA Y PROTOCOLIZADA DE LA ENFERMERA DE ATENCION
PRIMARIA EN LA MORBILIDAD EN PACIENTES DE 65 O MAS ANOS PLURIPATOLOGICOS

o El instrumento fue disefiado en su version original para ser
auto administrado, si bien se admite también su aplicacién
leyendo las preguntas al paciente y comentandole que la
respuesta no debe ser muy meditada.

o Puntua de 0 a 15. La puntuacion total si es mayor de 5 puntos se

sospecha una probable depresion.

5 (94)

En Espaiia, Martinez en 200 propuso escalas aun mas cortas a partir de la 15-

GDS obteniéndose mejores resultados para la escala de 5 items.

= Escala de ansiedad y depresion de Goldberg: publicada en 1988

como instrumento de screening, validada y adaptada en Espafia por

Montén en 1993 ©2):

Consta de dos escalas, una de ansiedad y otra de depresién, con 9

items cada una, todas de respuesta dicotdomica (si/no).

o Se interroga al paciente sobre si ha presentado en las ultimas
semanas algunos de los sintomas a los que hacen referencia
los items, no se puntian sintomas que duren menos de dos
semanas o que sean de leve intensidad. Se da una puntuacion
independiente para cada escala, con un punto para cada
respuesta afirmativa.

o Cada una de las escalas se estructura en 4 items iniciales de
despistaje para determinar si es o no probable que exista un
trastorno mental, y un segundo grupo de 5 items que se
formulan sélo si se obtienen respuestas positivas a las
preguntas de despistaje (2 o mds en la escala de ansiedad, 1 o
mas en la escala de depresion).

o La puntuacién total, la suma de los puntos obtenidos por las
respuestas afirmativas, para la escala de ansiedad tiene un
punto de corte de 24, probable ansiedad, y la escala de

depresion de > 2, probable depresién.
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Una de las limitaciones mds importantes que tiene el instrumento es la influencia
de algunas situaciones, tales como acontecimientos vitales estresantes, problematica
social y enfermedad grave, que pueden producir falsos positivos; y otras situaciones,
tales como trastornos crénicos, trastornos de la personalidad, alcoholismo, conductas

de negacion, que pueden producir falsos negativos.

En poblacidn geriatrica la validez predictiva de la escala de ansiedad y la capacidad
discriminante de las dos escalas es menor, por lo que el autor ha propuesto su uso como
escala Unica, con un punto de corte 2 6, probable trastorno afectivo debido a la
sobrevaloracion de los sintomas somaticos de las escalas, de menor valor en los

pacientes ancianos.

e Escalas de valoracion social:

La escala mas recomendada para valorar la situacién social y familiar del anciano
en atencion primaria es la escala de valoracidn sociofamiliar o escala sociofamiliar de

Gijon.

= La escala de valoraciéon sociofamiliar: publicada en 1999 por

(96)

Cabrera ™' para detectar situaciones de riesgo social o problematica

social ya establecida en la comunidad:

o) Valora 5 aspectos: la situacion familiar, la situacion
econdmica, la vivienda, las relaciones sociales y el apoyo de
la red social.

o Cada aspecto tiene 5 posibles categorias que van de la
situacidn social ideal o ausencia de problematica (categoria
1), a la objetivaciéon de alguna circunstancia o problema
social (categoria 5).

o Puntlda de 5 a 25. La puntuacion total se ha agrupado en

tres categorias:
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- Ningun riesgo social, puntuacion < 10.
- Riesgo social, puntuacién de 10 a 14.

- Problemadtica social, puntuacién > 14.
2.4.3.3.2. Diagnéstico

Es la segunda fase del proceso enfermero. El objetivo de esta fase es establecer el
juicio o conclusién que se produce como resultado de la valoracidon enfermera. De la
interpretacion de estos datos las enfermeras pueden encontrar dos tipos de problemas;
por un lado problemas de colaboracidon o problemas interdependientes y por otro lado

problemas independientes o diagndsticos enfermeros.

Para la formulacion diagndstica enfermera se utiliza un léxico propio, y para ello la
Taxonomia mas extendida en la comunidad internacional enfermera es la propuesta por

la North American Nursing Diagnosis Association (N.A.N.D.A.) ©7,

2.4.3.3.3. Planificacion de la atencion:

El plan de cuidados incluira los problemas identificados, los objetivos a alcanzar y

las intervenciones que se realizaran.

Los objeticos, o resultados que la enfermera refleja en el plan de cuidados es lo
gue hoy se identifica como NOC: Nursing Outcomes Classification (58) (Clasificacion de
Resultados Enfermeros), una clasificacién global y estandarizada de resultados en los
pacientes, y que puede utilizarse para evaluar los resultados de las intervenciones

enfermeras.

Estos resultados sirven como criterios para juzgar el éxito de las intervenciones
enfermeras y describen el estado, conducta, respuestas y sentimientos de un paciente

derivado de los cuidados proporcionados.

Una intervencion se define como “todo tratamiento, basado en el conocimiento y

juicio clinico, que realiza un profesional de la enfermeria para favorecer los resultados

» (99)

esperados del paciente . Cada intervencién consta de un conjunto de actividades a
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realizar. Las actividades son acciones especificas que realiza la enfermeria para llevar a
cabo una intervencién y que ayudan al paciente/cliente a avanzar hacia el resultado

deseado.

Las intervenciones que utiliza la enfermera en su plan de cuidados son la que se

©9)(Clasificacién de

encuentran en la Nursing Interventions Clsifications (NIC)
Intervenciones de Enfermeria), una clasificacién global y estandarizada de las
intervenciones que realizan las enfermeras. Esta clasificacion incluye, tanto las
independientes como de colaboraciéon, asi como todos los cuidados directos e

indirectos, dirigidos a la persona/familia y/o comunidad.

(190) ¢o concretaran en: técnicas de enfermeria,

Las intervenciones enfermeras
atencion y apoyo a la familia y el cuidador, educacion sobre los riesgos en el hogar,
fisioterapia preventiva y rehabilitadora, entrenamiento de las actividades de la vida
diaria, atencién y apoyo a los problemas de deterioro cognitivo y del comportamiento.
Se llevard a cabo la coordinacién con otros niveles asistenciales y los servicios sociales:

servicios de ayuda a domicilio, teleasistencia, etc. Y la valoracidn de necesidad de ayudas

técnicas, material sanitario y prestaciones sociales.

2.4.3.3.4. Ejecucion de la atencion:

Existen dos tipos de atencién en el domicilio:

e La atencidn directa: La que se realiza al paciente, cuidador y familia.

e La atencidn indirecta: Aquella que repercute en la mejora de la calidad de vida
de las personas atendidas en el domicilio, relacionadas con la utilizacion y
movilizacion de recursos externos al grupo familiar: otros miembros del equipo,

red social, etc.
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2.4.3.3.5. Evaluacion de la visita:

La visita a domicilio es un proceso continuo, en cada visita se evaluan los
resultados alcanzados en la visita anterior. No cabe esperar cambios rapidos, por lo que
cualquier esfuerzo por pequefio que sea debe ser valorado. Por esto la importancia de

planificar a corto, medio y largo plazo los objetivos.

La evaluacién de los resultados alcanzados sirve para continuar o modificar la

planificacién de la atencién, detectar las dificultades y planificar otros nuevos.
2.4.3.3.6. Registro de la visita.

Una vez realizada la visita, ésta deberd registrarse en la historia clinica del paciente

al llegar al centro de salud.

También es importante que exista una documentacién clinica en el domicilio, para
el uso de los profesionales sanitarios que puedan intervenir de forma puntual en la
atencion del paciente (servicios de urgencias a domicilio, urgencias del hospital, etc.),
paciente y cuidador/ familia, en donde quede constancia de los datos que le pueden
interesar a ambos: sintomatologia, cambios observados, atencién proporcionada vy
medicacidn prescrita y administrada, fecha de préoxima visita, teléfonos de contacto,

etc..

Este documento, denominado cuaderno de continuidad de cuidados, poco
generalizado entre los profesionales, proporciona informacién precisa del plan de

intervencion del paciente y facilita el continuum asistencial.
2.5. Cuidados y Cuidadoras
2.5.1. Cuidados Informales

El cuidado informal (29), es la prestacidn de cuidados a personas dependientes por
parte de la familia, los amigos, los vecinos u otras personas que no reciben ninguna

contribucién econdmica por la ayuda que proporcionan.
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(191 " Se trata de un sistema no

Presenta una serie de rasgos caracteristicos
remunerado de cuidados que estd basado en las relaciones de afectividad y parentesco,
por lo que en muchas ocasiones se interpreta como un recurso carente de valor.
Asimismo, se realiza en el ambito de lo privado y en nuestra sociedad se asume como
parte de las denominadas tareas domésticas, asocidndose con un determinado rol de

género que afecta fundamentalmente a las mujeres.

Tradicionalmente, la atencidn a las personas dependientes se realizaba dentro del
seno familiar, en particular por parte de las mujeres que, en la mayoria de los casos, se

veian imposibilitadas para participar de manera activa en el mercado laboral.

Asi, los hogares, al encargarse del cuidado informal de las personas dependientes,

(102-103)

asumian un considerable esfuerzo personal y econdmico Importante en

particular, en las mujeres que veian truncados sus proyectos vitales y profesionales.

Sin embargo, los nuevos patrones sociales, los cambios en los estilos de vida, la
progresiva integracion de la mujer en el mercado laboral, las tendencias hacia la
conciliacion de la vida familiar y laboral de las personas trabajadoras, la desmembracién
y la reduccién de los nucleos familiares, el aumento de la movilidad geografica, la mejora
del nivel educativo etc. han hecho cuestionable la viabilidad del modelo tradicional de
cuidados informarles y se he hecho necesario que una parte muy importante de los
cuidados que prestaban las familias deban ser prestados por las administraciones

publicas.

Cabe destacar que los sistemas formales (sanitarios, sociales) participan de una
forma minoritaria en los cuidados continuados de las personas dependientes que viven
en la comunidad; la familia y, en general, la red de apoyo mas cercana, es la que

(104109 " pe ahi gue se hayan

proporciona en mayor medida el cuidado requerido
considerado los cuidados informales como un «sistema invisible de atencion a la salud»

(106-107) 15 que, sin duda, complica el anélisis profesional de sus costes.

Empleando informacién de la Encuesta sobre Discapacidades, Autonomia personal

y situaciones de Dependencia 2008 2% se realizé un ejercicio de simulacién sobre el
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coste que tendria que asumir la sociedad si reemplazara los cuidados informales a
personas de 65 y mads afios de edad por servicios sociales profesionales. Para tal fin se
estiman las horas de cuidados informales prestadas en Espafia durante el afio 2008 y se

valoran monetariamente mediante el método de coste de sustitucion.

La traduccién monetaria de las horas de cuidados informales prestados durante el
ano 2008 lleva a cifras que oscilan entre los 25.000 y los 40.000 millones de euros,
dependiendo del precio sombra asignado a la hora de cuidado. Estas cifran serian
equivalentes a entre un 2,3% y un 3,8% del producto interior bruto (PIB) del mismo afio.
Cuando se traslada al ambito regional, la valoracién oscila de manera muy importante
entre comunidades auténomas, llegando alguna a alcanzar cifras que equivalen a cerca

de un 6% de su PIB 47"

Revisando los trabajos espafioles mas recientes sobre valoracion de cuidados
informales se observan diferentes aproximaciones. Hervas et al. (1%8) tomando como afio
de referencia 2005 y empleando datos de la Encuesta de Coste Laboral del INE, maneja
unas cifras que oscilan entre los 10,8 € /hora (para las actividades en la comunidad y

actividades en el hogar) y los 15,4€/hora (para actividades de cuidado personal).

Turré Garriga et al. “° tomando como afio de referencia 2006, estima el valor del
tiempo de cuidador para la asistencia al paciente en las ABVD mediante el coste por
hora del salario bruto de una auxiliar de enfermeria (auxiliar técnico y de soporte),
mientras que para valorar el tiempo de la asistencia al paciente en las AIVD se toma el
salario minimo bruto de una empleada de hogar. El rango de precios oscila entre 8,5y

15,8 €/hora.

El trabajo de Coduras et al. (110)

constituye una excepcién en este campo, al referir
un precio de 3,1€/hora para valorar el tiempo de los cuidados informales (afio de

referencia 2006).

En cambio, Moya Martinez et al. (112)

empleando el coste del servicio publico de
ayuda a domicilio de Castilla la Mancha, y Rivera et al (112) empleando informacién del

“IV Convenio Colectivo Estatal de Servicios de Atencion a la Personas Dependiente y
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Desarrollo de la Promocién de la Autonomia personal”, llegan a cifras cercanas (8,8 y 8,4

€/hora respectivamente).

Las estimaciones realizadas sobre el coste de Atencién a la Dependencia, Jimenez-

(113)

Martin y Vilaplana estiman que los servicios prestados durante los afios 2008/2009

ascendian a coste acumulado de 6.336 millones de €.

Por su parte, en el trabajo de Barriga et al. (114)

se estima que durante el aifio 2010
el coste del SAAD ascendié a un minimo de 5.549 millones de €. Otro elemento a
destacar es el gran peso de los cuidados informales frente a otro tipo de cuidados
profesionales prestados a domicilio. Esto es, cuando se comparan los cuidados
informales prestados por hijas, hijos, madre, padre, cényuge, pareja, hermanos,
hermanos, abuelas, abuelos, nietas, nietos, nueras, yernos, otros parientes y amigos o
vecinos, con los cuidados personales prestados por personas empleadas en el hogar
(corresidentes y no corresidentes), servicios sociales de las administraciones publicas,
servicios sociales de organismos no publicos, empresas privadas y otras ( ONG,

voluntarios) se comprueba que casi 9 de cada 10 horas de cuidados personales

correspondian a los prestados por cuidadores informales.
2.5.2. Cuidadoras

Se puede considerar cuidadora como “la persona no profesional de la salud ***),
casi siempre perteneciente a la familia, que proporciona la asistencia y apoyo diario a

otra persona que por razones de edad, incapacidad o enfermedad no puede valerse por

(116) » (117)

si misma y no recibe compensacién econdmica por ello

En Espafia, son mujeres el 75% de las cuidadoras de personas con discapacidad, y

el 60% de las personas cuidadoras principales mayores "%

Los resultados de un estudio **°

sobre las caracteristicas sociodemograficas de la
poblacion que asume la responsabilidad del cuidado en personas mayores
dependientes, da a conocer que son mujeres en un 74%, en edades medias de la vida (el

52% entre 45 y 64 afios), casadas (71%) que no han superado los estudios primarios
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(63%), que viva de forma permanente con la persona cuidada en el mismo domicilio

(corresidentes), y que lleve cuidando afios.

A partir de, la EDAD-08, haciendo referencia a las personas que prestan ayuda y
cuidados a poblacién mayor de 65 aifos, se estiman en un 1.063.546 (294.852 no
corresidentes y 768.694 corresidentes), donde en Andalucia reside el 20,19% de las

personas cuidadoras.

En cuanto a las horas de cuidados que prestan las cuidadoras de personas de 65 y
mas anos de edad, supone un nimero considerable: el 95,9% declara prestar cuidados 6
o 7 dias a la semana, y el 38,9% dedica al menos 16 horas diarias a esta labor. Las horas
de cuidado informal estimadas en el afio 2008 ascienden a 3.249 millones, oscilando las
valoraciones monetarias entre los 24.918 y los 41.291 millones de euros. Andalucia
concentra el 21,1% de las horas de cuidados, seguida de la Comunidad Valenciana, con
un 12,6%, Cataluiia con un 11,8%, Galicia con un 9,9% y la Comunidad de Madrid con un

7,7%.

El coste que asumen las cuidadoras por el hecho de cuidar es elevado en términos
de salud, calidad de vida, oportunidades de empleo, desarrollo profesional, relaciones

sociales y disponibilidad del propio tiempo y repercusiones econémicas.

Practicamente todas las cuidadoras relatan la aparicion de problemas de salud,
tanto de tipo fisico, como psiquico y repercusiones sociofamiliares. En la prevalencia de
deterioro de la salud derivado del cuidado se muestra que el 37% de las mujeres y el

21% de los hombres perciben que su salud se ha deteriorado por cuidar.**"

2.6. Gasto Sanitario

El progresivo crecimiento del sector mayor de 65 afios, y la mayor frecuencia de
problemas de salud que se dan en este grupo de edad, se traducen en un aumento del

consumo de los servicios sanitarios y en una necesidad de especializacién de los mismos

(120)
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Los servicios de salud en todo el mundo estdn sufriendo las mismas presiones, que
pueden resumirse en el aumento de los costes del servicio, un incremento de

necesidades especificas y de la demanda *?*).

El incremento del gasto sanitario en todos los paises desarrollados supone una
preocupacion seria, y muchos investigadores y disefadores de politicas econdmicas
estan desarrollando proyectos de investigacién buscando una alternativa para modificar

esta tendencia.

Es importante tener en cuenta que el gasto sanitario es socialmente mas aceptable
gue otras partidas de gasto publico, dado el impacto que el bienestar fisico y la mejora
de la atencidn, o la reduccion de riesgos de salud mediante la prevencién tienen en Ila

opinién publica.

El gasto sanitario en Espafa se ha incrementado en los ultimos afios, los tres
determinantes mas importantes considerados son el progreso técnico, el incremento en

el nivel de renta, y el envejecimiento de la poblacion.

La importancia del envejecimiento en el gasto sanitario se debe al mayor gasto e
incidencia de enfermedades crénicas asociado a las personas mayores y al incremento

de la esperanza de vida "°.

Las inversiones en sanidad y el gasto sanitario tienen sentido no sélo para mejorar
la calidad de vida de los individuos .No obstante, aunque sea bueno incrementar el gasto
sanitario para mejorar el estado de salud de los individuos, no esta claro hasta qué nivel

debe incrementarse ese gasto sanitario.

Los datos de Espafia situan el gasto sanitario publico, (el gasto publico en sanidad
recoge el presupuesto que destina la administracion publica a acciones en el ambito
sanitario con la salud), incluyendo gastos de cuidados de larga duracién, en 58.466
millones de euros, lo que supone un 71,2% del gasto sanitario total del pais, que
asciende a 82.064 millones de euros. Como porcentaje del Producto Interior Bruto (PIB),
el gasto sanitario total en Espafia es de 8,4% (gasto sanitario publico 6,0% y gasto

sanitario privado 2,4%9) (122)
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Siguiendo con la misma fuente de los datos anteriores, en cuanto a la composicion
del gasto, sin incluir el gasto en cuidados de larga duracion, son los servicios
hospitalarios y especializados los que representan un mayor porcentaje del mismo,
seguidos por la prestacién farmacéutica y los servicios de atencién primaria de salud

(Gréfico 5).

Grafico 5. Gasto Sanitario Publico.

Traslados, protesis
Serviciosde salud y aparatos
(1,2) terapéuticos (1,5)
1% 1%
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(3,8)
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Atencion primaria
desalud (15,1)
15%

En las siguientes tablas puede apreciarse la evolucién en los ultimos afios del gasto
sanitario publico, tanto a nivel estatal (tabla 18) como en la comunidad autéonoma

andaluza (tabla 19).
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Respecto a la utilizacion de los servicios hospitalarios por parte de las personas

mayores de 65 afios, la Encuesta Nacional de Salud 2006 2%

revela que el 13,48% de los
ingresos hospitalarios son de este segmento de edad, elevandose al 17% en los
pacientes mayores de 75 afos. Este porcentaje de pacientes tienen una media de
ingresos de 1,36 y 1,42 veces en el ultimo afio respectivamente, mientras que la
duracién media de su ultimo ingreso es de 8,38 dias para los mayores de 65 afios frente

a los 10,92 dias de los mayores de 75 afos.

Los diagndsticos principales que motivan el ingreso hospitalario de las personas
mayores en Andalucia son: la insuficiencia cardiaca, reagudizaciones de bronquitis
crénica y fracturas de cuello de fémur, segin un estudio sobre 32 hospitales publicos de
la comunidad andaluza "%,

Pero hay mas motivos que justifican los ingresos de los mayores; segun el informe
SESPAS (2002) "®* no sélo la edad es la que provoca un incremento en las tasas (esto
s6lo explicaria un 30% de dichos ingresos) sino que habria que ajustar los resultados a la
mayor accesibilidad al sistema sanitario por parte de los ancianos, las nuevas
tecnologias, el incremento de expectativas en la capacidad resolutiva de los
tratamientos y los mejores niveles de renta. Por sexos, son los hombres los que utilizan
mas la atencién especializada, relacionada con la hospitalizacion 2.

En cuanto al gasto sanitario privado (El gasto privado cuantifica el gasto de las
familias espafiolas en bienes y servicios relacionados), en un estudio realizado por la
Organizacidn para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE) 127 en Espafia,
rondaba el 20% del gasto sanitario total durante los afios ochenta, en la media de los 22

paises de Europa.

Sin embargo, durante la década de los noventa y los primeros afios del siglo XXI
crecid mas que el gasto sanitario publico, hasta alcanzar el 28,7% del gasto sanitario

) (128) Segun la

total en 2006 (4,9 puntos porcentuales mds que el promedio europeo
OCDE vy la Encuesta de Presupuestos Familiares (129) (tabla 20), la mayor parte de la

atencion sanitaria privada prestada en Espafia es de tipo ambulatorio.
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Frente al promedio de los paises europeos desarrollados, los espafioles gastan
cuatro veces mas dinero de su bolsillo en atencidn sanitaria ambulatoria privada que en

privada hospitalaria (130)

. Esta situacion responderia tanto a deficiencias reales como
percibidas en la calidad y el contenido de la cobertura de la atencion primaria, vy

especialmente del resto de la parte ambulatoria del sistema

Tabla 20. Desglose del gasto sanitario privado per capita segun la Encuesta de Presupuestos.

Familiares. Promedio del periodo 1998-2006

CONCEPTO GASTO

Euros corrientes Porcentaje

Gasto en medicamentos 50,88 28,8
Gasto en aparatos y material terapéutico 28,77 16,2
Gasto en atencion ambulatoria (no dentistas) 21,16 12,0
Gasto en dentistas 33,94 19,2

Gasto en servicios hospitalarios 6,72 3,8
Gasto en seguros de salud 35,45 20,0
TOTAL 176,93 100,0

En relacion al gasto farmacéutico, El Sistema Nacional de Salud (SNS) espanol

factura mas de 950 millones de recetas '3

. Estas cifras omiten las dispensaciones por
receta privada y las correspondientes a las mutualidades publicas de funcionarios
(MUFACE, MUGEJU, ISFAS) con recetas diferentes y opacas al escrutinio de esta
prestacion financiada publicamente. Tampoco incluyen los productos de uso hospitalario
no dispensados en oficinas de farmacia (132)

Esta entusiasta actividad prescriptora supuso, en 2009, en cifras redondas, 14.000
millones de euros, unos 300 euros por habitante y afio, aunque con grandes diferencias
entre los «activos» (menos de 80 euros/afio) y los «pensionistas» (proximos a los
2000euros/afio). En torno al 6% de este gasto, algo mas de 800 millones de euros, fue
sufragado por los pacientes (el interesadamente olvidado copago de los «activos») y el

resto por el SNS (132),

Aunque en 2010 el gasto medio por receta experimenté una reduccién, el nimero

de recetas facturadas siguié aumentando (133),
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En todo caso, la utilizacién de medicamentos es, hoy por hoy, uno de los
principales problemas de salud de la sociedad espafiola. Probablemente, la carga de
enfermedad asociada al uso y abuso de medicamentos queda tan sélo por detras de las
enfermedades cardiovasculares y el cancer, y también probablemente ya sea tiempo de
empezar a abordarlo con actuaciones decididas para la promocién de su uso adecuado y

la prevencion de los efectos adversos de su uso inadecuado (4

Redundando en los costes del cuidado informal del ictus en una poblacién general
no institucionalizada “® los costes medios del cuidado informal suponen 21.551€ al
ano. Para los pacientes con mayor dependencia (ABVD), el coste medio es de 24.865
€/ano, y para los que tienen una dependencia moderada (AIVD), de 10.442 €/afio. En el
conjunto del colectivo objeto de estudio, el coste atribuido al cuidador principal es del
81,1%, y el del cuidador secundario del 18,9%. En los pacientes con mayor dependencia,
el coste atribuible al cuidador principal es de un 88,7% de media, frente al 72,5% en el

paciente con una dependencia moderada.

En su analisis de sensibilidad, el mencionado estudio muestra, para el total de los
pacientes, un rango de coste medio entre 6.490 y 31.436 €/afio. Para los pacientes con
mayor nivel de dependencia (ABVD) el rango esta entre 6.490 y 89.818 €/afio. El rango
para el paciente dependiente en las AIVD se encuentra entre 6.490 y 31.436 €/afo. En
todos los calculos las diferencias son estadisticamente significativas entre ambos grupos

de pacientes.
2.7. Demografia

Los datos que se exponen a continuacion reflejan los ultimos informes publicados
por fuentes oficiales (2)12) (139) tanto a nivel nacional como de la comunidad andaluza

(por proximidad al entorno donde se desarrolla el estudio).
2.7.1. Poblacion en Espaia y en Andalucia

e Poblacién en Espafia 2010: 47.021.031Habitantes
e Poblacién en Andalucia 2010: 8.370.975 Habitantes
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e La Tasa de crecimiento medio anual por 1000 habitantes de la poblaciéon de
Andalucia en 2010 fue de 8,20 y en 2006 de 16,04; y de Espafia en 2010,de 5,89
y en 2006, 13,61.

e Poblacién mayor de 65 afios en Espafia: 8.143.279 personas.

e Poblacién mayor de 65 afios en Andalucia (2010): 1.276.763 personas.

e En tabla 21y 22 se presentan datos relacionados con la poblaciéon desde 1991

hasta 2007.
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2.7.2. Mortalidad

La tasa bruta de mortalidad es el indicador demografico que senala el nimero de
defunciones de una poblacion por cada 1.000 habitantes, durante un periodo

determinado (generalmente un afo). Usualmente es denominada mortalidad.

T.B.M. =M/P *1.000

Se considera:

e Alta tasa de mortalidad si supera el 30%o.
e Moderada tasa de mortalidad entre 15 y 30%o.

e Baja tasa de mortalidad por debajo del 15%o.

La tasa bruta de mortalidad se situa en Espaifia en casi 859 fallecidos por cada
100.000 habitantes. Lo que en términos absolutos supone un nimero de defunciones de
385.361 en el afio 2007. Los datos por causa muestran un perfil epidemiolégico ya
clasico en Espaiia, similar al de los paises de su entorno socioeconémico: enfermedades
cardiovasculares, cerebro-vasculares y cancer como primeras causas de muerte. La
mortalidad por enfermedades cardiovasculares, primera causa de muerte en Espaia,

representa el 32,2% del total de defunciones.

Dentro del grupo de las enfermedades cardiovasculares, las enfermedades
isquémicas del corazén, son la primera causa de muerte entre los hombres (con 21.248
defunciones) y las enfermedades cerebrovasculares la principal entre las mujeres

(18.964 defunciones).

El segundo lugar de causas de muerte corresponde a los tumores, siendo
responsables de practicamente el 26% del total de fallecimientos (99.994 defunciones

por tumores malignos).

En las mujeres, el cancer de mama sigue siendo el mas significativo con 5.983

defunciones, mientras que en los hombres el cancer de bronquios y pulmén con 17.194
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fallecidos es el primero en importancia seguido del cancer de colon y recto con 7.835

muertes. El cancer de préstata es responsable de 5.584 fallecimientos.

El tercer grupo de causas de muerte con mds defunciones anuales es el de las

enfermedades del sistema respiratorio registrando 44.029 fallecimientos.

2.7.2.1. Tasas de mortalidad en Andalucia y en Espafia en 2010

e Tasa de Mortalidad en Andalucia 2010: 7,84
e Tasa de Mortalidad en Espana 2010: 8,22

Tasa bruta por mil habitantes. Datos provisionales. Las cifras de poblacién utilizadas
son estimaciones calculadas a partir del Censo de 2001, por tanto, son susceptibles de

ser revisadas '3

En Espaiia se observa una alta edad modal de muerte y una gran concentracion de

(136)

las defunciones en edades avanzadas . Nueve de cada diez muertes se producen en

personas de 60 y mds afos, y una de cada dos en personas de 80 y mas afios de edad
(137).

Un retraso de la edad de defuncién es el resultado de grandes logros en la lucha
contra la mortalidad prematura y evitable. Sin embargo, los indicadores clasicos de
mortalidad no informan sobre cdmo se viven los afios de vida ganados (ver en Tabla 23
las tasas de mortalidad, segln sexo y edad, por 100.000 habitantes de cada grupo,

ultimo afio publicado, 2006).

En muchos casos, evitar la muerte supone mantener con vida a personas en

condiciones de discapacidad. Por otro lado, muchas enfermedades crénicas son apenas

letales, pero afectan seriamente a la salud, en especial en edades avanzadas ¢ (138),
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Tabla 23. Tasas de mortalidad, seglin sexo y edad, por 100.000 habitantes de cada grupo. 2006

Edades Total Varones Mujeres
Todas las edades 782,7 829,2 736,9
60-64 845,40 1.209,10 503,8
65-69 1.310,80 1.916,50 780,00

70-74 2.195,10 3.096,40 1.449,00

75-79 3.974,40 5.360,80 2.969,30

80-84 7.333,60 9.171,60 6.208,00

85y + afios 15.435,60 17.014,80 14.740,60

2.7.2.2. Mortalidad por causas, de 65 y mas afios en Andalucia en 2010

Segln los ultimos datos publicados, Andalucia mantiene el mismo patrén de
mortalidad por causas que en Espafia y paises desarrollados (Memoria Estadistica de la
Consejeria de Salud 2011. Direccién General de Calidad, Investigacién, Desarrollo e
Innovacidn. Servicio de Informacion y Evaluacién Unidad Estadistica 35 (Ver en tabla

24).

Tabla 24. Mortalidad por causas, de 65 y mas afios en Andalucia Ao 2010

1.800
1.500
1.200
900
600
: N
0 | e e
Circulatorias Tumores Respiratorias Digestivas Endocrinas
mHombres 1549,74 1351,80 685,18 27280 126,68
O Mujeres 1234,24 540,58 264 54 166 45 12257

Tasas estandar por 100.000 habitantes (Poblacién estandar europea)

FUENTE: I.E.A. Consejeria de Salud. Unidad de Estadisticas Vitales
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2.7.3. Esperanza de vida

La esperanza de vida es una manera cldsica de acercarse al conocimiento del
estado de salud de una poblacién. Se trata de una medida hipotética y su cdlculo estd
basado en el patron de mortalidad actual que, como es légico, estd sujeto a cambios con

el tiempo (139)

Es una manera de sintetizar la mortalidad en las distintas edades. Se puede
considerar como el nimero medio de afios que viviria una persona de una generacion

sometida a la mortalidad de un periodo determinado, generalmente un afio 3¢,

Para el conjunto de la poblacién, Espafia presenta una esperanza de vida al nacer

de 81,1 aiios; una cifra mayor que la media de 79,0 afios de la Unién Europea (UE-27) 57)

Por sexos la esperanza de vida al nacer de los hombres y mujeres espafiolas es de
77,8 anos y 84,3 afios, respectivamente, haciendo patente la diferencia por sexos

siempre favorable a las mujeres, con diferencias de algo mas de 7 afios 67,

La esperanza de vida a los 65 afios muestra la misma tendencia, siendo superior
también en Espafia (20,0 afios) a la de la UE-27 (18,8 afios). Por sexo las mujeres
espafiolas a los 65 afios tienen una esperanza de vida de 21,9 anos frente a los 20,4 de
las mujeres europeas de la UE-27; los hombres tienen 17,8 afos frente a los 16,8 de

hombres de la UE-27 39,

2.7.3.1. Esperanza de vida en Andalucia en 2009

Segun el ultimo anuario estadistico en salud publicado por la Junta de Andalucia,

9 (140)

correspondiente al afio 200 , los datos referentes a la esperanza de vida en la

comunidad, son los siguientes:

Al nacer:

e Hombres: 77,47 anos

e Mujeres: 83,66 afios
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A los 65 afos:

e Hombres: 17,31 anos

e Mujeres: 21,28 afios

Como se puede observar, las mujeres mantienen una esperanza de vida mayor que

los hombres, y ambos presentan cifras ligeramente inferiores que la media espaiola.

2.8. Recursos Sociosanitarios

Un aspecto que aparece en los numerosos estudios consultados es el relacionado

con el consumo de recursos vinculados a los cuidados de las personas mayores.

Los servicios sociales autondmicos se organizan como un sistema publico de
servicios sociales o de responsabilidad publica, construidos por prestaciones técnicas o
servicios (con los correspondientes equipamientos), econdmicas, y tecnoldgicas, asi

como por actividades, planes y programas **.

Se detallan a continuacién recursos publicos relacionados con la atencion a las
personas que en este estudio se estdn tratando, tanto a nivel autondmico (Comunidad
Auténoma de Andalucia), como estatal, y siempre a partir de los ultimos informes

publicados por las fuentes oficiales.

2.8.1 Recursos Sanitarios en Andalucia

El Servicio Andaluz de Salud (SAS) gestiona en la actualidad la practica totalidad de
los recursos sanitarios publicos de la Comunidad, con excepciones como las de los
recursos sanitarios dependientes del Ministerio de Justicia (Instituciones penitenciarias)

y Ministerio de Defensa (Hospitales Militares), entre otras.

La informacion aportada en los siguientes apartados corresponde a la ultima
informacién estadistica disponible sobre la utilizacion y distribucién de los recursos

sanitarios %),
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2.8.1.1. Centros Sanitarios del Servicio Sanitario Publico de Andalucia en 2010

Incluye todos aquellos centros en los que el SAS presta atencidn sanitaria a la
poblacién, tanto desde Atencién Primaria, donde se incluyen distintos tipos de centros
segun el nivel de atencidon que se preste y segln el tamaifio del municipio donde se
ubiquen; como de Atencion Especializada, integrada por diferentes centros, como
pueden ser de tipo ambulatorio (centros periféricos de especialidades) o en régimen de

internado (hospitales). En la tabla 25 se detallan estos centros segln provincias.

e Atencién Primaria: 1.514

= Centros de Salud: 402
= Consultorios Locales: 697

= Consultorios auxiliares: 415

e Atencidn Especializada: 83

= Centros de especialidades: 36
= Hospitales (a) del SAS 29
* C.H.A.R.E.(b)12

= Otros Hospitales(c) 6

(a) Los complejos hospitalarios formados por varios hospitales se contabilizan como un sélo centro.
(b) Hospitales de Alta Resolucién gestionados por Empresas Publicas

(c) Hospitales gestionados por Empresas Publicas y otras formas de gestion
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2.8.1.2. Numero de camas

El concepto de camas se entiende como camas en funcionamiento, y por tales la
dotacién de camas que haya estado efectivamente funcionando durante el afo,

considerando el promedio anual de las que hayan estado en servicio.

Los datos, como se esta sefialando en otros apartados, corresponden a la ultima

informacidn publicada por las fuentes oficiales.

e Numero de camas en funcionamientos en los hospitales del Sistema Sanitario
Publico de Andalucia 2009: 14.606 (en 2006 fueron de 15.057)
e Numero de camas en funcionamientos en los hospitales privados 2009: 4.790

(en 2006 fueron de 4.896)

2.8.1.3. Personal sanitario

Aunque los Equipos Basicos de Atencién Primaria (EBAP) lo forman diferentes
categorias profesionales, tanto sanitarias como no sanitarias, por la pertinencia del
trabajo sdélo se detallan aquellas categorias sanitaras que mas directamente atienden a
la poblacién en estudio (mayores de 65 anos), como son médicos de familia vy

enfermeras:

De los centros de Atencidon Primaria del Servicio Andaluz de Salud. 2010:

e Médicos de Familia: 5. 569 (3213 hombres y 2.356 mujeres)

e Enfermeras: 5.807 (2.026 hombres y 3.781 mujeres)

e Total 16.145 (6.646 hombres y 9.499 mujeres) (a médicos y enfermeras se
suman pediatras, personal en formacién y otros, como: técnicos sanitarios,
otros titulados medios y superiores y, en general, todo aquel personal no

comprendido en los apartados anteriores).

De hospitales del Servicio Andaluz de Salud. 2010:

e Meédicos: 10.716 (hombres: 6.799 y mujeres: 3.917)
e Personal de Enfermeria: 20.833 (hombres: 4.568 y mujeres: 16.265)
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e Total 51.238 (13.411 hombres y 37.827 mujeres) ( ademas de médicos y
enfermeras, farmacéuticos, titulados superiores y medios, y otros técnicos

sanitarios)

De los hospitales privados en Andalucia

e 5.777 (1.545 hombres y 4.232 mujeres)

2.8.1.4. Presupuesto econémico

La atencién a la salud constituye uno de los principales instrumentos de las
politicas redistributivas de la renta entre los ciudadanos espafioles: cada persona aporta
impuestos en funcidn de su capacidad econdmica y recibe servicios sanitarios en funcién

de sus necesidades de salud "2,

La asistencia sanitaria para enfermedad comun y accidente no laboral en Espaiia
es una prestacion no contributiva financiada a través de los impuestos e incluida en la

financiacion general de cada comunidad auténoma.

2.8.1.5. Prestacion farmacéutica en Andalucia en 2010

Los cdlculos que a continuacidén se exponen, corresponden a los habitantes de
Andalucia, segun revisién del ultimo padrén municipal, y las cuantias econdmicas

referidas al total en miles de euros.

Total 2.024.663,3 (activos: 457.272,4, pensionistas: 1.567.391,0)

Gasto en farmacia por habitante (Incluye medicamentos financiados por la Junta
de Andalucia segln lo establecido en el Decreto 159/98 de la Consejeria de Salud), afio

2010: 241,87€
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2.8.2. Recursos Sociales en Andalucia

Como resultado de la aplicaciéon de la Ley de Atencién a la Dependencia vy
Promocién de la Autonomia Personal, se elaboré un catdlogo de centros publicos y

privados con las garantias de prestar el maximo beneficio a la poblaciéon dependiente.

Se hace una relacién de centros que existen en la comunidad andaluza, con
informacién acerca de la cobertura y disponibilidad de plazas, segun la informacién

recogida en el ultimo informe del IMSERSO (143),

2.8.2.1. Servicios de Atencion Residencial en Andalucia

El Servicio de Atencion Residencial es aquel que ofrece, desde un enfoque
biopsicosocial, servicios continuados de caracter personal y sanitario. Se presta en

centros de caracter social que, como sustitucién del hogar familiar, ofrecen alojamiento,

convivencia y atencion integral ***),

A continuacidn se hace una relacidn de centros y caracteristicas que se encuentran
en el catdlogo de estos servicios (144 Teniendo en cuenta gue la poblacién mayor de 65

afios a fecha del ultimo informe era de 1.196.354 personas.
Total de plazas en servicios residenciales 35.591

e Plazas en Centros Residenciales: 35.019

e Plazas en Sistemas Alternativos de Alojamiento: 572
Cobertura total de plazas en servicios residenciales 2,97%

e Cobertura Plazas en Centros Residenciales 2,93%

e Cobertura Plazas en Sistemas Alternativos de Alojamiento 0,05%
Total usuarios atendidos 35.000

indice de cobertura (Usuarios/Poblacién >65 afios x 100): 2,93%
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En la tabla 26 se puede observar de forma esquematica los datos expuestos en el

parrafo anterior.

Tabla 26. Servicios Residenciales. NiUmero de plazas y cobertura. Enero 2008

Poblacién > 65 afos (1-01-2008) 1.196.354

Cobertura total de plazas en

Total de plazas en servicios residenciales 35.591 - . .
servicios residenciales

2,97

. . Cobertura Plazas en centros
Plazas en centros residenciales 35.019 ] ) 2,93
residenciales

Plazas en sistemas alternativos de 572 Cobertura Plazas en sistemas 0.05
alojamiento alternativos de alojamiento

Plazas en viviendas tuteladas 572

Plazas en servicio publico de acogimiento 0

familiar

Plazas de apartamentos residenciales

Fuente: Consejeria de Igualdad y Bienestar Social. Comunidad Auténoma de Andalucia. INE (2008), Datos de

Poblacién. Padrén Municipal 01/01/2008 Politica social. IMSERSO

e Coste y financiacion (euros/afo)

Precio publico de una plaza 16.308,20

= Copago (a cargo del usuario) 20,00%

= Precio de concertacién de plaza 16.308,20

= Precio de concertaciéon de plaza para dependiente 16.308,20

= Precio de concertaciéon de plaza psicogeridtrica 20.899,90

e Centros y plazas

Total Centros segun titularidad: 577

= Titularidad Publica: 18
= Titularidad Privada: 559

Total de plazas: 35.019

= Publicas: 4.763
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= Concertadas: 10.580
= Privadas: 19.676

Plazas para dependientes: 23.186

= Piblicas: 4.763
= Concertadas: 10.580
= Privadas: 7.843

Plazas Psicogeriatrias: 614

(Esta informacion se puede observar de forma mas esquematica en la tabla 27)
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Tabla 27. Centros Residenciales. Enero 2008

Poblacién > 65 afios (1-01-2008) 1.196.354

Total usuarios atendidos 35.000
Total de Plazas 35.019
Publicas 4,763
Concertadas 10.580
Privadas 19676
Plazas para Dependientes 23.186
Publicas 4.763
Concertadas 10.580
Privadas 7.843
Total plazas Psicogeriatricas por
~ 614
) 2,93 Tamaiio de los centros
Indice de cobertura [(usuarios/Pob.>65%)*100
Centros con menos de 50 plazas 362
Centros con 50-100 plazas 153
Centros con 101-130 plazas 38
Centros con mas de 150 plazas 23
indice de cobertura Total plazas 2,93
Publicas+concertadas
1,28
Privadas 1,64
L 16.308,20 | Centros que ofrecen este servicio 91
Precio publico de una plaza
. 20,00%
Copago (a cargo del usuario)
Precio de concertacion de plaza 16.308,20 Total plazas disponibles 494
Precio de concertacion de plaza dependiente 16.308,20
Precio de concertacion de plaza Psicogeriatrica 20.899,90
L. ) 577
Total centros segun titularidad
Titularidad Publica 18
Titularidad Privada 559

Fuente: Consejeria de Igualdad y Bienestar Social. Comunidad Auténoma de Andalucia. (INE 2008). Datos de poblacién de Padrén

Municipal 01/1/2008.
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e Servicio Publico de Estancia Temporal

Es un servicio prestado en un establecimiento residencial por un periodo maximo
de tres meses en el afo, sin posibilidad de prérroga, y condicionado por una urgencia y
perentoriedad ocasionada, bien por la situacién personal del solicitante, bien a
consecuencia de eventos sobrevenidos en su entorno. El servicio de estancias
temporales residenciales atendera principalmente vacaciones y periodos de descanso

del cuidador.

= Centros que ofrecen este servicio: 91

= Total plazas disponibles: 494

e Centros de Dia para Personas Dependientes en Andalucia. Enero 2008

El Servicio de Centro de Dia ofrece una atencidn integral durante el periodo diurno
a personas en situacion de dependencia, con el objeto de mejorar o mantener el nivel de
autonomia, posibilitando la permanencia de la persona en su domicilio y entorno

familiar y apoyar a las familias o cuidadoras/es.

El Servicio de Centro de Dia tiene como destino la atencidn a personas mayores de

sesenta y cinco afios en situacion de dependencia en cualquiera de sus grados y niveles.

Los cdlculos de cobertura estan realizados con la poblacién mayor de 65 afios a

fecha de 1-01-2008, ultimos datos disponibles, y que ascienden a 1.196.354 personas
= Usuarios:

o Total usuarios atendidos: 42.962

o indice de cobertura (Usuarios/Poblacién>65)x100): 3,59%

= Coste y financiacion (euros/afio)

o Copago a cargo del usuario (Porcentaje) 24,00%

o Precio de concertacién de plaza para dependiente 6.793,00
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= Centrosy plazas:

o Total centros segun titularidad: 319

— Titularidad Publica: 98
— Titularidad Privada: 221

o Total de Plazas 7.943

- Publicas 2.187
- Concertadas 2.923
- Privadas 2.833

Siguiendo el mismo esquema que en los apartados anteriores, a continuacién se
puede observar esquemadticamente la informacidn respecto a centros de dia para
personas dependientes, tanto aspectos relacionados con los usuarios como de las

plazas disponibles, sus costes y financiacion (tabla 28).
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Tabla 28. Centros de Dia para Personas Dependientes. Enero 2008

Poblacidon > 65 anos (1-01-2008) 1.196.354

Usuarios Plazas
Total de Plazas 7.943
Publicas 2.187

Total usuarios atendidos 42.962
Concertadas 2.923
Privadas 2.833
indice de cobertura Total

) plazas 0.66

Indice de cobertura 359

[(usuarios/Pob.>65%)*100 ! o
Publicas+concertadas 0.43
Privadas 0.24

Coste y financiacién (euros/afio)

. . 24,00

Copago a cargo del usuario (porcentaje)

Precio de concertacion de plaza

dependiente 6.793,00

Contenido y calidad del servicio: centros y plazas

Total centros segun titularidad 319

Titularidad Publica 9%

Titularidad Privada 221

Fuente: Consejeria de Igualdad y Bienestar Social. Comunidad Auténoma de Andalucia. INE (2008), Datos de

Poblacién. Padrén Municipal 01/01/2008.

2.9. Cartera de Servicios

El contenido de la Cartera de Servicios comunes del Sistema Nacional de Salud,
viene establecido por el Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre 58 actualizado
por la Orden SAS/1904/2009, de 8 de julio (143), por la que se modifica el anexo Il del
Real Decreto 1030/2006, y la Orden SAS/1466/2010, de 28 de mayo **®), que actualiza el
Anexo VI del Real Decreto 1030/2006.

Los diferentes apartados de la Cartera de Servicios comunes podran concretarse y
detallarse por orden del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, previo acuerdo

del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud. Actualmente, las atenciones y
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servicios especificos que estan incluidos en la Cartera de Servicios comunes de la

Atencion Primaria, del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, y en relacion

a pacientes Inmovilizados comprende

(147),

Valoracién integral de las necesidades del paciente, incluyendo las causas de su
inmovilizacién.

Establecimiento de un plan de cuidados, médicos y de enfermeria, que incluya
medidas preventivas, instrucciones para el correcto seguimiento del
tratamiento, recomendaciones higiénico-dietéticas, control de los sintomas vy
cuidados generales, asi como la coordinacidn con los servicios sociales.

Acceso a los examenes y procedimientos diagndsticos no realizables en el
domicilio del paciente.

Realizacion y seguimiento de los tratamientos o procedimientos terapéuticos
gue necesite el paciente.

Informacién, consejo sanitario, asesoramiento y apoyo a las personas

vinculadas al paciente, especialmente al cuidador/a principal.

En cuanto a la Comunidad Auténoma Andaluza, La Cartera de Servicios de

Atencion Primaria del Servicio Andaluz de Salu

d “*® recoge el conjunto de actividades

cientifico-técnicas y administrativas que se realizan en el primer nivel de atencion,

estableciendo y unificando criterios de puesta en prdctica, para que se consiga una

produccidén enmarcada en los objetivos del Servicio Andaluz de Salud.

Estos objetivos estan recogidos de forma expresa en el Plan Andaluz de Salud,

Contrato Programa entre la Consejeria de Salud y el Servicio Andaluz de Salud, Plan

Estratégico, Plan de Calidad y Contrato Programa de los Distritos de Atencién Primaria; y

en el apartado de Atencidon a Personas que requieren cuidados especificos, con

referencia a la atencion domiciliaria. Se define:
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e Atencion al alta hospitalaria

Continuidad de cuidados en el domicilio que se oferta por parte del médico
general, pediatra y/o enfermera, a personas que tras cursar alta hospitalaria, el Hospital

informa sobre las necesidades asistenciales de los mismos.

Este servicio esta dirigido, fundamentalmente, a las personas en situacién de
fragilidad, y cuyas necesidades asistenciales deriven especificamente del motivo por el

gue ingresaron en un Centro hospitalario.

En él se incluye el contacto con usuario/a o familiar, con la finalidad de conocer su

situacion y concertar una primera visita domiciliaria, con la siguiente sistematica:

Preferentemente, se realizard un contacto telefénico antes de las 24 horas de

estancia en el domicilio.

Si este primer criterio no pudiera cumplirse (por ej. persona sin teléfono), ni
tampoco hubiera otra forma de contacto (por ej. informacién derivada de consultas,

programas, etc.) antes de las 48 horas del alta, se le realizara una visita domiciliaria.

Tras el contacto con la persona usuaria o familiar, se establecerd un plan de

cuidados con visitas domiciliarias protocolizadas, segun las necesidades de cada caso.

e Atencion a personas inmovilizadas

Atencidn sanitaria que se presta en el domicilio de la usuaria o del usuario, dirigida
a personas que, independientemente de la causa, se encuentran en las siguientes

situaciones por un tiempo previsiblemente superior a dos meses:

= -Personas que se ven obligados a pasar la mayor parte de su tiempo en
cama y que solo pueden abandonarla con la ayuda de otras personas.
= -Personas con una dificultad importante para desplazarse, que les impide

salir de su domicilio, salvo casos excepcionales.
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e Atencidn a personas ancianas residentes en Instituciones

Atencion sanitaria en el centro y en el domicilio/institucion que presta el equipo

de salud a las personas ancianas residentes en las instituciones de su zona, para su

adecuado seguimiento.

Incluye:

La valoracion de la situacién de los ancianos y las ancianas residentes en
las instituciones de la zona.

Oferta de atencidn en el Centro a las personas ancianas que puedan
desplazarse y de atenciéon domiciliaria a los ancianos y ancianas
inmovilizadas.

Especial atencidn a las inmunizaciones: gripe, tétanos, antineumocécica y
otras.

Seguimiento protocolizado, con pautas actualizadas de actuacion y
registro en la Historia de Atencidon Primaria, teniendo en cuenta la
coordinacion con el personal sanitario (si lo hubiera) y con las personas

cuidadoras de la residencia.

e Cuidados domiciliarios y atenciéon a personas cuidadoras

Atencién sanitaria que se presta a personas con necesidad de cuidados

domiciliarios y a las personas cuidadoras familiares, para elaborar un plan de cuidados

individualizado, mejorar los cuidados prestados y la calidad de vida relacionada con Ila

salud.

Ademas, atencidn sanitaria que se presta a personas en situacion de fragilidad con

necesidad de

cuidados domiciliarios, cuyo estado de salud puede verse agravado por los

efectos del aumento de las temperaturas durante el verano.
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Incluye:

= Valoracién de la situacién de las personas necesitadas de cuidados
domiciliarios y de sus cuidadoras/es, de cara a la programacion de
actividades a realizar, recogidas en un plan de cuidados individualizados.

= Aplicacién de medidas especificas durante el verano para la prevencién
contra los efectos de las altas temperaturas sobre la salud.

= Educacidn sanitaria, formacién en los cuidados a aplicar, identificar las
necesidades de la persona cuidadora y ofrecer pautas de apoyo.

= Existencia en el Centro de un censo de personas necesitadas de cuidados
domiciliarios, personas cuidadoras familiares, personas cuidadoras de
grandes discapacitados y personas en situacion de fragilidad con
necesidad de cuidados domiciliarios, cuyo estado de salud puede verse
agravado por los efectos del aumento de las temperaturas mediante
fichas o sefalizacién de Historias de Atencién Primaria con identificacion
del profesional responsable.

= Deteccién de la situacion de claudicacién familiar, prevencién de
problemas fisicos y psiquicos en personas cuidadoras, potenciando la

comunicacion entre paciente y familia.

Los cuidados especificos que se prestan a estos grupos de poblacién
anteriormente definidos se realizan a través del programa de atencidon domiciliaria, este
programa forma parte de la cartera de servicios de Atencién Primaria desde hace mas de

20 anos.

Actualmente en base a los ultimos datos disponibles alrededor del 6% de la
poblacién mayor 65 afios y un 10% de la poblacién mayor 75 afios estan incluidos dentro
de los programas de atenciéon domiciliaria desarrollados por los equipos de atencion
primaria. Esta cobertura se ha mantenido estable, incluso con algin periodo de

disminucion de cobertura, en los ultimos anos.
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A pesar de que el programa de atencién domiciliaria ha formado parte, desde el
inicio, de la cartera servicios de los Equipos de Atencién Primaria (EAP), hay una gran

variabilidad territorial en su cobertura, intensidad y modelo de implantacién.

En los ultimos afios para mejorar el proceso de continuidad asistencial al alta
hospitalaria, se han introducido diferentes estrategias de continuidad como los
programas de planificacidon y continuidad al alta (el denominado “programa PREALT” en
Cataluia (2004), o el Informe de Continuidad de Cuidados, en Andalucia (2003) y Ila
incorporacion de enfermeras de enlace y/o enfermeras gestoras de casos para el
abordaje proactivo de pacientes crénicos en situacion de complejidad; asi como
asegurar la continuidad asistencial de personas en situacion de vulnerabilidad durante el

periodo critico de transicidon desde el hospital hacia el domicilio y la comunidad.

El programa de atencion domiciliaria incluye todas las actividades que se realizan
en el domicilio y entorno del paciente: porque éste no pueda desplazarse al centro y
presente necesidad de cuidados por enfermedad crénica, enfermedad terminal o
demencia; porque se detecta la necesidad de intervenir en su entorno habitual (visita

domiciliaria programada) o a demanda del usuario.

La oferta de servicios de atencién de enfermeria se ha de ajustar a las necesidades
reales de la poblacién y se ha de gestionar en sintonia con el resto de actividades. Es
importante realizar esta actividad de forma organizada y estructurada mediante la
utilizacidon de un programa especifico con objetivos, metodologia y evaluacién periddica

determinado.

La enfermera, como miembro del EAP, es una figura clave en la atencién al
paciente y familia en el régimen domiciliario, ha de planificar el plan de cuidados que
requiere el paciente y ha de participar en el abordaje multidisciplinar de sus problemas
de salud, haciendo especial hincapié en la valoracién y atencién del cuidador principal.
La enfermera ha de ser la principal proveedora de estos servicios, en estrecha

colaboracién con médicos y trabajadores sociales (149)
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HIPOTESIS

La Visita Domiciliaria Programada y Protocolizada de Enfermeria de Atencidn
Primaria (VDPPE) a los pacientes de 65 o mas afos pluripatoldgicos, tiene influencia en

la disminucién de la morbilidad de las personas atendidas.

OBJETIVOS

e Objetivos Generales.

= Conocer el efecto de la Visita Domiciliaria Programada y Protocolizada de
Enfermeria (VDPPE) en personas de 65 afios o mads, pluripatoldgicas,
residentes en domicilio y/o centros residenciales de mayores definido en
resultados en salud (morbilidad).

= Caracterizar la atencion sociosanitaria prestada a personas de 65 y mas
afos, pluripatolégicas, en Atencién Domiciliaria, dentro del Nivel Primario
de Salud, del Distrito Sanitario Cérdoba-Guadalquivir (Comunidad

Auténoma de Andalucia, Espafia)

e Objetivos Especificos.

1. Estadisticas descriptivas para cada variable:

= |dentificar las patologias mas prevalentes en personas de 65 y mdas
afos, pertenecientes al Distrito Sanitario Cérdoba-Guadalquivir.

= Describir los recursos sociosanitario utilizados por las personas
objeto de estudio.

= Analizar caracteristicas de la atencién domiciliaria prestada a las
personas incluidas en dicho programa de la cartera de servicios de
Atencion Primaria(A.P.)

® Analizar la Valoracién enfermera realizada a las personas que son
atendidas en Atencion Domiciliaria.

» |dentificar a las personas a las que se les realiza Plan de Cuidados de

enfermeria.
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= Describir la asistencia sanitaria realizada por los profesionales de
Atencién Primaria y Especializada (Médicos de Familia, Enfermeras,
Especialistas y Servicio de Urgencias de AP) a las personas mayores
de 65 afios.

= |dentificar las personas que solicitan prestaciones por dependencia
en el grupo poblacional estudiado.

= Describir diferencias en la atencién sanitaria prestada a personas

residentes en domicilio y centros residenciales de mayores.

2. Comparar la estadistica de atencidn sociosanitaria en domicilio y en
centros de instituciones sociosanitarias con y sin visita domiciliaria
programada de la enfermera; con y sin Plan de Cuidados de Enfermeria.

3. Describir y comparar tasas de mortalidad [en ambos grupos (casos y
controles) (con y sin visita domiciliaria programa) (con y sin plan de

cuidados)], residentes en domicilio y/o centros residenciales de mayores.
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4. METODOLOGIA
4.1 Diseno del Estudio

Se ha realizado un estudio descriptivo, con el que se pretende conocer el marco en
el que se desarrollan las intervenciones de la enfermera de Atenciéon Primaria,
analizando caracteristicas de la poblacidon estudiada en funcién de cada una de las

variables recogidas en la base de datos definida para el estudio.

Y un estudio retrospectivo, tipo caso-control, el grupo caso estd formado por
pacientes con 65 o mas afnos que reciben visita domiciliaria programada y protocolizada
de enfermeria de Atencion Primaria (VDPPE) con una frecuentacion de 6 6 mas visitas al
ano, (con base en el estudio de revision “Visita domiciliaria programada de enfermeria a
personas mayores de 65 afios”, publicado en por el Ministerio de Sanidad y Consumo
Espafiol en 2002 *?)y el grupo control, aquellos pacientes con 65 o mas afios que han

recibido visitas domiciliarias de enfermeria a demanda en 5 6 menos ocasiones.

En ambos casos se entiende domicilio por la casa propia del paciente o el centro

sociosanitario de residencia.
4.2 Sujetos y ambito de estudio

Los sujetos y dambito de estudio son pacientes con mds de 65 anos,
pluripatolégicos, usuarios del Sistema Andaluz de Salud, pertenecientes al Distrito
Sanitario Cdrdoba-Guadalquivir (formado por 13 centros de salud urbanos, 6

periurbanos y 24 rurales) dentro del nivel de Atencién Primaria.
4.2.1 Criterios de Inclusion

e Personas de 65 0 mas afios a partir del 1 al 31 de enero de 2013.

e Con dos o mas enfermedades cronicas del 1 al 31 de enero de 2013.

e Personas integradas en el drea de influencia del Distrito Sanitario Cérdoba vy
Guadalquivir, pertenecientes al Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA).

e Personas subsidiarias de recibir Visita Domiciliaria de Enfermeria.
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4.2.2 Criterios de Exclusion

e Personas de mds de 65 afios que no pertenezcan a redes sociales (SAS) y que no

permitan su seguimiento, ni ellos ni sus familiares o convivientes.
4.3 Muestra

Para el calculo del tamafio muestral se tomd como referencia la variable resultado
principal: porcentaje de pacientes fallecidos a los 18 meses de seguimiento (tasa de
mortalidad); basandose en los resultados obtenidos en el ensayo clinico realizado por

Bouman’.

Se utilizé el programa EPIDAT 3.1 (Cdlculo del tamafio muestral para la estimacién

del Riesgo Relativo), y asumiendo los siguientes criterios:

e Riesgo en expuestos (intervencion a testar): 14% de mortalidad, Riesgo en no
expuestos (intervencién habitual): 18% de mortalidad, Riesgo Relativo
esperado: 0,778

e Controles —GC- por caso —GE-: 0,5 (razén 1:1)

e Nivel de confianza: 95,0%, y para una precision relativa del 80%, el tamafno
muestral resultante seria de 826 sujetos por grupo.

e Se estima una tasa de no respuesta del 10%

¢ n final=n previa [1/(1-R)]=826 [1/(1-0,10)]= 918 sujetos/grupo.
Muestra total: 1.836

Pacientes mayores de 64 afos en las dos areas que conforman el distrito Cérdoba-

Guadalquivir: 76.452

e Area Cérdoba (capital): 53.898
70,50% de 76.452: 1.294 mayores.

e Area Guadalquivir (provincia): 22.554
29,50% de 76.452: 542 mayores.

Caridad Dios Guerra



ESTUDIO DEL EFECTO DE LA VISITA DOMICILIARIA PROGRAMADA Y PROTOCOLIZADA DE LA ENFERMERA DE ATENCION
PRIMARIA EN LA MORBILIDAD EN PACIENTES DE 65 O MAS ANOS PLURIPATOLOGICOS

Posteriormente se plantearon dos secuencias de pacientes aleatorios que
formaron parte de la muestra; en el Area Cérdoba entre el paciente/asegurado 1 vy el
53.898, se seleccionaron los 1.294 sujetos; y en el Area Guadalquivir entre el
paciente/asegurado 1y el 22.554, se seleccionaron 542 sujetos, sumando entre los dos

1.836 personas.
4.4. Variables del Estudio
4.4.1. Dependientes:
e Variable Resultado principal: Tasa de Morbilidad
4.4.2. Variables Independientes:

e Visita Domiciliaria Programada Protocolizada de Enfermeria (VDPPE).

e Propias del paciente:
= Variables sociodemograficas:

o Edad.
o Sexo.

o Entorno

- Rural

— Urbano

Tipo de residencia

(©]

- Domicilio particular
— Institucidn sociosanitaria

— Unidad de Estancia Diurna

o Prestaciones sociales:

— Servicio de Teleasistencia

- Silla de ruedas
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- Andador

- Cojin antiescaras
- Cama Clinica

- Ayuda a domicilio

- Solicitud de ayuda por dependencia
= Variables clinico-asistenciales
o Patologias crénicas en el momento de la valoracion:

- Enfermedad Cardiovascular
- Enfermedad Respiratoria

- Enfermedad Osteomuscular
- Enfermedad Digestiva

- Enfermedad Endocrina

- Enfermedad Urinaria

- Enfermedad Tumoral

- Enfermedad Neurolégica

- Enfermedad Mental

— Otras enfermedades cronicas

o Tratamientos.
o 14 Necesidades Basicas de Virginia Henderson
o 11 Patrones Funcionales de Gordon
o Datos funcionales
- Actividades Instrumentales de la vida diaria (Barthell, Lawton
y Brody).
- Riesgo Ulceras por Presién (UPP): (Norton o Braden).
- Movilidad y/o riesgo de caidas (Test de Get Up and Go; Escala
de Tinetti; Escala de Caidas Multiples).
- Valoracion Cognitiva: (Mini Examen Cognoscitivo; Cuestinario

de Pffeifer; Test del Informador).
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- Valoracion afectiva (Escala de Yesavage; Escala de Ansiedad y
Depresién de Goldberg).

— Valoracioén sociofamiliar.

o Diagndsticos, clinicos y de enfermeria.

o Plan de Cuidados, personalizado y consensuado con
paciente/cuidadora, con intervenciones y actividades a realizar y
resultados a conseguir.

o Cuidador principal en domicilio.

o Numero de consultas médicas en el centro de salud

o Numero de consultas a enfermeria en el centro de salud

o Numero de visitas a domicilio por el médico de familia

o Numero de visitas a domicilio por la enfermera

o Numero de ingresos hospitalarios.

o Consultas al servicio de urgencias.

o Consulta a especialista.

o Defunciones.

= Variables de confusidén: actividades de atencidn sanitaria habitual;
intervencién de otros profesionales sanitarios o no sanitarios; incidencias

en el entorno familiar o habitual del paciente.

Escala de medida de las variables: cuantitativa en escalas de intervalo o razdn
(ejem. edad); nominal (ejem. Centro de salud); dicotdmica (ejem. Prestaciones sociales).

En los datos funcionales los propios de los cuestionarios y escalas de valoracidn.

4.5 Instrumentos de la recogida de datos

Los instrumentos de la recogida de datos han sido:

e Hoja autoelaborada de recogida de datos (Anexo 2).
e Valoracién por necesidades de Virginia Henderson y diagndsticos enfermeros
(Anexo 3)

e Herramientas clinimétricas:
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* Cuestionarios validados de valoracién funcional (Barthel ® y Lawton y
Brody (83)) (Anexo 4)

= Cuestionarios de Riesgo de Ulceras Por Presion (Cuestionario de Norton®*
o Braden). (Anexo 5)

= Cuestionarios de riesgo de caidas (Timed Get Up and Go Test; Escala de
valoracion del equilibrio y la marcha (Tinetti); Escala de riesgo de caidas
multiples (48) (Anexo 6)

= Cuestionarios validados de valoracion cognitiva (Mini Examen
Cognoscitivo; Test del Informador; Test de Pfeiffer®®) (Anexo 7)

= Escala de valoraciéon afectiva (Escala de depresidon geriatrica (Test de
Yesavage); Cribado Ansiedad Depresién (Escala de Goldberg) (Anexo 8)

= Cuestionarios de valoracién sociofamiliar (Anexo 9)

e Base de datos del distrito de referencia

e Historia Clinica Digitalizada (DIRAYA).

La informacién obtenida ha sido por auditoria de las historias clinicas de los

pacientes reclutados mediante el muestreo.
4.6. Periodo de Recogida de Datos

La recogida de datos se ha realizado desde el 1 de mayo de 2013 hasta el 30 de
septiembre del mismo afio, la informacién recogida de la historia clinica se limitaba a un

afio antes del momento de la auditoria de la historia clinica.
4.7. Andlisis de Datos

Los datos se incorporaron para su analisis al programa SPSS version 15.
4.7.1. Estadistica descriptiva

Para determinar las caracteristicas de la poblacion estudiada.

e Variables cualitativas: tabulacién de los datos y calculo de frecuencias absolutas

y relativas (se expresan en nimero y porcentajes).
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e Variables cuantitativas: medidas de tendencia central (media), dispersion

(desviacidn tipica), y posicion (limites de la distribucién)

4.7.2. Inferencia estadistica:

Se han realizado las pruebas correspondientes sobre las hipdtesis a verificar
para llevar a cabo técnicas de tipo paramétrico, esto no ha sido posible por la
naturaleza de las variables, por tanto, se han desarrollado técnicas no
paramétricas frente a los contrastes realizados.

Se han realizado test de comparacién de proporciones mediante contrastes )(2
Se han realizado a su vez, en las variables cuantitativas, comparaciones de
medias, utilizando contrastes de Wilcoxon y U de Mann-Whitney, en todas
aquellas variables que se han considerado relevantes.

Andlisis de la variable de resultado (morbilidad), cruzandola con las variables
sociodemograficas y otras variables independientes o pronosticas de interés
recogidas en el estudio. Para ello se aplicé la prueba xzde Pearson o test exacto
de Fisher, junto con tablas de contingencia a las que se les ha calculados las
frecuencias relativas conjuntas de cada cruce de modalidades.

Todos los contrastes usados seran bilaterales a un nivel de confianza del 95%.
Se ha desarrollado de un modo mas especifico, un estudio diferenciando entre
casos y controles, las variables de relevancia del trabajo, con objeto de obtener
conclusiones acordes con las metas fijadas en el trabajo. Para ello, se han

desarrollado también técnicas no paramétricas.

4.8. Limitaciones.

Las limitaciones detectadas en el estudio han sido principalmente:

Deficiencia en los registros, hay historias clinicas que no tienen recogida la
informacién que se pretende investigar.
Diferencias entre unos centros de salud y otros, sobre todo entre urbanos y

rurales.
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Heterogeneidad de los profesionales, no hay consenso generalizado en la
actuacién de los profesionales, con gran variabilidad en su préctica clinica.
Ausencia de protocolos estandarizados de las visitas domiciliarias de los

profesionales de enfermeria.

4.9. Consideraciones Eticas

Informe favorable del Comité de Etica de la Investigacion de la provincia de
Cordoba.

Permisos correspondientes de los responsables de Distrito.

Respecto a la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre de proteccién de datos
de caracter personal se ha observado en todo momento su cumplimiento.

Los datos obtenidos de las historias clinicas se han trasladado a la plantilla de
recogida de datos sin ningun dato biografico o identificativo, por lo que han

sido tratados de forma andnima.

4.10. Difusion de los Resultados Obtenidos durante el desarrollo de la Tesis.

4.10.1. Comunicaciones a Congresos

“Efecto de la Visita Domiciliaria Programada y Protocolizada de la Enfermera
de Atencidn Primaria en personas de 65 y mds afios Pluripatoldgicas” en el llI
Congreso Cientifico de Investigadores en Formacion de la UCO. Cérdoba 9-10
Abril 2013. (Anexo 10)

“Estudio documental de la atencion socio-sanitaria a personas de 65 afios y mds
en Andalucia” tipo poéster electrénico en las VIl Jornadas de Salud Publica “Salud
en Todas las Politicas” 16-20 Diciembre 2013 en formato virtual. (Anexo 11).
“Atencion sociosanitaria de mayores de 65 afios en el entorno urbano vs rural”
Comunicacidon escrita en el 32 Congreso Internacional Virtual ASANEC
Enfermeria Comunitaria. 9-24 Junio 2014. (Anexo 12)

“La Visita Domiciliaria de la Enfermera de Atencion Primaria en Personas
Ancianas”. | Congreso Internacional de Investigacién en Salud y Envejecimiento.

Almeria 3-4 Julio 2014 (Anexo 13)
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o “Perfil de los usuarios de visita domiciliaria en Atencion Primaria”. | Congreso
Internacional de Investigacion en Salud y Envejecimiento. Almeria 3-4 Julio 2014
(Anexo 14)

e “iCudnto cuesta en euros la atencion domiciliaria de enfermeria, en
Andalucia?”. | Congreso Internacional de Investigacion en Salud vy

Envejecimiento. Almeria 3-4 Julio 2014 (Anexo 15)

4.10.2 Publicaciones

e Dios Guerra C; Vaquero Abelldan M; Ruiz Gandara A; Mufoz Villanueva MC;
Mufioz Alonso A; Rodriguez- Borrego MA. “Caracteristicas de la asistencia
Sanitaria a Mayores de 65 anos en Andalucia desde Fuentes Oficiales”. Evidentia
N2 47 (en prensa) (Anexo 16)

e Dios-Guerra C, Carmona Torres JM, Ruiz Gandara A, Muiioz Alonso A, Rodriguez
Borrego M2A. “La visita programada de la Enfermera a la persona mayor en su
domicilio ¢ prevencion o tratamiento?” Revista Latino-Americana de Enfermagem.

2014 (Anexo 17)
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5. RESULTADOS

5.1. Analisis descriptivo

El nimero de pacientes obtenido en el muestreo fue de 1.836, de los que 83 no
presentaban registros en la historia clinica por lo que se desestimaron, quedando 1.743

pacientes como muestra final (N=1.743).

5.1.1. Sexo

Del total de la muestra (N=1.743), 1050 han sido mujeres (60,2%) y 693 hombres
(39,8%). Asi queda reflejado en la tabla 29.

Tabla 29. Muestra por Sexo

PORCENTAJE | PORCENTAIJE

FRECUENCIA | PORCENTAIJE VALIDO ACUMULADO

Hombre 693 39,8 39,8 39,8
VALIDOS Mujer 1050 60,2 60,2 100,0
Total 1743 100,0 100,0

5.1.2. Edad

La edad media ha sido de 75 afios (Dt = 5.02) como se hace referencia en el
estudio, la edad minima correspondié a 65 afios, y la maxima fue de 103 afios. Siendo las
mujeres las que presentaban mayor edad que los hombres, tal como se muestra en la

tabla 30.

Tabla 30. Muestra por Edad y Sexo.

FRECUENCIA | MEDIA MEDIANA | DESVIAC. TiPICA MINIMO | MAXIMO

Hombre 724 74,95 74,00 7,385 65 103
VALIDOS Mujer 1085 76,34 76,00 7,829 65 103
Total 1815 75.79 75,00 7,690 65 103
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5.1.3. Patologias

En el andlisis de la morbilidad se han tenido en cuenta las patologias crénicas mas
prevalentes en este grupo de edad (Cardiovascular, Respiratoria, Osteomuscular,
Digestiva, Metabdlica, Urinaria, Neuroldgica, Mental, Tumoral y Otras patologias),

ademas se ha estudiado segun sexo, su resultado ha sido el siguiente:

e Patologia cardio-vascular

= Un 79,9% de pacientes presentan esta patologia.

= 31% en hombre y 48% en mujeres (ver tabla 31)

= No se han encontrado diferencias significativas entre hombres y mujeres
en cuanto a patologia cardiovascular, el estadistico utilizado es chi-
cuadrado con correccién por continuidad de yates que toma el valor
2.496, el p-valor=0.114 como el nivel de significacién utilizado es 0.05, se
puede aceptar la hipdtesis ya que el p-valor es superior, y por tanto,
concluir que no existen diferencias significativas en cuanto a patologias
cardiovasculares entre hombres y mujeres (tabla 32).

= En la tabla 33 se pueden observar estadisticos de frecuencia de ésta

variable.

Tabla 31. Contingencia Sexo y Patologia Cardiovascular.

CARDIOVASCULAR
Total
No Si
Recuento 153 540 693
Hombre
% del total 8,8% 31,0%
Sexo
Recuento 198 852 1.050
Mujer
% del total 11,4 48,9%
Recuento 351 1.392 1.743
Total
% del total 20,1 79,9% 100,0%
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Tabla 32. Pruebas de chi-cuadrado sexo-patologia cardiovascular.

SIG.
VALOR | 6L | ASINTOTICA | oiureeal) | (uniaTeRaL

Chi-cuadrado de Pearson 2,693b 1 ,101
Correccién por continuidad® 2,496 1 ,114
Razon de verosimilitudes 2,673 1 ,102

Estadistico exacto de Fisher 113 0,57
Asociacion lineal por lineal 2,691 ! 101

N de casos validos 1743

a. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

b. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 139,55.

Tabla 33. Frecuencia Patologia Cardio-Vascular.

PORCENTAIJE PORCENTAIJE
FRECUENCIA | PORCENTAIJE .
VALIDO ACUMULADO
No 351 20,1 20,1 20,1
Validos Si 1.392 79,9 79,9 100,0
Total 1.743 100,0 100,0

e Patologia respiratoria

El 19,1% de pacientes presentan esta patologia
= 10% en hombresy 9,1% en mujeres (ver tabla 34).
En esta patologia se han encontrado diferencias significativas entre

hombre y mujeres (p 0,000) el 25% de los hombres frente al 15% de

mujeres, tabla 35.
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Tabla 34. Contingencia Sexo y Patologia Respiratoria

No Si
Recuento 519 174 693
Hombre
s % del total 29,8% 10,0% 39,8%
exo
A Recuento 891 159 1.050
Mujer
% del total 51,1% 9,1% 60,2%

Tabla 35. Pruebas de chi-cuadrado sexo-patologia respiratoria.

Chi-cuadrado de Pearson
Correccién por continuidad®
Razon de verosimilitudes
Estadistico exacto de

Fisher

Asociacion lineal por lineal
N de casos validos

26,825
26,184
26,352

26,810
1743

1 ,000
1 ,000
1 ,000
1 ,000

a. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

b. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 132,40.

e Patologia osteomuscular

= E|48,7% de las personas estudiadas la padecen,

® un 12,6% en hombresy un 36,1% en mujeres, (ver tabla 36)
= Una vez mas existen diferencias entre hombres y mujeres (p 0,000),

siendo en esta ocasion las mas afectadas las mujeres (un 60% de mujeres

frente a un 31% de hombres) (tabla37)
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Tabla 36. Contingencia Sexo- Patologia Osteomuscular.

No
Recuento 473
Hombre
% del total 27,1% 12,6% 39,8%
Sexo
Recuento 421 629 1.050
Mujer

% del total 24,2% 36,1% 60,2%

Tabla 37. Pruebas de chi-cuadrado sexo-patologia osteomuscular.

Chi-cuadrado de Pearson 132,495 ,000

Correccion por continuidad® | 131,371 1 ,000

Razon de verosimilitudes 134,850 1 ,000

Estadistico exacto de

Fisher ,000 ,000
Asociacion lineal por lineal 132,419 1 ,000

N de casos validos 1743

a. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

b. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es

337,55.

e Patologia digestiva

= Su presencia se encuentra en un 21,7% de los pacientes

Es mayor el porcentaje en mujeres, con un 13,9% frente al de hombres,

un 7,9% (ver tabla 38)

no existe diferencia significativa entre hombres y mujeres, afecta a ambos

por igual (p 1,118), tabla 39
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Tabla 38. Contingencia Sexo-Patologia Digestiva.

Recuento
Hombre
% del total 31,9% 7,9% 39,8%
Sexo
Recuento 808 242 1.050
Mujer
% del total 46,4% 13,9% 60,2%

Tabla 39. Pruebas de chi-cuadrado sexo-patologia digestiva.

Chi-cuadrado de Pearson 2,637

Correccion por continuidad® | 2,448 1 ,118

Razon de verosimilitudes 2,659 1 ,103

Estadistico exacto de

Fisher ,109 ,058
Asociacion lineal por lineal 2,636 1 104

N de casos validos 1743

a. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

b. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 150,69

e Las enfermedades metabdlicas

= Estdn presentes en el 34,8% de los casos,
= El13,1% en hombrey el 21,7% en mujeres (ver tabla 40).

= No se aprecian diferencias significativas por sexo, tabla 41.
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Tabla 40. Contingencia Sexo- Patologia Metabdlica.

No Si
Recuento 465 228 693
Hombre
s % del total 26,7% 13,1% 39,8%
exo
i Recuento 671 379 1050
Mujer
% del total 38,5% 21,7% 60,2%

Tabla 41. Pruebas de chi-cuadrado sexo-patologia metabdlica.

Chi-cuadrado de Pearson 1,877 1 ,171

Correccién por continuidad® 1,737 1 ,187

Razdn de verosimilitudes 1,883 1 ,170

Estadistico exacto de

Fisher ,182 ,003
Asociacion lineal por lineal 1,876 1 ,171

N de casos validos 1743

a. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

b. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 241,34

e Patologia Urinaria

= Un 22,4% de pacientes han presentado patologias urinarias.

= En un 10,8% de los casos han sido hombres y en un 11,6% mujeres (ver
tabla 42).

= En la relacion estadistica entre sexos se han encontrado de nuevo
diferencia significativa siendo los hombres con un 27% las que las sufren

mas que las mujeres con un 19% (p 0,000), tabla 43
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Tabla 42. Contingencia Sexo-Patologia Urinaria.

No
Recuento 505
Hombre
% del total 29,0% 10,8% 39,8%
Sexo
Recuento 847 203 1.050
Mujer

% del total 48,6% 11,6% 60,2%

Tabla 43. Pruebas de chi-cuadrado sexo-patologia urinaria.

Chi-cuadrado de Pearson 14,578

Correccién por continuidad® 14,134 1 ,000

Razon de verosimilitudes 14,394 1 ,000

Estadistico exacto de

Fisher ,000 ,000
Asociacion lineal por lineal 14,570 1 ,000

N de casos validos 1743

a. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

b. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 155,46

e Patologia neuroldgica.

= Prevalencia del 9,4%, como en los casos anteriores se han separado por

sexos (ver tabla 44).
= Siendo mas frecuente en mujeres, 5,5% , que en hombre, 3,8%,

Esta patologia se comporta igual entre hombres que entre mujeres, tabla

45.
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Tabla 44. Contingencia Sexo- Patologia Neuroldgica.

No
Recuento 626
Hombre
% del total 35,9% 3,8% 39,8%
Sexo
Recuento 954 96 1.050
Mujer

% del total 54,7% 5,5% 60,2%

Tabla 45. Pruebas de chi-cuadrado sexo-patologia neuroldgica.

Chi-cuadrado de Pearson

Correccion por continuidad® ,081 1 ,776

Razon de verosimilitudes ,135 1 ,713

Estadistico exacto de

Fisher ,737 ,386
Asociacion lineal por lineal ,136 1 ,713

N de casos validos 1743

a. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

b. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 64,81

e Patologia mental.

= El porcentaje de presencialidad ha estado en un 14,9% de los casos

= Siendo mayor en mujeres, 11,5% frente a hombres 3,4% (ver tabla 46).

= En esta ocasion se aprecian diferencias entre hombres y mujeres frente a
este tipo de patologias, afectando mas a las mujeres que a los hombres

(un 19% de mujeres frente a un 8% de hombres), tabla 47.
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Tabla 46. Contingencia Sexo-Patologia Mental.

No

Recuento 634
Hombre
% del total 36,4% 3,4% 39,8%
Sexo
Recuento 849 201 1.050
Mujer
% del total 48,7% 11,5% 60,2%

Tabla 47. Pruebas de chi-cuadrado sexo-patologia mental.

Chi-cuadrado de Pearson 37,162

Correccion por continuidad® | 36,330 1 ,000

Razon de verosimilitudes 39,600 1 ,000

Estadistico exacto de

Fisher ,000 ,000
Asociacion lineal por lineal 37,141 1 ,000

N de casos validos 1743

a. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

b. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 103,37

e Patologia tumoral

Las personas diagnosticadas con patologia tumoral han sido un 11,1%,
= EI6,6% en hombrey el 4,5% en mujeres (ver tabla 48).

Con diferencia significativa entre ambos sexos, siendo mas afectados los

hombres, 16% frente al 8% las mujeres (p 0,000), tabla 49.
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Tabla 48. Contingencia Sexo- Patologia Tumoral.

No
Recuento 578
Hombre
% del total 33,2% 6,6% 39,8%
Sexo
Recuento 971 79 1050
Mujer

% del total 55,7% 4,5% 60,2%

Tabla 49. Pruebas de chi-cuadrado sexo-patologia tumoral.

Chi-cuadrado de Pearson 34,726 ,000

Correccion por continuidad® | 33,815 1 ,000

Razon de verosimilitudes 33,886 1 ,000

Estadistico exacto de

Fisher ,000 ,000
Asociacion lineal por lineal 34,706 1 ,000

N de casos validos 1743

a. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

b. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 77,13

e Otras Patologias

= Por Ultimo en el apartado de otras patologias, en un 30 % del total,
existen mas diagndsticos en el grupo de mujeres, 18,6% que en el de
hombres, 11,4% (ver tabla 50).

= No existen diferencias significativas por sexo, tabla 51.
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Tabla 50. Contingencia Sexo-Otras Patologias.

No Si -
494 199 693

Recuento
Hombre
% del total o 28,3% 11,4% 39,8%
Sexo
Recuento 726 324 1.050
Mujer
% del total 41,7% 18,6% 60,2%

Tabla 51. Pruebas de chi-cuadrado sexo-otras patologias.

,912 1 ,340
812 1 367

’ ’

Chi-cuadrado de Pearson
Correccién por continuidad®

Razdn de verosimilitudes ,914 1 ,339

Estadistico exacto de

Fisher ,364 ,184
Asociacion lineal por lineal ,911 1 ,340

N de casos validos 1743
a. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

b. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 207,94

La media de patologias es de 2,92 con una representatividad relativa ante la

dispersién de los datos (DT 1,449), tabla 52.

Tabla 52. Estadisticos de patologias (media y desviacidn tipica).

Perdidos 0
Desv. Tip 1,449
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Siguiendo con el andlisis de resultados en este apartado, en media (3,01) las
mujeres presentan mas patologias que los hombres, el error tipico (ET 0,045) indica la

estabilidad de la media, tabla 53.

Tabla 53. Estadisticos descriptivos patologias-sexo.

No Media 2,78 ,054
Desv. tip 1,429
Minimo 0
Maximo 7

Patoldgico

Si Media 3,01 ,045
Desv. tip 1,455
Minimo 0
Maximo 10

Los hombres presentan entre 0 y 7 patologias y las mujeres entre 0 y 10; la
dispersién de los datos es la misma en un grupo que en otro, siendo algo inferior la
heterogeneidad en mujeres que en hombres. Se puede apreciar con mas exactitud esta

informacidn en la tabla 54.

Tabla 54. N2 de patologias en porcentajes por sexos.

N2 PATOLOGIA

%Hombre 1.7 5.7 9.6 11,4 6.9 28 11 04 00 00 398

%

Total 3.6 11.8 24.8 27,8 185 91 32 10 01 0.1 100
%
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En la tabla 55 se resume la morbilidad analizada, calculada en porcentajes, por

sexos y sefalando también si existe diferencia significativa por sexo (en este caso como

la muestra es grande se ha utilizado el estadistico chi-cuadrado con correccién por

continuidad de yates que toma el valor 2.496, y el nivel de significacion utilizado es 0.05.

Tabla 55. Patologias y diferencia por sexos.

. PORCENTAIJE MUIJERES DIFERENCIA
PATOLOGIA N PACIENTES % HOMBRES % % POR SEXO
Cardiovascular 1392 79.9 31.0 48.9 No
Respiratoria 333 19.1 10.0 9.1 Si (H)
Osteomuscular 894 48.7 12.6 36.1 Si(M)
Digestiva 379 21.7 7.9 13.9 No
Metabdlica 607 34.8 13.1 21.7 No
Urinaria 391 22.4 10.8 11.6 Si(H)
Neuroldgica 163 9.4 3.8 5.5 No
Mental 260 14.9 3.4 11.5 Si(M)
Tumoral 194 11.1 6.6 4.5 Si(H)
Otras patologias 523 30.0 11.4 18.6 No

5.1.4. Farmacos

Segun los registros de la historia clinica, un 90,5% de pacientes se medica (toman

algun farmaco) (55,4% de mujeres y 35,2% hombres), un 4,7% no se medica y en un

4,8% se desconoce porque no se dispone de registro, ver en

detalladamente los datos descritos.

Tabla 56. Contingencia Sexo-Consumo de Medicacion.

tabla 56 mas

MEDICA Total
Sin registro No se medica Se medica
Hombre Recuento 34 46 613 693

Sexo % del total 2,0% 2,6% 35,2% 39,8%

Mujer Recuento 49 36 965 1050

% del total 2,8% 2,1% 55,4% 60,2%

Total Recuento 83 82 1578 1743
% del total 4,8% 4,7% 90,5% 100,0%
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e Proporcionalmente las mujeres se medican mas que los hombres, 92% frente al
88%.

e En media, las mujeres (6,88) consumen mas farmacos que los hombres, aunque
en ambos grupos hay mas heterogeneidad de la deseada para que la media
fuese suficientemente representativa. Siendo la estabilidad de la media buena

(ET 0,119), ver en tabla 57.

Tabla 57. Estadisticos descriptivos farmacos-sexo.

Sexo Estadistico Error tip
Media 6,12 ,142
Desv. tip 3,507
No
Minimo 1
Maximo 24
Farmacos
Media 6,88 ,119
Desv. tip 3,688
Si
Minimo 1
Maximo 22

5.1.5. Atencion Domiciliaria

e De un total de 1.743 personas mayores de 65 afios, se encuentran incluidas en
Atencidon Domiciliaria (AD) 199, lo que supone un 11,4% (8,1%mujeres y 3.3%

hombres), (ver tabla 58).
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Tabla 58. Contingencia Sexo-Visita Domiciliaria.

No
Recuento 636 57 693
Hombre
% del total o 36,5% 3,3% 39,8%
Sexo
Recuento 908 142 1.050
Mujer

% del total 52,1% 8,1% 60,2%

e Sise contrasta mediante la prueba de chi-cuadrado si existen diferencias entre
hombre y mujeres y la variable atencién domiciliaria se puede comprobar que si
existe y que son mas las mujeres incluidas en éste servicio (13,5%) que los

hombres (8%), tabla 59.

Tabla 59. Pruebas de chi-cuadrado sexo-visita domiciliaria.

Chi-cuadrado de Pearson 11,589 1 ,001

Correccién por continuidad® 11,071 1 ,001

Razon de verosimilitudes 12,028 1 ,001

Estadistico exacto de

Fisher ,001 ,000
Asociacion lineal por lineal 11,583 1 ,001

N de casos validos 1743

a. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

b. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 79,12

e La edad media de las personas incluidas en AD es de 81,99 aios (dato de gran
representatividad estadisticamente hablando ante la homogeneidad de la
muestra), y la de los que no reciben éste servicio es de 74,87 afos (ver tabla
60).

e Ambas medias son estables (ET 0,539-0,183 respectivamente). Mediante

pruebas no paramétricas (contraste de Mann-Whitney) se determina que
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existen diferencias estadisticamente significativas con relacién entre edad y AD,
siendo los pacientes de mayor edad los que estdn incluidos en este servicio.

Obteniendo la misma conclusion con el contraste paramétrico (ANOVA).

Tabla 60. Descriptivos Visita Domiciliaria-Edad.

Visitas Estadistico Error tip
Media 74,87 ,183
Desv. tip 7,172
No
Minimo 65
Maximo 96
Edad
Media 81,99 ,539
Desv. tip 7,605
Si
Minimo 65
Maximo 103

e La edad, por sexos, de este grupo de personas, las visitadas en domicilio, es de
82,82 afos para las mujeres y de 79,91 afios para los hombres. En la tabla 61 se

hace un descriptivo de las variables edad, sexo y Atencién Domiciliaria.
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Tabla 61. Descriptivos Edad-Sexo-Atencién Domiciliaria.

Sexo Estadistico Error tip
Media 79,91 1,066
Hombre
Desviacion
8,047
tipica
Edad
Media 82,82 ,611
Mujer
Desviacion
7,284
tipica

e Siguiendo con el analisis de variables analizadas en los pacientes que reciben
visita domiciliaria, se ha investigado el nimero de personas incluidas en AD y
gue tienen fecha de inicio de visita y la fecha de mortandad recogida, siendo el
dato de 33 casos, de ellos, 17 tuvieron visitas domiciliarias, la media de dias de
vida fue 724 en los que tuvieron visitas y 586,4 en los que no tuvieron visitas (ET
109,384 y 168,493 respectivamente).

e Considerando sélo los pacientes en AD, en la tabla 62 se muestra la media de
consultas al especialista, enfermeria, urgencias, médico de familia, de
enfermeria a domicilio y de médico a domicilio. Las consultas de especialista y

urgencias son referidas a dos afos, el resto a un afio.
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Tabla 62. Consultas realizadas por Pacientes incluidos en Atenciéon Domiciliaria.

. 199 199 199 199 199 199
Validos
N
Perdidos 0 0 0 0 0 0
Media 5,45 1,82 1,32 5,91 19,13 1,46
Desviacion 7,915 3,131 3,021 4,692 45,989 2,783
tipica

e Cuando se cruzan las variables consumo de farmacos con visita domiciliaria, se
observa que la media de medicamentos tomados por personas que reciben AD
es de 8,42 (ET 0,269) siendo mayor que entre aquellos pacientes no incluidos en

AD (tabla 63).

Tabla 63. Descriptivos Pacientes en AD-Consumo de Farmacos.

Media 6,35 ,096
No
Desviacion tipica 3,575
Farmacos
Media 8,42 ,269
Si
Desviacion tipica 3,604

5.1.6. Recursos Sociosanitarios

Dentro de los recursos sociosanitarios, se incluyen aquellos servicios publicos y
ayudas técnicas que son ofertados desde las instituciones y gestionados principalmente
por la Enfermera Gestora de Casos y la Trabajadora Social de los Centros de Salud

(Anexo 18).

e Es de destacar la baja cobertura encontrada, en el estudio, de la disponibilidad
de estas ayudas, siendo la media de recursos sociosanitarios y de ayuda técnica

de 0,11(tabla 64) y un 91,7% no utiliza ningln recurso (tabla 65).

Caridad Dios Guerra 197



ESTUDIO DEL EFECTO DE LA VISITA DOMICILIARIA PROGRAMADA Y PROTOCOLIZADA DE LA ENFERMERA DE ATENCION
PRIMARIA EN LA MORBILIDAD EN PACIENTES DE 65 O MAS ANOS PLURIPATOLOGICOS

Tabla 64. Estadisticos Recursos sociosanitarios y ayudadas técnicas.

Tabla 65. Porcentajes de utilizacién de recursos seglin nimero de éstos.

Perdidos

Desv. Tip

Validos

u b wNPE O

1598 91,7 91,7
113 6,5 6,5
24 1,4 1,4

6 3 3

1 A A

1 A A

91,7
98,2
99,5
99,9
99,9
100,0

e En la tabla 66 se detalla una relacién de los diferentes recursos, su cobertura,

diferenciada por sexos.

Tabla 66. Cobertura de recursos sociosanitarios por sexos.

RECURSOS SOCIO-SANITARIO COBERTURA % HOMBRES% MUIJERES%
Teleasistencia 1.1 0.3 0.8
Silla de ruedas 33 1.0 2.2
Cojin antiescaras 0.5 0.2 0.3
Cama clinica 1.3 0.3 1.0
Andador 3.9 0.9 3.0
Ayuda a domicilio 0.7 0.1 0.6

e Solo se ha encontrado diferencia significativa entre hombres y mujeres en

cuanto al uso de andador, siendo mas frecuente en mujeres (un 5% de las

mujeres frente a un 2% de los hombres), tabla 67.
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Tabla 67. Pruebas de chi-cuadrado sexo-uso de andador.

Fisher

Chi-cuadrado de Pearson
Correccién por continuidad®
Razoén de verosimilitudes
Estadistico exacto de

Asociacion lineal por lineal
N de casos validos

9,256
8,503
9,992

9,251
1743

[EEY

,002
,004
,002

,002

,002

,0017

a. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

b. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 27,04

e En lo que se refiere a AD, de los 179 pacientes incluidos en dicho programa

(11,4 de N), la disponibilidad en el nimero de recursos sociosanitarios es el

siguiente (ver tabla 68):

eSon las mujeres las que disponen de mas recursos (73,2%) que los hombres

El 63,6% no disponen de recursos

el 26,3%, dispone de un recurso

el 7,3%, de dos recursos

el 2,2% de tres recursos

el 0,6% reciben 4 recursos sociosanitarios,

(26,8%), (tabla 68).

Tabla 68. Contingencia sexo-recursos sociosanitarios-pacientes en AD.

Si

Sexo

Recuento 28 15 5 3 0 48
Hombre

9% del total 15,6 | 8,4 2,8 0,0 0,0 26,8%

Recuento 86 32 8 4 1 131
Mujer

9% del total 48,0 | 179 | 4,5 2,2 0,6 73.2%
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e Elservicio de teleasistencia el que mayor cobertura presenta, un 7,8%, ver tabla

69.

Tabla 69. Pacientes en AD que reciben teleasistencia.

NO si
Recuento 43 5 48
Homb
o deltotal | 240% | 50% | 268%
Sexo
Si Recuento 122 9 131
Mui
e o deltotal | 682% | 50% | 73,2%

e Otro tipo de recurso que se ha estudiado es la solicitud de ayuda a la ley de
dependencia, pues bien, el porcentaje de pacientes en AD que han solicita dicha

prestacion es del 45,7%. Estos datos se encuentran recogidos en la tabla 70.

Tabla 70. Solicitud de Ayuda a la Dependencia de Pacientes en AD.

No 108 54,3 54,3 54,3

Validos Si 91 45,7 45,7 100,0

eCuando se analiza la muestra total, con relacién a la ley de dependencia hay
diferencia en cuanto a rural y urbano, siendo en éste ultimo donde hay mayor
solicitud, también hay diferencia en cuanto al sexo, en el medio rural se halla un
5% de hombres frente a un 14% de mujeres y en el medio urbano, los
porcentajes son de un 11% y un 19% respectivamente, encontrandose menos
diferencia que en el entorno rural. Se puede observar de forma mas gréfica en

la tabla 71.
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Tabla 71. Solicitud de Ayuda a la Dependencia segun Sexo y Entorno.

HOMBRE MUJER

No Recuento 212 247 459
Ley de % del total | 41,5% 48,3% 89,8%

Rural dependencia i Recuento 12 40 52
% del total 2,3% 7,8% 10,2%

No Recuento 418 618 1036
Ley de % del total 33,9% 50,2% 84,1%

Urbano dependencia f Recuento 51 145 196
% del total 4,1% 11,8% 15,9%

5.1.7. Tipo de Residencia

Los tipos de residencia que se han contemplado en los pacientes estudiados han
sido: domicilio particular (donde residen la mayoria de los sujetos), institucion (o
residencia de mayores), y también se ha especificado si acuden a Unidad de Estancia

Diurna (denominada también centro de dia).

En la tabla 72 se hace una relacion de los diferentes tipos de residencia,

especificando sexo.

Tabla 72. Tipo de Residencia-Sexo.

DOMICILIO INSTITUCIONALIZADA
Recuento 675 17 1 693
Hombre
% del total 38,7% 1,0% ,1% 39,8%
Sexo
Recuento 1.008 39 3 1.050
Mujer

% del total 57,8% 2,2% ,2% 60,2%
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e Del cruce entre las variables consumo de farmacos y tipo de residencia, se

observa (ver tabla 73):

o Los pacientes que estan en domicilio, del 4% no se tiene registros, el 4,6%
no se medica y el 90,7% si lo hace.

o En cuanto a las personas institucionalizadas, el 10,71% no tiene registro,
el 5% no se medica y el 84% toma al menos un farmaco.

o El 100% de las personas que acuden al centro de Estancia Diurna toma

medicacion.

Tabla 73. Consumo de Farmacos-Tipo de Residencia.

Sin registro | No se medica | Se medica
Domicilio 77 79 1527 1683
Institucion 6 3 a7 56
UED 4 4

e Se ha analizado también la edad media de los pacientes que estan en Atencidn
Domiciliaria y el tipo de residencia, y los resultados son: personas en domicilio,

82 (DT 7,4); Institucionalizadas, 82,21 (DT 8,91), ver tabla 74.

Tabla 74. Descriptivo Tipo de Residencia-Edad.

Media 82,00 ,571
Domicili
omictiio Desviacion tipica 7,406
Media 82,21 1,656
Institucio
Edad | Institucion Desviacion tipica 8,918
Media 78 4,000
UED e . 5,657
Desviacion tipica
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° La edad media de los pacientes que acuden a UED no es muy estable dado
que el tamafo de la muestra es de sélo 4 pacientes en este grupo.

o Las personas incluidas en AD que viven en domicilio particular y en el medio
rural reciben una media de 2.44 visitas por parte de la enfermera de familia
(DT 12,479) y de 4,75 (DT 5,148) en el caso de que se trate de personas
institucionalizadas (tabla 75).

o En el caso del médico de familia, estas cifras son de 0.16y 1.63

respectivamente.

Tabla 75. Descriptivos Tipo de Residencia-Visitas Domicilio Medio Rural.

TIPO DE RESIDENCIA ESTADISTICO
Domicilio particular Media 2,44
Visitas domicilio P Desv. Tip. 12,479
de Enfermeria Institucién Media 4,75
“ Desv. Tip 5,148
- . Media ,16
Domicilio particular .
Visitas domicilio Desv. Tip. 787
Médico Media 1.63
Institucion Desv. Tip. 1,996

e Cuando se trata del medio urbano, la media de visitas de enfermeras es de 2,95
(DT 19,67) en pacientes con domicilio particular, y en el caso de
institucionalizados es de 6.08 (DT 11,28), cuando son personas que acuden a
UED (Unidades de Estancias Diurnas) la media de visitas es de 3.33 (tabla 76).

e En cuanto a la media de visitas por el médico de familia esta es de 0.19 y 1.10

(en domicilio y residencia respectivamente).
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Tabla 76. Descriptivos Tipo de Residencia-Visitas Domicilio Medio Urbano.

TIPO DE RESIDENCIA ESTADISTICO
Domicilio particular Media 2,95
Visitas domicilio Desv. Tip. 19,675
de Enfermeria Institucién Media 6,08
Desv. Tip 11,280
Domicilio particular Media . A9
Visitas domicilio Desv. Tip. 1,024
Médico Media 1,10
Institucion Desv. Tip. 3,885

e Se puede afirmar, una vez realizadas las pruebas de Kanskal-Walis, prueba no
paramétrica, que existen diferencias en cuanto a visitas de enfermeras y de
médicos a los pacientes segun el tipo de residencia, siendo el mayor el nimero
de visitas a los pacientes institucionalizados, y el de menor en los que viven en
su domicilio, tanto en el caso de enfermeria como de médicos, produciéndose
mas visitas de enfermeria, y siendo el de médicos casi inexistente (0 61). Tablas

77y 78.

Tabla 77. Estadistica de contraste *°*

VISITAS DOMICILIO MEDICO VISITAS DOMICILIO ENFERMERA
Chi-cuadrado 25,322 15,827
gl 2 2
Sig. Asintot. ,000 ,000

a. Prueba de Kruskai-Wallis

b.  Variable de agrupacion: tipo de residencia

C. Localidad: Rural

Tabla 78. Estadistica de contraste ***

VISITAS DOMICILIO MEDICO VISITAS DOMICILIO ENFERMERA
Chi-cuadrado 10,334 56,203
gl 2 2
Sig. Asintot. ,006 ,000
a. Prueba de Kruskai-Wallis

b.  Variable de agrupacion: tipo de residencia

c. Localidad: Urbana
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5.1.8. Cuidador Principal

Otro dato de valor cuando se trata de mayores, sobre todo si presentan algun tipo
de invalidez, por la repercusion que tiene en la vida del paciente, como también en la
relacion con los profesionales sanitarios, especialmente enfermeria, es la identificacién

del Cuidador Principal (C. Ppal).

e En la relacidon entre visitas domiciliarias de enfermeria, cuidador principal
identificado y sexo, se obtienen los datos siguientes: de las 199 (12,32%)
personas que reciben Visita Domiciliaria, un 47,2% tienen identificado el C.Ppal,
mientras que el 91,7% de las personas que no reciben la visita domiciliaria
(1416) no lo tienen identificado.

e En la tabla 79 se puede observar mas detalladamente la relacion entre las tres

variables tratadas.
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e En cuanto a la media de edad de los pacientes con C.Ppal identificado esta es de
82,13 (E T ,517), siendo mayor que la de aquellos pacientes que no tienen

identificado un cuidador (ver tabla 80).

Tabla 80. Descriptivo Edad-Cuidador Principal Identificado.

C. Ppal Identificado a ERROR
ESTADISTICO TiPICO
Media 74,74 ,181
No identificado/No tiene | pesviacién tipica 7,075
Edad
g Media 82,13 ,517
Identificado Desviacion tipica 7,700

e Existen diferencias significativas en cuanto a visita domiciliaria de personas con
el C Ppal identificado, donde las visitas son mucho mds frecuentes, que aquellos
que no lo tienen identificado (p 0,000), este estadistico se ha realizado con la
prueba no paramétrica de Mann-Whitney, el estadistico de contraste es el

cuidador ppal identificado, ver en tabla 81.

Tabla 81. Estadistico de Contraste C. Ppal identificado-Visitas Domicilio.

VISITAS
DOMICILIO
U de Mann Whitney 81898,500
W de Wilcoxon 1239379,500
Y4 -18,946
Sig. asintét (bilateral) ,000

5.1.9. Asistencia a Consultas

Se describe a continuacidn la asistencia que han realizado las personas mayores de

65 afos a diferentes profesionales sanitarios de consultas mas prevalentes.

e El 91,68% de personas han acudido al menos una vez en el Ultimo afo a
consulta del médico de familia, la media de edad es 75,66 (ET ,188).

e ¢l 52% ala enfermera, con una media de edad de 76,48 afios (ET 0,247).

e el 75% al especialista (en éste caso se han tenido en cuenta los dos ultimo

anos), con una media de edad de 75,42 (ET 0,199).
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e el 35% ha usado el servicio urgencias (Dispositivos de Cuidados Criticos y
Urgencias) de Atencidon Primaria, también en los dos ultimos afos, media de
edad 76,10 afos (ET 0,310).

e En el medio rural la media de consultas por paciente a profesionales médicos,
de enfermeria y de urgencias han sido ligeramente superiores que en el medio
urbano, no en el caso de especialistas, se puede apreciar las diferencias en la

tabla 82.

Tabla 82. Media Consultas a Profesionales-Entorno.

MEDICO DE ENFERMERA DE
CONSULTAS/MEDIO FAMILIA FAMILIA ESPECIALISTA | URGENCIAS
Rural 5.83 2.22 4.79 2.44
Urbano 5.68 1.95 5.44 0.43

5.1.10. Instrumentos de Valoracion Enfermera

Para analizar la metodologia del trabajo de enfermeria se han examinado los
registros que se realizan de valoracién de cuidados, los cuestionarios clinimétricos mas
utilizados en el grupo de poblacidn estudiada, asi como la elaboracion de planes de

cuidados, dando como resultado que:

El 71,9% del total de la muestra no tienen valoracién ni plan de cuidados

realizado, frente al 11,0% que si lo tienen (el 15,20% tienen la valoracién

realizada pero no el plan de cuidados y en un 19% no tienen valoracién pero si

plan de cuidados).

e Concretamente se puede afirmar que un 26,2% tienen registrado la valoracién
con el modelo de cuidados de Virginia Henderson.

e Enel 29,2% se ha realizado el cuestionario de Barthel.

e Enel4,4% se harealizado el cuestionario de Lawton y Brody.

e Enel14,6% se ha realizado el Test de Pfeiffer.

e Enel6,9% el de riesgo de Ulceras por Presién de Norton o Braden.

e Enel5,4% se ha realizado el de riesgo de caidas.
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e En un 9.8% de casos se ha realizado otro tipo de cuestionarios (entre los que se
encuentran cuestionarios de valoracidon de la incontinencia urinaria, escalas de
evaluacion del estado nutricional, escala de Depresién-Ansiedad de Goldger,
escala de depresidn geriatrica test de Yesevage, escala de valoracidn socio
familiar; y otros referidos a la sobrecarga del cuidador principal, como el de
Zarit u Duke-Unc.

e Cuando se analiza el Plan de Cuidados, éste sélo aparece registrado en un
12,9% de las historias clinicas.

e Cuando se analizan estas variables en pacientes exclusivos de Atencidn
Domiciliaria, la media de cuestionarios realizados es de 2.12.

e Sélo el 40.7% de pacientes de domicilio tienen registrado en su historia clinica
la valoracion y plan de cuidados, el 20.6% no tienen ni valoracién ni Plan de
Cuidados; el 33.7% tienen valoracién pero no Plan de Cuidados; y el 5.0% no
tiene ni valoracion ni Plan de Cuidados.

e En la cumplimentacion de cuestionarios de valoracion, ha sido el de Barthel con
un 75,4% el mas frecuente, seguido del de Pfeiffer con un 44,2% y el de Norton
con un 33.2%.

e En la tabla 83 se aprecia de forma mas resumida los datos de los resultados

anteriormente comentados.

Tabla 83 . Cumplimentacidn de Cuestionarios de Valoracidon Enfermera.

CUMPLIMENTACION DE PACIENTES
CUESTIONARIOS MUESTRA TOTAL DOMICILIARIOS
Valoracién de Cuidados 26,2 74,4%
Plan de Cuidados 12,9 45,7%
Valoraciéon+Plan de Cuidados 11,0% 40,7%
Cuestionario de Barthel 29,2 75,4
Cuestionario de Lawton y Brody 4,4 11,1
Cuestionario de Pfeiffer 14,6 44,2
Cuestionario de Norton 6,9 33,2
Cuestionario de Caidas 5,4 15,1
Otros Cuestionarios 9,8 32,7
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e Hay diferencia importante entre los dos grupos, son mas las actividades que se
realizan en los pacientes domiciliarios, en los que ya esta establecida una
dependencia, fragilidad, limitacidn, etc, que en el grupo general, por lo que el
enfoque de valoracion para la prevencion no parece estar muy generalizado en
la atencién de las personas mayores de 65 afios.

e Otro dato a sefialar en este apartado que se estd analizando es la relacion de
pacientes domiciliarios que tienen identificado el cuidador principal y que
presentan valoraciones y cuestionarios registrados, de los pacientes con C.Ppal
en AD (87) el 55,2% tienen valoracion, cuestionarios y plan de cuidados, frente

al 37,8% que, si bien tienen la valoraciéon y plan de cuidados, no tienen

identificado al cuidador principal (tabla 84).

Tabla 84. Contingencia Plan de Cuidados-Escalas y Cuestionarios-C.PPal identificado.

plan

cEEaIideniificado Scuest No tiene Tiene Total
No identificado/No tiene No tiene valoracion  No tiene Recuento 20 2 22
% del total 87.0% 8.7% 95,7%
Tiene Recuento 1 0 1
% del total 4,3% 0% 4,3%
Total Recuento 21 2 23
% del total 91,3% 8,7% 100,0%
Tiene valoracion No tiene Recuento 12 2 14
% del total 14,6% 2,4% 17.1%
Tiene Recuento 37 31 68
% del total 45,1% 37.8% 82,9%
Total Recuento 49 33 82
% del total 59,8% 40,2% 100,0%
Identificado No tiene valoracion  No tiene Recuento 5 0 5
% del total 71,4% ,0% 71,4%
Tiene Recuento 0 2 2
% del total .0% 28,6% 28,6%
Total Recuento 5 2 7
% del total 71,4% 28,6% 100,0%
Tiene valoracion  No tiene Recuento 4 6 10
% del total 4,6% 6,9% 11,5%
Tiene Recuento 29 48 77
% del total 33.3% 55,2% 88,5%
Total Recuento 33 54 87
% del total 37.9% 62,1% 100,0%
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5.1.11. Coste Econémico

Para hacer una estimacién y cuantificar de forma tedrica el coste que supone la
asistencia a personas incluidas en Atencidon Domiciliaria (ver tabla 85), se han utilizado

las tarifas fijadas por la administracién auténoma **V

gue determinan los servicios y
actividades de caracter sanitario susceptibles de ser retribuidos mediante precios
publicos por aquellos servicios prestados por Centros dependientes de la Administracién
Sanitaria de Andalucia a personas sin derecho a la asistencia de los Servicios de Salud, o
en los supuestos de seguros obligatorios especiales y en todos aquellos supuestos,

asegurados o no, en los que exista un tercero obligado al pago de la asistencia aplicando

el Procedimiento para el célculo del coste de la asistencia sanitaria:

Para el calculo tedrico de los costes de la asistencia a las personas estudiadas, se
ha realizado una media, dentro de la misma categoria profesional y lugar de prestacion,
con las tarifas que estan reguladas en la ORDEN de 14 de octubre de 2005, por la que se
fijan los precios publicos de los servicios sanitarios prestados por Centros dependientes

del Sistema Sanitario Publico de Andalucia *>Y.

A continuacién se muestra las tarifas reguladas por la presente Orden de los
Servicios Sanitarios Prestados en Centros de Atencidén Primaria, Consultas Ambulatorias

de Especialistas y Servicios de Urgencias

e Consulta Médica:

o En el centro de salud
= 12 consulta 43,50
= Consultas Sucesivas 17,84
o En el domicilio
= 12 consulta 60,03

= Consultas Sucesiva 37,41
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e Consulta Médica con Cuidados de Enfermeria

o En el centro de salud
= -12 consulta 51,77
= -Consultas Sucesivas 22,75
o En el domicilio
= J2consulta 76,13

= Consultas Sucesivas 58,73

e Consulta de Enfermeria (sin intervencién médica)

o En centro sanitario 20,88

o En domicilio 29,15

e Consulta de especialista

o 12 consulta 14,12
o Consultas sucesivas 54,58
e Consulta a urgencias 49,16€

Al no constar en el estudio el tipo de visita que realiza los profesionales (12 visita o
visita sucesiva), se ha realizado la media de las cantidades de todo tipo de visitas,

diferenciando sélo si es en el centro de salud y en domicilio:

e Consulta médica en el centro de salud, se ha realizado una media de todas las
cantidades que corresponden a consultas del médico (43,50; 17,84; 51,77,
22,75) y su resultado es de 36,96 euros

e Consulta médica en domicilio (visita domiciliaria del médico) se ha realizado
una media de todas las cantidades que corresponden a visitas médicas (60,03;
37,41; 76,13; 58,73), y su resultado es de 58,07 euros

e Consulta especialista, al igual que en el caso del médico, se ha realizado la

media entre 12 consulta y visita sucesiva (114,12; 54,58) 84,70 euros
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e En los casos de enfermeria y urgencias, las cantidades no presentan variacion,

por lo tanto se toman las fijadas si es en el centro o en el domicilio.

Tabla 85. Coste medio de la atencién de pacientes en Atencién Domiciliaria en un afio.

COSTE MEDIO POR MEDIA DE TOTAL COSTE

CONSULTA € CONSULTAS MEDIO€
Consulta Médica 33,96 5,91 200,70
Consulta Enfermeria 20,88 1,82 38,00
Visita Domiciliaria Médico 58,07 1,46 84,78
Visita Domiciliaria Enfermera 29,15 19,13 557,63
Consulta Especialista 84,70 2.72 230,38
Consulta Urgencias 114,24 0.66 75,39
Total 1186,9

5.1.12. Diferencias por Centros

e Se han estudiado diferentes variables en relacion a la ubicacion del centro de
salud, para lo cual se han escogido tres centros, dos urbanos con diferentes
niveles socioecondmicos, uno situado en el centro de la capital (se le codifica
como centro urbano) con alto nivel social, otro situado en la periferia, en una
zona con necesidad de transformacién social (ZNTS) (se le codifica como centro
periurbano), y otro rural (Centro rural) a continuacién se exponen los
resultados obtenidos.

e En cuanto a patologias, a la vista del contraste de pruebas no paramétricas
realizadas no hay diferencias significativas en cuanto al nimero de patologias
segun los diferentes centros de salud, como se puede observar en las tablas 86

y 87.
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Tabla 86. Relacidn de Patologias- Centro de Salud.

ERROR
Tipico

ESTADISTICO

Centro

Desviacion
urbano 1,253
tipica

Centro

Desviacion
periurbano 1,278
tipica

Centro rural Desviacion
1,442

tipica

Tabla 87. Estadisticos contraste ®°

Chi-cuadrado 1,867
gl 2
Sig. asintot ,393

a. Prueba de Kruskal-Wallis
b. Variable de agrupacién: centro salud

e En el estudio de las consultas realizadas a los diferentes profesionales, los datos
que se aportan son los que se muestran en la tabla 88, siendo el centro de salud
rural el que mds consultas médicas, de especialista y de urgencias presenta, y el

centro de salud periurbano donde mads consultas se realizan a la enfermera.
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Tabla 88. Consultas a profesionales segln centro de salud.

CENTRO DE SALUD ESTADISTICO
Media 4,16
Urbano Desv. tip. 3,536
CON§ULTAS Periurbano Media 5,52
MEDICO Desv. tip. 4,556
Rural Media 6,59
Desv. tip. 6,171
Media ,93
Urbano Desv. tip. 1,864
CONSULTA Periurbano Media 2,11
ENFERMERIA Desv. tip. 3,441
Rural Media 2,00
Desv. tip. 2,654
Media 4,26
Urbano Desv. tip. 6,809
CONSULTA Periurbano Media 5,24
ESPECIALISTA Desv. tip. 6,887
Rural Media 5,80
Desv. tip. 8,142
Media ,28
Urbano Desv. tip. 1796
CONSULTA Periurbano Media ,54
URGENCIAS Desv. tip. 1,184
Rural Media 3,61
Desv. tip. 4,609

e Con las pruebas no paramétricas realizadas (Prueba de Kruskal-Wallis), se
comprueba que no existen diferencias entre centros en cuanto a consultas al
médico, enfermeria y urgencias. Es en las consultas a especialistas donde se
aprecian diferencias, en cuanto al centro urbano que es donde menos consultas
de este tipo de reciben.

e Enlo que a visitas domiciliarias se refiere, son los pacientes del centro de salud

periurbano los que mas reciben este servicio, con un 6,4%, tal como se expone

en la tabla 89.
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Tabla 89. Visitas domiciliarias segiin centro de salud.

CENTRO DE
SALUD Total
Urbano Periurbano Rural
Recuento 92 128 42 262
No
[+)
% del total 31,2% 43,4% 14,2% 88,8%
Visitas Recuento 7 19 7 33
Si o
% del total 2,4% 6,4% 2,4% 11,2%
Recuento 99 147 49 295
Total o
% del total 33,6% 49,8% 16,6% 100,0%

En las pruebas estadisticas realizadas no hay diferencias significativas entre los

centros estudiados, en cuanto a numero de personas incluidas en AD.

5.2. Inferencial

Se considerd grupo casos a todos aquellos pacientes con 65 o mas afos que

recibieron visita domiciliaria programada y protocolizada de enfermeria de Atencidn

Primaria (VDPPE) con una frecuentacion de 6 6 mas visitas al afio, y controles, aquellos

pacientes con 65 o mas afios que recibieron visitas domiciliarias de enfermeria a

demanda del paciente 5 0 menos ocasiones.

De los 1743 pacientes de la muestra, 1546 son controles y 197 casos.

5.2.1. Edad

Con la prueba de Mores no paramétrica se contrasté que existen diferencias de
edad entre los grupos control y casos, y se observan evidencias de diferencias
entre las mismas, siendo la edad de los casos superiores a los controles, 82,29
frente a 74,76 (ET 0,541-0,179 respectivamente), tal como se ha reflejado en la

tabla 90.
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Tabla 90. Descriptivos Edad- Grupo.

GRUPO ESTADISTICO ERROR TiP.
Media 74,76 ,179
dad Controles Desv. tip. 7,056
Casos Media 82,89 ,541
Desv. tip. 7,587

5.2.2. Farmacos

e Del estudio de consumo de farmacos, analizado en numero, los casos hacen un

consumo superior a los controles (p 0,000) con una media de 8,79 frente a 6,32

(DT 3,65-3,54). Ver en tabla 91.

Tabla 91. Descriptivo Consumo de farmacos-Grupo.

GRUPO ESTADISTICO ERROR TiP.
Controles Media 6,31 095
FArmacos Desuv. tip. 3,541
Media 8,79 277
Casos Desv. tip. 3,659

e Del total de casos 197, se medican 175 (88,83%). Del total de controles 1546,

son 1403 (90,75%) los que lo hacen.

e No observandose diferencia significativa entre medicacién y los grupos caso o

control.

e Enlatabla 92 se detallan los datos de forma mas grafica.
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Tabla 92. Relacién Medicacion-Casos y Controles.

CONTROLES

Recuento 68 15 83
Sin registro

%del total 3,9% ,9% 4,8

o No se Recuento 75 7 82
Medicacion di

medica %del total 4,3% 4% 4,7

Recuento 1.403 175 1.578
Se medica

%del total 80,5% 10,0% 90,5

Pruebas de chi-cuadrado

Chi-cuadrado de

4,491° 2 ,106
Pearson
Razén de

4,031 2 ,133
verosimilitudes
Asociacion lineal por

2,118 1 ,146
lineal
N de casos validos 1743

5.2.3. Plan de Cuidados
e De los 197 casos, 103 tienen registrado en su historia clinica el plan de cuidados
(52,28%) frente al 7,83% de los controles que también lo tienen.
e Existiendo diferencia entre los grupos a tener o no tener plan de cuidados (p

0,000), ver en tabla 93 la descripcién de las variables comentadas.
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Tabla 93. Contingencia Grupo-Plan de Cuidados.

PLAN CUIDADOS Total
No tiene Tiene
Controles Recuento 1425 121 1546
Grupo % del total 81,8% 6,9% 88,7%
Casos Recuento 94 103 197

% del total 5,4% 5,9% 11,3%

Total Recuento 1519 224 1743
% del total 87,1% 12,9% 100,0%

e Existen diferencias significativas entre tener plan de cuidados (PC) o no y estar

incluidos en Atencidon Domiciliaria.

e El 45% de los pacientes incluidos en AD tienen PC frente al 8,6% que tienen PC

pero no estan incluidos en AD (p 0,000).

5.2.4. Visita Domiciliaria

e También se encuentra diferencias en cuanto a estar incluido o no en AD, el
3,85% de los controles estan en AD frente al 70,5% de los casos (p 0,000). Ver

en tabla 94 los porcentajes de ambos grupos.

Tabla 94. Contingencia Grupo-Visita Domiciliaria.

VISITAS DOMICILIO Total
No Si

Recuento 1486 60 1546

Controles % del total |  85,3% 3,4% 88,7%
Grupo

Recuento 58 139 197
Casos o

% del total 3,3% 8,0% 11,3%

Recuento 1544 199 1743
LCIZ] % del total | 88,6% 11,4% 100,0%

e De las variables: patologias, recursos sociosanitarios, cuestionarios de
valoracién, nimero de consultas médicas, numero de consultas de enfermeria,
numero de consultas de especialista, y los grupos casos y controles, no existen
diferencias en cuanto al numero de consultas al médico de familia, a

enfermeria, especialista y urgencias.
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e Sin embargo si existen diferencias en el nUmero de patologias, el uso de
recursos y la realizacion de cuestionarios, siendo el grupo de los casos el que
presenta valores mas altos en estas variables frente al grupo control.

e Ver en tabla 95 diversos descriptivos estadisticos relacionados con la

informacién aportada.

Tabla 95. Variables estudiadas segin Grupo.

GRUPO ESTADISTICO ERROR TiP.
Media 2,80 ,036
Controles -
patologi Desv. tip. 1,408
i
atologlas Media 3,87 101
Casos -
Desuv. tip. 1,418
Media ,06 ,008
Controles -
Desuv. tip. ,317
Recursos
Media ,48 ,053
Casos .
Desuv. tip. ,746
Media ,50 ,024
Controles -
: i Desv. tip. ,960
Cuestionarios -
Media 2,32 ,098
Casos -
Desv. tip. 1,380
Media 5,80 ,112
Controles -
Consultas Desv. tip. 4,395
médicas Media 5,64 ,314
Casos -
Desuv. tip. 4,407
Media 2,06 ,078
Controles -
Consultas Desuv. tip. 3,053
enfermeria Media 1,93 ,237
Casos -
Desuv. tip. 3,325
Media 5,30 ,159
Controles -
Consultas Desv. tip. 6,249
especialistas Media 4,79 /450
Casos -
Desv. tip. 6,311
Media ,96 ,053
Controles -
Consultas Desuv. tip. 2,065
urgencias Media 1,48 ,257
Casos -
Desuv. tip. 3,613
5.2.5. Tiempo de vida

® En el andlisis del tiempo de vida entre los pacientes del grupo casos y los de
controles, no se aprecian diferencias significativas, es de resaltar que la muestra

de la que se dispone es muy pequefia, 32 casos.
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® Se recuerda que en el apartado de este dato de la muestra total, se comentd
gue de los 32 casos, 17 tuvieron visitas domiciliarias, la media de dias de vida
fue 724 en los que tuvieron visitas y 586,4 en los que no tuvieron visitas (ET

109,384 y 168,493 respectivamente), ver tabla 96.

Tabla 96. Visitas-Tiempo de Vida.

VISITAS ESTADISTICO ERROR TiP.
Media 586,4000 168,49380
Tiempo | ° Desv. tip. 652,57367
de Vida ] Media 724,0000 109,38410
Si Desv. tip. 451,00222

5.2.6. Tipo de Residencia

e Con relacidn al tipo de residencia, existen diferencias entre los grupos

e De los controles, el 97% se encuentran en domicilio, el 2% institucionalizados, y
el 1% acuden a UED.

e Sin embargo, de los casos, el 90% en domicilio, el 9% institucionalizados, y el 1%
en UED, por lo que se desprende que los pacientes incluidos en el grupo casos
estan mas institucionalizados que los del grupo control, como se aprecia en la

tabla 97.

Tabla 97. Grupo y Tipo de Residencia.

TIPO RESIDENCIA
. . . Total
Domicilio | Institucionalizada | UED
Recuento 1505 38 3 1546
Controles % del total
o deltota 86,3% 2,2% 2% 88,7%
Grupo R "
ecuento 178 18 1 197
Casos 1o Sel total
o deltota 10,2% 1,0% 1% 11,3%
HEETE0E 1683 56 4 1743
Total
0,
7 Gl et 96,6% 3,2% 2% | 100,0%
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5.2.7. Recursos Socio-Sanitarios

e En el examen realizado de los recursos y servicios socio sanitarios, se ha
encontrado que existen diferencias significativas en cuanto a teleasistencia, 0,7
de los controles frente al 4,5 de los casos; en la disponibilidad de silla de ruedas,
25 en controles y 13% en casos, uso de andador, 25y 16%, respectivamente.

e También hay diferencia en la solicitud de ayuda a la dependencia, con un 9% de
los controles, frente a un 52% de los casos (ver en tabla 98).

e No se dispone de datos suficientes para hacer la comprobacién ante el cojin

antiescaras, cama clinica y ayuda a domicilio.

Tabla 98. Grupo y Recursos Socio-Sanitarios.

CONTROLES CASOS
RECURSOS
SOCIO- No Si Total No Si Total
SANITARIOS
Teleasistencia 88,1% ,6% 88,7 10,8% ,5% 11,3%
Silla de ruedas 86,9% 1,8% 88,7 9,8% 1,5% 11,3%
Andador 86,6% 2,1% 88,7 9,5% 1,8% 11,3%
Cojin
Antiescaras 88,5% 2% 88,7 11,1% 2% 11,3%
Cama clinica 88,3% ,4% 88,7 10,4% ,9% 11,3%
Ayuda
domicili 88,4% ,3% 88,7 10,9% ,4% 11,3%
omicilio
Prestacion por
d denci 88,1% ,6% 88,7 10,8% ,5% 11,3%
ependencia

5.2.8. Patologias

En cuanto a la diferencia de patologias segun el grupo de estudio, los resultados

obtenidos han sido los siguientes:

e EI 78,6 % de los controles padecen patologia cardiovascular, frente al 89,3% de

los casos.
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En patologia respiratoria no hay diferencia entre casos y controles.

e En problemas osteoarticulares existen diferencias, 47% de los controles frente
al 62% de los casos.

e En digestivas, existen diferencias, 20,8% de los controles frente al 29% de los
Casos.

e En patologias metabdlicas, no existen diferencias

e En las urinarias, si existen, del 19,4% de los controles, frente al 46% de los
Casos.

e En trastornos neuroldgicos hay diferencias. EI 8% de los controles frente al 17%
de los casos.

e En problemas mentales, también se han encontrado diferencias, hay 14% de los
controles y 24% en los casos.

e En tumorales, no hay diferencias.

e En otras patologias. Existen diferencias, el 28,6% de los controles frente al

40,6% de los casos.

Como en los apartados anteriores, se explica en una tabla (tabla 99) de forma mas

detallada.

Tabla 99. Diferencia Significativa Patologia-Grupo.

89,3% 78,6%

40.7% 3% | No |
13.3% 10.8% . No
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6. DISCUSION

Una vez que en los apartados anteriores se ha contextualizado el entorno de la
atencion domiciliaria, mas en concreto de la enfermera de Atencién Primaria en el
mismo, y se han expuesto los resultados del estudio, con el foco en el paciente
pluripatolégico de 65 afios o mds y la Visita Domiciliaria Programada y protocolizada de
enfermeria (VDPPE) en este apartado se hace un acercamiento a las investigaciones que
en torno al tema del trabajo que aqui se presenta se han encontrado publicados,
subrayar la escasez de informacién sistematizada en las publicaciones cientificas a la
hora de disponer de informacion de calidad, que permita conocer el estado de salud y el
acceso y la utilizacién de los recursos sociales de las personas con discapacidad y

dependencia, poblacidn diana del presente estudio

En general, de la literatura publicada sobre atencion domiciliaria, mas
especificamente por los servicios de Atenciéon Primaria, se han encontrado sobre todo
estudios descriptivos que intentan medir el grado de implantacion de determinados
programas y evaluar su funcionamiento (ingresos hospitalarios, reingresos,
rehabilitacidn, de adherencia terapéutica, de medidas preventivas etc.), y pocos estudios

gue evallen el efecto de la visita domiciliaria de Enfermeria de Atencidn Primaria.

Si bien, la evaluacién de la efectividad de las actuaciones enfermeras en general no
es un fendmeno nuevo; ya Florence Nightingale, durante la guerra de Crimea, realizd las
primeras comparaciones de mortalidad y morbilidad de diversos hospitales en funcién

de las actuaciones de enfermeria.

De los estudios nacionales examinados, se destaca el realizado por el Instituto de
Salud Carlos Ill, denominado Visita Domiciliaria Programada de Enfermeria a Personas

Mayores de 65 afios **?

, en el que se realizaba una sintesis de la investigacidn existente
acerca de la visita domiciliaria programada de enfermeria en personas mayores de 65
afios a través de la revisidn de la literatura publicada entre los afilos 1990-2000, donde
concluyen que, en general, de los diferentes estudios se obtiene informacion muy
amplia de las caracteristicas de la VPDE, sin proporcionar informacion concreta sobre las

actividades realizadas, que dada esa considerable heterogeneidad (diferentes
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actividades, diferentes aspectos medidos, muestras muy diferentes...), la informacién no
permitia exponer conclusiones generales, lo que les obligd a presentar un andlisis

basado en la descripcion de la literatura estudiada.

Las revisiones y los metaanalisis examinados encuentran limitaciones en el uso de
los ensayos clinicos para evaluar el efecto de la Visita Domiciliaria de la Enfermera. Estas
limitaciones nacen de la imposibilidad de controlar la gran cantidad de variables de una

intervencion que es mas un proceso social que un programa de tratamiento.

En este trabajo se han encontrado también limitaciones en ese sentido, sobre todo
al tratarse de un estudio con auditoria introduciendo datos de historias clinicas en las
gue han intervenido un gran nimero de profesionales, por la ausencia de registro en
indicadores de resultados cuando se evaluaba el plan de cuidados, asi como de
intervenciones estandarizadas enfermeras y otras actuaciones que ayudarian a la

investigacion sobre el efecto de la visita domiciliaria enfermera.

Hay autores que opinan que la atencién domiciliaria es irremplazable si quiere
garantizarse la continuidad en el proceso de cuidados y dar respuesta a las multiples

(153). al subrayar que hay

necesidades sociosanitarias que presentan los pacientes
trabajos cuya validez y consistencia han llevado a incluir la implantacién de programas
de Atencién Enfermera como recomendacion A en las guias clinicas; como los realizados
en pacientes con insuficiencia cardiaca y enfermedades respiratorias crénicas avanzadas
gue disminuyen las tasas de reingreso y mejoran la calidad de vida y los costes de la
atencion .

También se ha encontrado estudios que demuestran que la atencién a pacientes
terminales atendidos en domicilio o institucidn tiene un efecto beneficioso en la mejora

sobre todo de aspectos psicoldgicos, tanto para el paciente, como para la familia *°.
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Por su parte, los resultado del presente estudio aportan argumentos que justifican
la necesidad de hacer un seguimiento de las personas que no pueden acudir al centro de
salud y que deben de ser atendidos en domicilio y/o institucién, como la alta prevalencia
de enfermedades crénicas (una media de 3,7 patologias en pacientes con visita
domiciliaria), la elevada edad de los pacientes (81,99 afos), el elevado consumo de

farmacos (8,42), etc.

Aunque el programa de Visita Domiciliaria que se contempla en la Cartera de

Servicios de Atencién Primaria del Servicio Andaluz de Salud **®

se dirige a personas
incluidas en los protocolos de inmovilizados, pacientes terminales, altas hospitalarias
con continuidad de cuidados, personas con patologia invalidante, mayores con patologia
crénica, y otros supuestos, el presente estudio fue dirigido expresamente a personas de
65 y mads afios que por alguno de los motivos antes sefialados se encontraban incluidos
en ese programa al igual que la mayoria de los estudios encontrados sobre atencién
domiciliaria *°® (160)

Lo primero a destacar y que llama la atencidn es la baja cobertura del programa de
AD, las personas mayores que reciben visitas domiciliarias de enfermeria suponen un
porcentaje menor (11,4%) que la prevalencia estimada para este servicio (15% de los
mayores de 65 afios), segln consta en la Cartera de Servicios de Atencion Primaria del

Servicio Andaluz de Salud **¥.

Parece ser que la atencion domiciliaria sigue siendo la gran asignatura pendiente
en Atencién Primaria. El numero de enfermos crénicos sigue aumentando y, sin
embargo, el nimero de visitas domiciliarias en los centros de salud sigue disminuyendo.
En consecuencia, el reto de la atencidn primaria debe ser tratar de priorizar la atencion a

estos pacientes (16)
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6.1. Caracteristicas Sociodemograficas.

De los factores sociodemograficos analizados (afios 2012-2013), en relacion a la
edad, se ha podido comprobar como las personas atendidas en domicilio (del grupo de
mayores de 65 afios) presentan una media elevada de edad, 75 afos, elevdndose hasta
82,26 afios cuando se trata de personas que reciben mas de 6 visitas domiciliarias

anuales, estos datos ratifican el significativo incremento de la poblacién mayor.

En otros estudios, las edades de estas personas atendidas en domicilio son muy

semejantes, entre 80 y 82 afios de media (621

Las personas mayores (65 afios y mds) aumentan de forma significativa y los muy
mayores son un colectivo en alza, Espafia presenta unas cifras que se situan alrededor
del 16% de personas que superan los 65 afios y donde los mas mayores (80 afios y mas)
suponen casi el 25% del total de mayores. Este porcentaje seguird en aumento en

funcién del aumento de la esperanza de vida (68)

En la Comunidad Andaluza, las personas mayores también aumentan, en el afio
2049 habra el doble de personas mayores de 65 afios que de nifios (70) y en un futuro a

medio plazo se producird un incremento de la poblacién mas anciana.

Segun las estimaciones de las Naciones Unidas, en el afio 2050 el 9,5% de la
poblaciéon de los paises desarrollados serd mayor de 80 afios, y en el caso de los paises

en via de desarrollo ese porcentaje sera del 3,5%.

En cuanto al género, las personas que reciben cuidados domiciliarios son

mayoritariamente mujeres, en este estudio representan un 60,2%; en otros trabajos

) (162)

similares, se han encontrado cifras ligeramente superiores, un 68% (en Cataluiia o

(164),

70,55 cuando se estudian pacientes incapacitados en domicilio, en Andalucia otros

trabajos constatan que el 71% de las personas dependientes son mujeres (165-166)

En relacion a la vivienda, la mayoria de personas del estudio viven en su domicilio
(96,6%), un porcentaje mucho menor en residencia (3,2%) y son muy pocas las personas

gue acuden a centros de dia (0,2%). Porcentaje similar se encuentra en otro estudio
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(164)

realizado en similares condiciones y en la misma comunidad auténoma en el que el

95% de las personas mayores reside en su domicilio.

Comparando este trabajo con los resultados de la EDAD 4 de 1999 y 2008 se
aprecia un aumento de la tasa de institucionalizacion, ya que al calcular el porcentaje de
personas en centros respecto al total de la poblacion de la misma cohorte de edad, ha
pasado de 0,017% a 0,12% para los menores de 65 afios y de 2,14% a 3,14% para los de

65 y mas afios.

En la revision bibliografica realizada en poblacidon institucionalizada hay trabajos
gue estudian diversos aspectos relacionados con la salud de éste grupo, en el que
afirman que los mayores ingresados en las residencias han sufrido un deterioro
funcional en las ABVD y en las AIVD. El ingreso en una institucion de un anciano valido
conlleva un aumento en el nivel de dependencia, no porque el residente no sea capaz de
realizar diferentes actividades, sino porque al ingresar en un centro debe modificar sus
habitos por un mecanismo de ajuste de su conducta a la institucion, a la vez que puede

adoptar una actitud pasiva 8.

En una revisién sistematica *®” donde se analizan las caidas en los ancianos
institucionalizados hablan de su importancia como un grave problema sanitario. Su
elevada incidencia y la mayor susceptibilidad para sufrir lesiones como consecuencia de
las mismas explican la importante morbimortalidad y el elevado coste sanitario asociado
a ellas en esta edad. Aproximadamente un 30% de las personas de 65 afios 0 mas que
viven en la comunidad se caen al menos una vez al afio. En los ancianos

institucionalizados ese porcentaje se situa alrededor del 50%.

Un 4-6% de los ancianos que caen presentaran fracturas, siendo la cuarta parte de
cadera. Un 40-50% adicional experimenta lesiones menores como heridas, contusiones
o hematomas, y en un elevado porcentaje de casos el miedo a caer de nuevo provoca
una limitacion de la actividad fisica y social, una disminucién de la independencia y en

(168).

ocasiones la institucionalizacién del anciano Las caidas son la causa principal de

muerte por lesiones en personas mayores de 65 afios.

Caridad Dios Guerra



ESTUDIO DEL EFECTO DE LA VISITA DOMICILIARIA PROGRAMADA Y PROTOCOLIZADA DE LA ENFERMERA DE ATENCION
PRIMARIA EN LA MORBILIDAD EN PACIENTES DE 65 O MAS ANOS PLURIPATOLOGICOS

Las personas que siguen tratamientos farmacoldgicos, tratamientos
psicoterapéuticos, o tratamientos rehabilitadores, tienen entre 2 y 4 veces mas
probabilidad de estar institucionalizados que las que no los siguen, asi como vivir en
zona urbana multiplica por 3 la probabilidad de institucionalizacidon frente a residir en

zona rural %9,

En cuanto a la poblacién de mayores que viven en la comunidad, segun los datos

(70) 5o puede afirmar que en Espafia casi cuatro de cada 10 personas mayores

disponibles
de 65 afnos conviven con algun hijo (la media europea es de un 15%). Algo mas de dos
de cada diez personas mayores viven solas, proporcion que asciende a tres de cada diez
(28,9%), si se toma como referencia la poblacidon de mujeres mayores, y desciende a uno

de cada diez (11,0%) en el caso de los hombres.

El 30,6% de las personas mayores cohabitan con alguno de sus descendientes. Las
personas mayores que viven en casa de sus hijos o hijas son las que mayores tasas de
discapacidad registran en cualquiera de sus grados, pero especialmente en el de mas
severidad. Sélo un 34,1% de éste grupo de poblacién no padece ningun tipo de

discapacidad (74)

Referente a los cuidadores familiares, sélo la mitad de los pacientes que reciben
visita domiciliaria lo tienen identificado (47,2%); cuando se trata de personas >65 afios
gue no estan en atencidén domiciliaria sélo lo tienen identificado el 8,3%, no se han
encontrado estudios que examinen esta variable, si comentar que en la EDAD 2008, la
cifra de cuidadores principales de personas mayores de 65 afios se estimaban en

1.063.546.

Aunque en este trabajo no se han recogido caracteristicas como la edad, sexo ni
parentesco de estos miembros tan significativos cuando se habla de personas
dependientes, en la mayoria de casos se trata de mujeres con una relacién parental de

(170-172)

hija o cényuge , ¥ con una media de edad de 50,30 afios para no corresidentes y

de 60,68 afos para corresidentes.
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La comunidad auténoma que mas porcentaje presenta en personas cuidadoras es

Andalucia con un 20,19% sobre el total estatal.

Tradicionalmente, la atencidn a las personas dependientes se realizaba sobretodo
en el seno familiar, en particular por parte de las mujeres que, en la mayoria de los
casos, se veian imposibilitadas para participar de manera activa en el mercado laboral.
Asi, las mujeres asumen con mayor frecuencia las tareas de cuidados mas pesadas,
intensas y complejas, les dedican mas tiempo que los hombres y se ven mas
perjudicadas en su salud y en su vida cotidiana por desempefiar esta funcion “7%.

Sin embargo, los nuevos patrones sociales, los cambios en el estilo de vida, la
progresiva integracion de la mujer en el mercado laboral, las tendencias hacia la
conciliacion de la vida familiar y laboral de las personas trabajadoras, la desmembracion
y la reduccién de los nucleos familiares, el aumento en la movilidad geografica, la mejora
del nivel educativo y de la formacién, etc., han hecho cuestionable la viabilidad del
modelo tradicional de cuidados informales y es necesario que una parte muy importante
de los cuidados que prestaban las familias deban ser prestados por las administraciones
publicas(m).

Acerca del uso que hacen los pacientes mayores de 65 afos del material y servicios
de apoyo a la autonomia y dependencia, se destaca la baja cobertura que presentan
(0,11%), aunque hay que tener en cuenta la limitacién del estudio por tratarse de
informacién recogida en la historia clinica y puede ser que exista un registro deficiente
de estos datos; siendo el andador el material técnico mas utilizado (3.9%) y el cojin
antiescaras el que menos (0,5%), en ambos casos son las mujeres las que en mayor

porcentaje disponen de los mismos.

Cuando la muestra se limita a personas que reciben visita domiciliaria, es el

servicio de teleasistencia el que mayor cobertura presenta con un 7,8%.

En este sentido, un estudio (33), gue examina los factores sociodemograficos y de
salud de personas dependientes y su relacién con la asignacién de prestacion econdmica

o de servicios da como resultado que, de un total de personas incluidas en la muestra,
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436 mujeres y 254 hombres , 570 reciben prestacién econdmica (83,7%); de las cuales
557 (97,72%) son prestaciones econdmicas para el cuidado en el entorno familiar y
apoyo a cuidadores no profesionales, 13 (2,28%) son prestaciones econdmicas
vinculadas al servicio y 111 reciben prestaciones de servicio (16,3%), en concreto

atencion residencial.

No se han encontrado trabajos cientificos en los que se recoja informacidn sobre la
cobertura de los servicios sociales publicos que se estan estudiando en este trabajo
(servicio de ayuda a domicilio y de teleasistencia) y ayudas técnicas para personas
mayores de 65 afios en situacion de alto riesgo y que les ayuden a mejorar su calidad de

vida.

Comentar un estudio realizado por el Ayuntamiento de Cartagena (74) (Murcia)
sobre personas mayores de 65 anos que viven solas, en el que el servicio de ayuda a
domicilio lo utilizan el 37,4%, de este, en el estudio mencionado, sélo el 13% es publico,
en nuestro trabajo la cobertura es de 0.7%, una diferencia considerable que puede
indicar un diferente registro. Con relaciéon a la teleasistencia la usan el 4,5%, en el
presente trabajo de 1,1% en personas mayores de 65 afos y de 7.8% en pacientes
atendidos en visita domiciliaria. El servicio de estancias diurnas no lo utilizan o no hay

datos.

En el Pais Vasco, la cobertura de teleasistencia es de 6,81% en mayores de 65 anos

(175)

6.2. Caracteristicas clinico-asistenciales.

En las caracteristicas clinico-epidemioldgicas destaca la presencia de patologias
crénicas, con una media cercana a cuatro. De un total de 9 diagndsticos médicos
(cardiovasculares, respiratorios, osteomusculares, digestivos, urinarios, metabdlicos,
neuroldgicos, mentales y tumorales), los procesos cardiovasculares (79,9%),

osteomusculares (48,7%) y metabdlicos (22,4%) son los mas prevalentes.
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Son datos mds o menos coincidentes con la revisién sistematica realizada por
investigadores del Instituto de Salud Carlos 1ll **? donde la variable diagnésticos
médicos muestra un predominio de aquellos relacionados con el sistema cardiovascular,
asi como hipertension arterial y enfermedad cerebrovascular. En segundo lugar se
encuentran los diagndsticos relacionados con problemas osteoarticulares, artrosis y
afines. Tras estos dos grandes grupos, localizaron problemas neuroldgicos, las patologias

respiratorias y la diabetes mellitus.

En un menor numero de articulos se resefiaron diagndsticos como incontinencia

urinaria, neoplasias, depresion, ansiedad y enfermedad mental.

En otros estudios coinciden en los dos primeros (cardiovascular y oasteomuscular)
pero ocupan en tercer lugar los procesos mentales y neurolégicos, que en el presente
estudio se encuentra en el 72 y 92 puesto (14,9% y 9,4% respectivamente), estudios

como el realizado con pacientes incapacitados en atenciéon domiciliaria (164)

que sefala
gue la patologia incapacitante mds prevalente era por enfermedades crénicas, como
neoplasias, cardiopatias o neuropatias (33,26%), seguida por patologia osteomuscular

(16,85%) y deterioro cognitivo 6 demencias (16,18%).

El anlisis de cinco ensayos clinicos en pacientes con hipertensién en Canadd ¢

revelan que del 89% al 100% de personas mayores de 65 afios tenian multiples

enfermedades crdnicas, con una media que oscilaba entre 5y 12.

Por otro lado, una valoracién de dos grandes encuestas realizadas en Australia *””

a nivel nacional, dedujo que la proporcién de personas que vivian con tres o mas
enfermedades crénicas aumentaba del 34% para los miembros del publico general con
edades comprendidas entre 20-39 afios, al 57% entre los que tenian entre 40-59 afios,
hasta llegar al 80% para las personas de entre 60-74 afios, y al 86% a los de 75 afios o

z

mas.

Si se analiza la morbilidad de estos pacientes desde el punto de vista hospitalario,
se observa que entre las enfermedades mas frecuentes de las personas de 65 y mas

afios que han pasado por un establecimiento hospitalario en la comunidad andaluza, el
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22,9% lo hicieron para ser atendidas de enfermedades circulatorias, un 14,0% por causas

respiratorias, un 12,6% digestiva y un 11,1% para tratamiento de cancer (124)

A nivel nacional, segin la encuesta de Morbilidad Hospitalaria de 2009 178 14
primera causa de ingreso en los hospitales tanto de hombres como de mujeres de 65 vy
mas afios fueron las enfermedades circulatorias (21,8%), tras las circulatorias, las
enfermedades que mas hombres mayores llevaron al hospital fueron, por este orden, las
respiratorias (15,0%), los tumores (12,7%) y los traumatismos (11,1%). Entre las mujeres,
el segundo tipo de enfermedades que mas ingresos provocaron fueron las relacionadas
con el aparato digestivo, seguidas de los traumatismos, y dejando el cuarto lugar para

las respiratorias.

En cuanto a la utilizacién del servicio de urgencias, los pacientes del estudio
presentan una media de 0,66 demandas de atencidon urgente, efectuadas por los
usuarios, bien de forma presencial acudiendo a los Dispositivos de Cuidados Criticos y
Urgencias —DCCU- que corresponden a las urgencias de Atencidén Primaria o bien siendo

asistidos en sus domicilios.

A nivel nacional los valores son muy semejantes entre 0,5 y 0,6, de consultas
realizadas por personas de los 25 hasta los 70 afios, a partir de los cuales se incrementa

para alcanzar valores en torno a 1 partir de los 80 afios y hasta el final de la vida (79).

Si se analiza las consultas a urgencias hospitalarias, los valores son

considerablemente mayores, por ejemplo, Moons et al

sefialan que
aproximadamente el 15% de los pacientes atendidos en un Servicio de Urgencias
Hospitalario (SUH) tienen 65 o mas afios, siendo frecuentemente la causa de la demanda
problemas sociales o relacionados con el cuidado (aislamiento social, problemas de

movilidad y con el autocuidado).

La estancia de estos pacientes en el SUH es habitualmente mds larga que las de los
pacientes jovenes, significando finalmente una importante sobrecarga de trabajo para el

servicio de urgencias.
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Otra realidad es el reingreso frecuente de estos pacientes tras su alta del Servicio
de Urgencias Hospitalario (SUH), ya que a la persona mayor el problema agudo de salud,
aunque no sea grave, le hace con frecuencia perder la capacidad de valerse por si
misma, por lo que el retorno a domicilio sin los cuidados adecuados puede empeorar su

situacién precisando volver al SUH con necesidad de ingreso hospitalario.

A su vez el ingreso hospitalario es causa de desarrollo de incapacidad funcional y
esta a su vez lo es de mortalidad, por lo que es necesario crear programas de
intervencion interdisciplinaria en la enfermedad aguda para evitar en lo posible la

hospitalizacién en el anciano fragil (181-182)

En ésta misma linea, se ha realizado un estudio de Analisis e implementacion de un
y, . . . . (5)

programa para la gestion de los reingresos hospitalarios, en la Comunidad Andaluza
en el que se propusieron realizar una aproximacion diagnostica a los determinantes
causales en torno a los reingresos hospitalarios en su entorno, a partir de un proceso
grupal participativo de expertos, como paso previo para el desarrollo de mejoras.
Desarrollaron dos técnicas DAFO con profesionales de ambos niveles asistenciales y un

grupo focal con pacientes con reingresos previos pertenecientes a su cartera de clientes

asi como a sus cuidadoras principales.

En éste articulo también hacen referencia a una revision bibliografica que publicé

la biblioteca Cochrane en 2001 83

cuyo objetivo era evaluar los efectos de la atencidn
institucional versus en domicilio para ancianos funcionalmente dependientes, sobre los
resultados de salud, satisfaccién (de los usuarios dependientes, parientes y los

profesionales de la salud), calidad de atencién y costos.

La conclusién a la que llegaron los autores de la revisidn es que, no se encontraron
diferencias significativas entre los dos grupos en lo que respecta a la funcionalidad fisica,
nivel mental, salud percibida, satisfaccién ni mortalidad, por lo que no existe evidencia
para estimar probables beneficios, dafios y costos de ambas modalidades de atencién y

recomiendan investigacién acerca del impacto de las mismas.
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Como se ha comentado en apartados anteriores, la primera causa de morbilidad e
ingreso hospitalario en el grupo de edad mayores de 65 anos corresponde a problemas

cardiocirculatorios. Un estudio de Gray Anderson (184)

sefala que el alta hospitalaria
temprana y los cuidados de rehabilitacién en domicilio son menos costosos que los

cuidados hospitalarios con accidente cardiovascular agudo (ACVA).

(185 an una revisién sistematica sobre la efectividad de diferentes

Morales Asensio
modelos de atencidon en pacientes con Insuficiencia Cardiaca, concluye que los
reingresos hospitalarios de este tipo de pacientes es significativamente inferior en los
tres meses siguientes cuando existe un alta planificada y unas intervenciones especificas
tanto en atencién domiciliaria como en atencidn ambulatoria en clinicas guiadas por
enfermeras, con una reduccién absoluta del riesgo (RRA) del 11% ( 1IC95% 5-17%) y del
17% (IC95% 5-28%) respectivamente. Destaca en las intervenciones la figura de las
enfermeras con nuevos roles, un enfoque domiciliario y multidisciplinar, el seguimiento
telefénico estructurado, la ayuda y soporte a cuidadoras y familiares y la garantia de
continuidad asistencial mediante la creacién de vias clinicas especificas. No obtiene

conclusiones respecto al impacto econdmico por la dificultad de medida de costes

directos, indirectos, cuidadores informales, etc.

En una revision parecida a la anterior, McAllister et al (188) demuestran una
reduccion relativa del riesgo (RRR) del 13% en los reingresos hospitalarios en aquellos
estudios en los que se implementa un programa de intervencién multidisciplinar para

pacientes con ICC.

Walsh et al. ™) en una revisién sistematica sefialan que de forma generalizada en
los paises occidentales se estda dando un aumento de ingresos hospitalarios por
“sintomas mal definidos”. Interpretan dichos autores que podria ser el reflejo de un fallo

en los recursos de apoyo sociales o comunitarios.

Incidir también, en otro aspecto de suma importancia, el consumo farmacoldgico,

los pacientes domiciliarios estan altamente polimedicados, con una media de consumo

superior a ocho en los pacientes de este trabajo, dato semejante al de otros estudios (188-

189) e el que el numero de medicamentos por paciente fue de 9,3, con los riesgos que
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esto supone, respecto a la seguridad del paciente, al tratarse de personas mayores, con
olvidos frecuentes, que las prescripciones actuales se realizan por nombre genérico y

gue los efectos adversos son frecuentes con un consumo elevado de farmacos.

Distintos trabajos sobre este asunto resaltan que entre un tercio y la mitad de los
ancianos no realizan correctamente la prescripcion farmacolégica y mas del 90% toman
dosis menores de las prescritas (150) y que la probabilidad de que ocurran interacciones
clinicamente significativas es mayor en pacientes que toman varios farmacos, problema
muy frecuente en la practica médica actual, especialmente en pacientes ancianos (191),

En otra referencia hallamos que en la franja de 65 a 74 afios, el porcentaje de
personas que afirmaron tomar medicacion llegd al 85% y al 92% entre los mayores de
75 afios. Si se considera la proporcién de personas que tomaron tres o mas farmacos,

fue el 41% de los que tenian entre 65 y 74 afios y la mitad de los mayores de 75 afios

(192)

APEAS %3 | estudio mas extenso de cuantos han tratado los problemas
relacionados con medicamentos en atencién primaria, revisé en 2006 mas de 96.000
consultas de centros de salud repartidos por toda Espaia, e identificd efectos adversos
en una de cada 100 visitas (medicina general: 1,03; enfermeria: 1,15; pediatria: 0,48), de
los que casi la mitad (el 48,2%) estuvieron relacionados con medicamentos. Respecto a
su gravedad, APEAS clasifico el 64,3% como leves, el 30,0% como moderados y el 5,7%

como graves; un 46% de los efectos adversos se consideraron evitables.

Dada la masiva exposiciéon de la poblacién a los medicamentos, los riesgos
asociados a su consumo adquieren una enorme relevancia desde la perspectiva de la

salud publica, casi con seguridad superior a la de muchas afecciones de alta prevalencia

(134)

En cuanto a la valoracion de las actividades realizadas por Enfermeria, a la hora de
hacer un analisis, es dificultoso debido a la heterogeneidad de las actividades y modos
de registro de las mismas, cabe destacar que la mayoria estdn en procedimientos

diagnésticos y terapéuticos (extracciones sanguineas, curas, inyectables, toma de TA,
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glucemias capilares, etc), asi aparece también en otros estudios en los que reconocen
gue la gama de servicios clinicoasistenciales de la enfermeria de atencidon primaria
puede ser muy amplia, su agenda en el ambito de los cuidados domiciliarios sigue ligada
a la demanda, siendo la atencién a pacientes con ulceras por presién el problema de

salud que mas visitas de enfermeria genera %

Asimismo, en un trabajo realizado sobre la practica enfermera en atencién
domiciliaria *%) englobando en tres componentes la practica asistencial a domicilio:
técnico («aplicacién de tratamientos, curas, vendajes, controles de constantes» y
«valoracién de necesidades fisioldgicas»), preventivo/de promocién (educativo)
(«actividades preventivas» y «actividades de educacién para la salud») y psicosocial
(«valoracion de necesidades y problemas sociales» y «abordaje de problemas
emocionales tanto del paciente como del cuidador»), en todos los casos el componente
desarrollado con mayor frecuencia es el técnico, seguido del preventivo/de promocion;

el de menor frecuencia es el componente psicosocial.

En conjunto, en aquellas actividades ligadas a la valoracidon del paciente (en los
centros del estudio se utiliza el modelo de Virginia Henderson), su cumplimentacion se
ha realizado en un porcentaje elevado de pacientes (74,4%), la planificacién de cuidados
consta en algo menos de la mitad de los estudiados (45,7%), solamente en el 40,7% de
los pacientes tienen una valoracién de cuidados y un plan de cuidados realizado.
Aspectos que llaman la atencién, pues la valoracién deberia ir seguida necesariamente

de una planificacion de cuidados.

Las herramientas clinimétricas ayudan en gran medida para conocer las
limitaciones funcionales, cognitivas, de riesgos, etc de los pacientes y base fundamental
para elaborar los planes de cuidados y decidir aquellas intervenciones mas apropiadas
en la resolucion de cada caso, tal como se recomienda en la propuesta del documento

®1)35i como en los

Estrategias de Mejora de la Atencion Domiciliaria en Andalucia
protocolos de los procesos asistenciales, guias de practicas clinica y demas documentos

gue tratan de la metodologia de los cuidados.
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Los cuestionarios mas utilizados en las valoraciones realizadas a los pacientes del
estudio han sido el cuestionario de valoracion funcional de Barthel, con un porcentaje
superior al 75%, seguido del cuestionario cognitivo de Pfeiffer, en un 44,2% de los casos;
justificado en gran medida porgue son cuestionarios presentes en la elaboracion del
Informe de Condiciones de Salud, que es el modelo de solicitud para la ayuda a la
dependencia, en relacién a esta solicitud, cerca de la mitad de las personas incluidas en
atencién domiciliaria la han realizado (45,7%), lo que implica un interés previo del

usuario.

En las investigaciones estudiadas los instrumentos de medida utilizados por las
enfermeras en pacientes de atencién domiciliaria, se centran en tres grandes grupos:
aquellos que evaltan incapacidad fisica o independencia para la realizacion de

(3) (68) (108) (158) (196-198-199)

actividades bdsicas de la vida diaria , aquellos que evaluan el

estado mental y cognoscitivo (3 (157) (200) (201) Y Otros mas heterogéneos que valoran la

capacidad de ayuda familia o calidad de vida del anciano (159) (202-203)

Dentro del primer grupo (incapacidad fisica o independencia para la realizacion de
actividades bdsicas de la vida diaria) destaca el uso de la Escala de Barthel, menos
utilizado el indice de Katz, en cuanto a las actividades instrumentales de la vida diaria, el
mads utilizado ha sido el indice de Lawton-Brody, solamente en un trabajo se ha

encontrado valoraciéon con modelo de Virginia Henderson (158).

La escala mas utilizada para la valoracién del estado mental o del deterioro
cognoscitivo fue el Mini-mental test de Pfeiffer. Otros tests y escalas utilizados fueron el
el Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ), el Examen cognoscitivo de Lobo

y el test de Yesavage para detectar la depresidn.

Cuando se analizan las caracteristicas asistenciales, las personas que reciben mas
visitas domiciliarias de enfermeria son las que se encuentran institucionalizadas y en el
medio urbano, seguidas de las institucionalizadas en medio rural; en todos los casos, las
visitas de la enfermera, es hasta en cinco veces, superior a las del médico de familia,
(164)

tanto en residencia como en domicilio; datos similares aparecen en otros trabajos

donde el numero de visitas domiciliarias por el médico fueron de 1.9 visitas y por
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enfermera 3.16 visitas. Siendo inversamente proporcional a las consultas realizas en el
centro de salud, donde las consultas al médico de familia supera hasta en 4 puntos a las

de la enfermera.

Asi consta también en el Informe SESPAS 2012 ") donde se insiste en aumentar el
nimero vy la calidad de las visitas domiciliarias, y que la efectividad de las mismas
depende de la regularidad con que el paciente es seguido y de la estabilidad de los

programas.

También hay estudios donde se relaciona una mayor actividad domiciliaria
enfermera con una disminucién de las tasas de frecuentacion y de reingresos
hospitalarios *°?%) |o que afiade valor por la repercusién positiva ante una realidad
comentada en diferentes estudios, y es que los adultos mayores son ingresados en

hospitales de agudos a tasas hasta 3 veces superiores a las de las personas mas jévenes
(206)

Se estima que hasta el 50% de las personas mayores pierde su capacidad de

(207)

realizar actividades de la vida diaria (AVD) durante la hospitalizaciéon *“~"/, con profundas

implicaciones para la salud, entre las que se incluyen las consecuencias de Ia

(208)

disminucion de una recuperacion funcional , ¥ aumento de la morbilidad y la

d (209)

mortalida , inmovilidad asociada con resultados de declive por las infecciones

iatrogénicas, ulceras por presion, caidas, y las rehospitalizaciones no electivas (210)
predisposicidn a una estancia mds prolongada, garantia limitada de retorno a su funcién

prehospitalaria y una rehabilitacién costosa *'?.

Se estd describiendo como la poblacién longeva en Espaiia va en aumento, cémo
se ve afectada de morbilidad crénica e incapacitante, y como las instituciones sociales y

sanitarias realizan verdaderos esfuerzos por atender las necesidades que requieren.

Se teme que el aumento de las personas mayores incremente la demanda de
servicios sanitarios y sociales en la medida en que una proporcion significativa de los

afios afiadidos a la vida supongan afios de discapacidad “*'.
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En éste escenario de envejecimiento poblacional, la capacidad de vivir de forma
auténoma en la comunidad constituye un objetivo prioritario para la persona y para la
sociedad, es aqui donde entra en valor las intervenciones encaminadas a la prevencion y

promocion.

Segun el grupo de expertos del PAPPS 7

la justificacién de las actividades
preventivas en las personas mayores no es tanto el aumento de la expectativa de vida
como el de la expectativa de vida activa o libre de incapacidad, es decir, prevenir el
deterioro funcional, y cuando éste se ha producido, recuperar el nivel de funcién previo,
con el objetivo de que el anciano pueda permanecer en su domicilio con el mayor grado
de independencia posible. Las patologias que proponen tratar forman parte de los
conocidos como sindromes geriatricos, y son: caidas, demencias, alteraciones
sensoriales, polimedicacién, incontinencia urinaria y malnutricion. Patologias que
incluyen intervenciones y cuidados propios de la disciplina enfermera, siendo la
enfermera de Atencién Primaria el referente para llevarlas a cabo de forma programada

y protocolizada, en su atencién a los usuarios y sus familias sobre todo en el entorno

domiciliario.

Siguiendo en esa misma linea de medidas de promocién y prevencién, la
Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia, cree necesaria la pertinencia de la
realizacion de un abordaje desde la salud diferenciado para la atencidn a este
importante colectivo, a través del “Examen de Salud para las personas mayores de 65

afios” (212)

El “Examen de Salud para las personas mayores de 65 afios” se constituye, de esta
manera, en un plan de atencién integral dirigido hacia la mejora de la calidad de vida
relacionada con la salud, para las personas mayores de 65 afios residentes en Andalucia,

y cuyo aseguramiento corresponda al Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

El objetivo principal del “Examen de Salud para las personas mayores de 65 afios”
es detectar precozmente los problemas de salud en este grupo que puedan constituir
situaciones de riesgo e implantar las medidas de promocién y prevencién que segun los

estudios disponibles mejoran la salud y la calidad de vida de nuestros mayores de 65
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anos, al mismo tiempo que aumentan el periodo libre de dependencia. Y queda definido
por el conjunto de las actividades destinadas a la promocidn, prevencidn, diagndstico
precoz, confirmacién diagndstica, y establecimiento de un plan terapéutico y de
cuidados, para los mayores de 65 anos en Andalucia. Los Servicios de Atencidn Primaria
son el punto de partida para el desarrollo de este plan, a través del trabajo coordinado
de sus profesionales, y son las enfermeras las referentes en intervenciones y cuidados
dirigidos a esta poblacion vulnerable, sobre todo cuando se trata del entorno

domiciliario.

Ante este hecho, que la enfermeria presenta un rol predominante en cuanto a los
niveles de actividad domiciliaria, se plantean algunas cuestiones, como es la necesidad
de realizar una evaluacion rigurosa de la actuacidon enfermera, asi como el tiempo
invertido en realizarla, junto a la deteccion de necesidades de los usuarios, pacientes y
cuidadoras, para poder evaluar la repercusién positiva en la calidad del servicio que
ofrecen los profesionales de enfermeria a la poblaciéon y en la mejora del sistema

sanitario.

Para dar un vuelco a esta situacién, para satisfacer las demandas ciudadanas de
cuidados, se precisa una enfermeria que sea altamente profesionalizada, polivalente y

comprometida ?*¥,

Esta conclusién es compartida con otros trabajos donde se pretende medir el

efecto de la visita enfermera a pacientes domiciliarios *4%°),

Los datos que en el presente documento se reflejan apoyan, como en estudios
comentados anteriormente, la necesidad de ampliar la cobertura de Programas de Visita
Domiciliaria, con un seguimiento mas intenso, con unos protocolos de actuaciéon donde
se contemple una valoracién integral del anciano, unas intervenciones del equipo de
Atencidon Primaria, especialmente enfermeria, dirigidos a monitorizar la situacién de
salud, el seguimiento de cuidados, a llevar a cabo medidas de prevencion relacionadas
sobre todo con la seguridad del pacientes y la calidad de vida en sus ultimos afios.

(ANEXO 19)

Caridad Dios Guerra



ESTUDIO DEL EFECTO DE LA VISITA DOMICILIARIA PROGRAMADA Y PROTOCOLIZADA DE LA ENFERMERA DE ATENCION
PRIMARIA EN LA MORBILIDAD EN PACIENTES DE 65 O MAS ANOS PLURIPATOLOGICOS

En el planteamiento del estudio se definieron 4 grupos: sin visita y con visita de la
enfermera en la muestra total, y controles (6 o mas visitas) y casos (5 o menos visitas).
De los cuatro grupos, la intervencion enfermera no parece marcar diferencias en
resultados en salud; la Odds Ratio obtenida, de la probabilidad de enfermar, permite
inferir que la visita domiciliaria no actia como un factor protector y que se acude a los
domicilios cuando las patologias ya estan instauradas. Por otro lado parece que se
puede estar practicando un sesgo o discriminacion involuntaria por sexo en las visitas
enfermeras, afectando a la mujer mayor, pus si como indican los datos, los mas mayores
son mujeres, residen en su domicilio, en el domicilio se reciben menos visitas y hay u
numero importante que no recibe visitas y que no tiene identificado el Cuidador

Principal.
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7.1. Conclusiones Generales.

1. Los pacientes que reciben atencién sociosanitaria en domicilio son

personas muy mayores con una media de edad préxima a los 82 afios, con
mucha comorbilidad, y un consumo elevado de medicamentos, con
predominio de mujeres, la mayoria viven en sus domicilios particulares.

Estas personas son atendidas desde el punto de vista sanitario por los
Equipos de Atencidon Primaria, con mayor frecuentacion por parte de los
profesionales de enfermeria, siendo los pacientes institucionalizados los

gue mas visitas reciben.

. La visita domiciliaria de la enfermera tiene una frecuencia baja y las

caracteristicas de cumplimentacién de los documentos especificos de
valoracion y planificacion de cuidados de enfermeria no permiten valorar
que la actividad enfermera tenga repercusién en la morbimortalidad de las
personas atendidas; los datos sugieren que se interviene cuando ya ha
aparecido el problema de salud; y que la valoracion es una tarea mecdnica
gue no va seguida de la planificacién, lo que no permite medir resultados
en salud. Pudiendo parecer que la demanda, normalmente terapéutico-
medicamentosa justifica la intervencion y por tanto hay una ausencia de
prevencion. Esto conlleva a plantear una linea de trabajo dirigida a atender
regladamente a las personas mayores y realizar precozmente la valoracion

funcional para intervenir multifactorialmente en la prevencion.

7.2 Conclusiones por Objetivos Especificos.

Las personas estudiadas presentan alta morbilidad, relacionada
directamente con el niumero de visitas domiciliarias, es decir, las personas
que reciben mas visitas enfermeras presentan mas patologia, siendo las
mas prevalentes las patologias cardiovasculares, osteomusculares,
metabdlicas, urinarias, digestivas, respiratorias, mentales, tumorales y

neuroldgicas.
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e Las personas mayores de 65 anos estudiadas presentan una media de
cobertura de recursos sociosanitarios, de los analizados en el trabajo, muy
baja, aumentando levemente cuando se trata de personas incluidas en
Atencidon Domiciliaria, siendo el andador la ayuda técnica de mas uso en las
personas mayores de 65 afios y el servicio de teleasistencia en el grupo de
Atencién Domiciliaria.

e Los pacientes que mas visitas domiciliarias reciben son los que estan
institucionalizados sobre todo en el medio urbano, siendo las enfermeras
las que con mayor frecuencia realizan esta actividad hasta en tres puntos
porcentuales con relacion al médico de familia.

e De las intervenciones enfermeras, la valoracién con modelo de cuidados se
realiza con mas frecuencia en pacientes domiciliarios, asi como el plan de
cuidados. Los instrumentos de valoracion mas utilizados son los de la
valoracion de las ABVD y los cognitivos (Barthel y Peiffer respectivamente).

e Los profesionales que mds demandas de consultas tienen de las personas
mayores de 65 son los médicos de familia, con un porcentaje que ronda
casi el 100%, seguidos de los especialistas, a continuacidn a quien mas
consultan son a la enfermera y al servicio de urgencia, en éste ultimo caso
hay que puntualizar que cuando se trata del medio rural es hasta dos veces
mas frecuente.

e La solicitud de ayuda por prestacidon a la dependencia ha sido elevada,
sobre todo en el medio rural y por las mujeres.

e Las personas institucionalizadas tienen una media de edad mayor que las
que viven en sus domicilios, consumen mas farmacos, reciben mds visitas
de los profesionales de enfermeria y de medicina que los mayores que
viven en sus domicilios.

e No se han encontrado diferencias entre los pacientes que acuden a un
centro urbano, periurbano o rural en cuanto al nimero de patologias, ni a
las consultas realizadas a profesionales de medicina, enfermeria y
urgencias, sélo en el caso de especialistas se aprecia un menor nimero de

consultas en pacientes del entorno urbano. En lo que a visitas domiciliarias
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de enfermeria se refiere, son los pacientes del centro de salud periurbano
los que mds reciben este servicio.
e Se puede estar practicando un sesgo o discriminacion involuntaria por sexo

en las visitas enfermeras afectando a la mujer mayor.
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8.1 Implicaciones para la Practica

Los equipos de Atencion Primaria, y en especial las enfermeras que en ellos
participan, en coordinacién con los servicios sociales son los profesionales para
llevar a cabo intervenciones que satisfagan demandas de una poblacién envejecida,
pluripatolégica, polimedicada, con limitaciones funcionales y/o cognitivas, en
definitiva, con necesidades de cuidados, para ello es necesario que las instituciones
adecuen sus servicios a estas demandas y actualicen los protocolos con arreglo a
estas nuevas realidades creando un nuevo marco donde las visita domiciliaria
programada y protocolizada de enfermeria de Atencidn Primaria tenga mas peso en

la cartera de servicios, se generalice su practica y se aumente su cobertura.

Se han de implementar intervenciones preventivas y de promocién de la salud
en las personas mayores de 65 afios desde el entorno domiciliario, en los trabajos
analizados, la diana de los cuidados enfermeros esta aun en atender al paciente en
domicilio cuando éste ya es un anciano muy fragil y dependiente. Es importante
lograr un balance adecuado entre las actividades curativas y preventivas,

priorizando en funcién de la mejora de la salud individual y colectiva.

Para poder dar respuesta a los cambios demograficos, epidemioldgicos y
sociales del entorno, la AP necesita replantear la prestacién de servicios que realiza,
desburocratizar algunos de los procesos asistenciales, ofrecer respuestas menos
medicalizadas a demandas menos complejas e implementar nuevos modelos

organizativos de atencién.

Los sistemas de informacién sanitaria no ofrecen indicadores dutiles para
posibilitar investigacion de los servicios prestados, eficacia de las consultas, calidad
de los contenidos y la repercusion en la salud de la poblacidn a la que se atiende. Es
imprescindible implementar de manera efectiva un Sistema de Explotacién de Datos
desde las historias clinicas que permita medir la realizacion de estudios de
investigacion evaluativa que relacionen los resultados en salud con el

funcionamiento general del sistema sanitario.
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8.2 Lineas Futuras de Investigacion

Teniendo en cuenta los resultados que se presentan, parece oportuno
recomendar que se potencie la realizacion de proyectos de investigaciéon que
proporcionen una evidencia cientifica lo mas sélida posible no sélo del efecto de la

VDPE, sino de la efectividad de todas las actividades realizadas por enfermeria.

En las historias clinicas auditadas y en los trabajos de investigacién
consultados llama la atencidn la profusién y variabilidad de los registros. Basandose
en este hecho, parece pertinente solicitar un mayor acuerdo a la hora de elaborar e
implantar un protocolo consensuado de “Visita Domiciliaria Programada de
Enfermeria” en el que se establezca un registro correcto de todas las actividades
qgue se realizan con el paciente y la evolucién del mismo, que permitan medir y
revisar esa informacion vy realizar estudios cientificos que evallen ese programa vy,

posteriormente, hacer valoraciones de su efecto.

Se propone un modelo de Cuaderno de Recogida de Datos (Protocolo de Visita
Domiciliaria Programada y Protocolizada de Enfermeria de Atencién Primaria,
PVDPPEAP) que recoge informacion para poder llevar a cabo los proyectos de

investigacion antes mencionados, a modo de orientacion (Anexo 19).

Se propone también estudiar los factores asociados a la institucionalizacién o
no de los individuos, los resultados de estas investigaciones pueden ser muy
relevantes a la hora de disefiar politicas que fomenten el envejecimiento en el hogar

y cuantificar los costes asociados.

También resultaria conveniente realizar estudios con metodologia cualitativa
gue permitiesen valorar aspectos dificiilmente abordables con metodologia

cuantitativa (calidad de vida, satisfaccion, bienestar, etc.).

Seria deseable lineas de investigacién con un cuerpo de informacidon que
reuniera, desde una perspectiva multidisciplinar, investigacion procedente de la
demografia, la salud publica, la sociologia, la gestion y la economia, entre otras; de

manera que los resultados obtenidos fueran de utilidad tanto para los ciudadanos,
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como para los profesionales del campo de la salud, y de los gestores publicos y

privados.

Asimismo, seria deseable crear lineas de investigacion con un cuerpo de
informacién que reuniera, desde una perspectiva multidisciplinar, investigacion
procedente de la demografia, la epidemiologia, la salud publica, la sociologia, la
gestidn y la economia, entre otras disciplinas, que fueran de utilidad tanto para los
ciudadanos, como para los profesionales del campo de la salud y de los gestores

publicos y privados.
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Anexo 1. Relacion de actividades y tareas del Baremo de Valoracion a la

Dependencia

La relacién de actividades y tareas que comprende la valoracién del BVD se
establece en la "Tabla de aplicaciéon" de acuerdo con la existencia o no de una
condicién de salud que pueda afectar a las funciones mentales, tales como la
discapacidad intelectual, las enfermedades mentales, trastornos mentales
organicos, el dafo cerebral y las alteraciones perceptivo-cognitivas (como en
determinadas situaciones de personas con sordoceguera, entre otras). En el caso de
las personas menores de 18 anos, la "Tabla de aplicacién" se establece también
atendiendo a las caracteristicas propias del desarrollo evolutivo, teniendo en cuenta
los intervalos de edad cronolégica. En la "Tabla de aplicacion" las actividades vy

tareas que son aplicables se sefialan como Sy aquellas no aplicables como NA.

Se valoran dentro y fuera del hogar las tareas incluidas en las actividades de
comer y beber, higiene personal relacionada con la micciéon y la defecacion,
mantenimiento de la salud y tomar decisiones, asi como las tareas de abrir y cerrar
grifos, lavarse las manos de la actividad de lavarse; y, acceder al exterior de la

actividad de desplazarse fuera del hogar

Tabla de aplicacidn de actividades y tareas.

Grupos de edad

Para todos los casos 26 | 700 | 1 | 18y

17 mas
COMER Y BEBER si si si si
Reconocer y/o alcanzar los alimentos servidos Si Si Si Si
Cortar o partir la comida en trozos NA Si Si Si
Usar cubiertos para llevar la comida a la boca Si Si Si Si
Acercarse el recipiente de bebida a la boca Si Si Si Si
HIGIENE PERSONAL RELACIONADA CON LA MICCION Y DEFECACION | Si si si si
Acudir a un lugar adecuado Si Si Si Si
Manipular la ropa Si Si Si Si
Adoptar o abandonar la postura adecuada Si Si Si Si
Limpiarse NA Si Si Si
LAVARSE si si si si
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Abrir y cerrar grifos Si Si Si Si
Lavarse las manos Si Si Si Si
Acceder a la bafiera, ducha o similar. NA Si Si Si
Lavarse la parte inferior del cuerpo NA Si Si Si
Lavarse la parte superior del cuerpo NA Si Si Si
REALIZAR OTROS CUIDADOS CORPORALES NA | si si si

Peinarse NA Si Si Si
Cortarse las ufias NA | NA Si Si
Lavarse el pelo NA Si Si Si
Lavarse los dientes NA Si Si Si
VESTIRSE si si si si

Reconocer y alcanzar la ropa vy el calzado Si Si Si Si
Calzarse Si Si Si Si
Abrocharse botones o similar y Si Si Si
Vestirse las prendas de la parte inferior del cuerpo Sl Si Si Si
Vestirse las prendas de la parte superior del cuerpo Si Si Si Si
MANTENIMIENTO DE LA SALUD NA | si si si

Solicitar asistencia terapéutica NA Si Si Si
Aplicarse las medidas terapéuticas recomendadas NA Si Si Si
Evitar situaciones de riesgo dentro del domicilio NA Si Si Si
Evitar situaciones de riesgo fuera del domicilio NA NA Si Si
Pedir ayuda ante una urgencia NA | NA Si Si
CAMBIAR Y MANTENER LA POSICION DEL CUERPO si si si si

Cambiar de tumbado a sentado en la cama Si Si Si Si
Permanecer sentado Si Si Si Si
Cambiar de sentado en una silla a estar de pie Si Si Si Si
Permanecer de pie Si Si Si Si
Cambiar de estar de pie a sentado en unasilla Si Si Si Si
Transferir el propio cuerpo mientras se esta sentado Si Si Si Si
Transferir el propio cuerpo mientras se esta acostado Si Si Si Si
Cambiar el centro de gravedad del cuerpo mientras se esta acostado Si Si Si Si
DESPLAZARSE DENTRO DEL HOGAR si si si si

Realizar desplazamientos para vestirse Si Si Si Si
Realizar desplazamientos para comer Si Si Si Si
Realizar desplazamientos para lavarse Si Si Si Si
Realizar desplazamientos no vinculados al autocuidado Si Si Si Si
Realizar desplazamientos entre estancias no comunes Si Si Si Si
Acceder a todas las estancias comunes del hogar Si Si Si Si
DESPLAZARSE FUERA DEL HOGAR NA | si si si
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Acceder al exterior NA Si Si Si
Realizar desplazamientos alrededor del edificio NA Si Si Si
Realizar desplazamientos cercanos en entornos conocidos NA Si Si Si
Realizar desplazamientos cercanos en entornos desconocidos NA Si Si Si
Realizar desplazamientos lejanos en entornos conocidos NA NA Si Si
Realizar desplazamientos lejanos en entornos desconocidos NA NA Si Si
REALIZAR TAREAS DOMESTICAS NA | NA | NA si
Preparar comidas NA NA NA Si
Hacer la compra NA NA NA Si
Limpiar y cuidar de la vivienda NA NA NA Si
Lavar y cuidar la ropa NA NA NA Si
Grupos de edad
Sélo en los casos de personas con una condicion de salud que pueda
afectar a las funciones mentales 36 | 7-10 11- | 18y
17 mas

TOMAR DECISIONES ? ? ? si
Decidir sobre la alimentacién cotidiana Si Si Si Si
Dirigir los habitos de higiene personal Si Si Si Si
Planificar los desplazamientos fuera del hogar NA Si Si Si
Decidir sus relaciones interpersonales con personas conocidas Si Si Si Si
Decidir sus relaciones interpersonales con personas desconocidas NA Si Si Si
Gestionar el dinero del presupuesto cotidiano NA Si Si Si
Disponer su tiempo y sus actividades cotidianas NA Si Si Si
Resolver el uso de servicios a disposicién del publico NA NA Si Si
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Anexo 2. Hoja Autoelaborada de recogida de datos

CENTRO |  NUHSA Edad

Localidad(urbanolrural)

SEXO (HIM)

P. Cardiovascular

P. Respiratorias

P. Osteomusculares

P. Digestivas

P. Metabolicas P. Urinarias

P. Neurologicas

P. Mentales

P. Tumorales

Otras Patologias

N° Farmacos

Visita Domiciliaria(si/no)

Teleasistencia (si/no)

Silla de Ruedas (si/no)

Cojin antiescaras(si/no)

Cama Clinica (si/no)

Andador (si/no)

Ayuda a Domicilio (si/no)

Tipo de Residencia (domicilio particular/residencia de mayores/UED (U

C. Principal Identificado (si/no)

N° de Consultas MF en el Gltimo afio

N° de Consultas a Enfermeria en el (iltimo afio

Consultas a especialista en los dos ultimos afios

N° Consultas Urgencias (AP)

Valoracion de cuidados (fecha)

C. Barthel (1-100)

C.

Pfeifer (1-10)

C. Lawton y Brody (0-8)

C. Norton o similar (riesgo alto/bajo)

C. Caidas (Bajo Riesgo/Alto Riesgo)

Otros cuestionarios de valoracion (silno)

Plan de Cuidados (fecha)

Fecha de inicio de Visitas Enfermeria

n° de Visitas Domicilio Enfermera

n° de Visitas Domicilio

Solicitud Ley Dependencia (si/no)

Fecha de Mortalidad

Observaciones
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Anexo 3. Valoracidn por necesidades de Virginia Henderson y diagndsticos

enfermeros

VALORACION POR NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON Y DIAGNOSTICOS

ENFERMEROS
NOMBRE Y APELLIDOS / / Ne DE
He
DOMICILIO TELEFONO
DIAGNOSTICOS
MEDICOS

NIVEL DE INSTRUCCION: No sabe leer ni escribir / Sin estudios / Primaria o equivalencia / Secundaria o

equivalencia / Bachillerato / Universitario.
FECHA VISITA / /

VALORACION REALIZADA POR

MEDICO DE FAMILIA

ENFERMERA DE FAMILIA

1.RESPIRAR NORMALMENTE.

TA F.C. F.R.

Ritmo Respiratorio: Regular Si/ No. Irregular Si/ No
Amplitud Respiratoria:

Profunda / Superficial / Costal / Diafragmatica

Tos/ Expectoracién. Habitualmente respira por: nariz / boca.
Problemas relacionados con la respiracion:

. Tiene dificultad para respirar. Si/ No. . Cianosis. Si / No.
. Siente ahogo. Si/No O, domicilio. Si / No.

. Dolor al respirar. Si / No
. Medicacion (especificar)

Fumador. Si / No. Desde cuando (en afios)

Ne cigarrillos / pipa/ puros dia
Ex fumador. Si/ No. Cuando lo dejo (meses afios)
Convive con personas fumadoras. Si / No

00030 Intercambio gaseoso
deterioro del

00031 Vias aéreas, limpieza
ineficaz

00032 Patrén respiratorio
ineficaz

00036 Asfixia, riesgo de

* Test de Fagerstrom

2.ALIMENTACION/ HIDRATACION

Peso Talla IMC

N2 comidas / dia

distribucion

Cantidad liquidos / dia

Plan terapéutico dietético. Si / No. Cumplimiento Si / No
Lactancia materna / mixta / artificial. Problemas Si/ No
PROBLEMAS RELACIONADOS CON COMER Y BEBER:

. Masticacion / Deglucién

. Dificultad para tragar. No /Si

. Dificultad para beber. No/Si.

. Dificultad para masticar. No/ Si

00001 Desequilibrio
Nutricional por exceso

00002 Desequilibrio
Nutricional por defecto
00003 Riesgo de desequilibrio
nutricional exceso

00025 Riesgo de desequilibrio
volumen de liquidos

00026 Liquidos, exceso de
volumen de

00027 Liquidos, déficit de
volumen de

00028 Liquidos, riesgo de
déficit de volumen de
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. Su dentadura natural estd en buen estado. No/ Si
. Si la respuesta es Si en que condiciones

esta

. Lleva prétesis dental? No / Si

PROBLEMAS RELACIONADOS CON DIGESTION:
. Pirosis. Dolor. Gases

OTROS PROBLEMAS

. Requiere ayuda para comer / beber? No / Si
. Tiene apetito. No /Si

. Cambios recientes en la alimentacion.

. Exceso de peso.

. Consumo Excesivo de alcohol

00048 Deterioro de la
denticidon

00102 Déficit de autocuidado,
alimentacion

00103 Deglucidn, deterioro de
la

00104 Lactancia materna
ineficaz

00105 Interrupcion de la
lactancia materna

00106 Lactancia materna
eficaz

00107 Alimentacion ineficaz
del lactante, patréon de

* Mini Nutricional
Assessment “ MNA “

* Escala de Norton Valoracion
ulceras por decubito

3. ELIMINACION POR TODAS LAS ViAS FISIOLOGICAS

HABITOS DE ELIMINACION INTESTINAL:
. Frecuencia :
Caracteristicas

. Problemas : Si/ No.

. Esfuerzo: No / Si

. Incontinencia: No / Si
. Diarrea: No/Si Estrefiimiento: No /Si

. Uso de laxantes Si/ No

. Utilizacién material ayuda (pafiales / bolsas) Si / No
HABITOS DE ELIMINACION URINARIA:

. Frecuencia (veces / dia) Cantidad
aproximada
. Caracteristicas, olor, color,
flujo
Problemas : Si / No.

. Goteo al aumentar presién abdominal. Si / No

. Urgencia urinaria. Si / No. Incontinencia. Si / No

. Retencidn. Si / No Polaquiuria Si/ No

. Dificultad para iniciar miccién. Si/ No

. Utiliza material ayuda (pafiales / sonda / colector) Si / No
MENSTRUACION: Si / No

Frecuencia

MENOPAUSIA: Si/ No En

proceso
. Problemas: Si/ No

. Percepcion. Conocimientos. Dudas
TRANSPIRACION: Normal / Escasa / Abundante

. Hemorroides. Si / No.

00011 Estrefimiento.

00012 Estreiiimiento
subjetivo.

00013 Diarrea.

00014 Fecal incontinencia
00015 Riesgo de
estrefiimiento

00016 Eliminacion urinaria
deterioro de la

00017 Incontinencia urinaria:
de esfuerzo

00018 Incontinencia urinaria:
refleja

00019 Incontinencia urinaria:
de urgencia

00022 Incontinencia urinaria
de urgencia, riesgo de

00020 Incontinencia urinaria:
funcional

00021 Incontinencia urinaria:
total

00023 Urinaria, retencidn
00110 Déficit de
autocuidados, uso WC

* Test de INCONTINENCIA
URINARIA
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4. MOVILIZACION.

Equilibrio: estable / inestable

Problemas o limitaciones relacionados movilidad. Si/ No

Necesita ayuda para moverse. Si / No

En caso afirmativo especificar tipo de dificultad:

. Transferencia cama / sillén. Si / No

. Deambulacién ayuda. Si/ No

. Dolor. Si/ No Desde cuando

Actuaciones para aliviar sus problemas de movilizacién

. Ejercicios / Calor / Masajes / Medicacién

. Persona que realiza las actuaciones: la misma persona,
un familiar, un cuidador, una enfermera, un terapeuta.

. Desde cuando Resultados Si / No

. Precisa inmovilizacién. Si/ No

En caso afirmativo especificar tipo de ayuda para moverse:
Bastdn / Andador/ Silla ruedas/ Fajas / Collarines.

Problemas relacionados AAVD. Si / No

En caso afirmativo especificar:

. Tipo de

dificultad

. Como le afecta

. Qué hace para resolverlo

. Qué resultados ha
obtenido
Ejercicio fisico habitual de mantenimiento. Si / No
. Tipo de ejercicio
Frecuencia
. Andar: menos de 30m/ dia / mas de 30m dia
. Nivel de actividad:
Sedentaria / ligera / moderada / activa / muy activa.
. Cambios recientes. Si / No

00085 Movilidad fisica,
deterioro de la

00088 Deterioro de la
Deambulacion

00089 Deterioro de la
movilidad en silla de ruedas
00090 Deterioro de la
habilidad para la traslacion
00091 Deterioro de la
movilidad en la cama
00092 intolerancia a la
Actividad

00093 Fatiga

00094 Intolerancia a la
actividad, riesgo de

00132 Dolor agudo

00133 Dolor crénico

* indice de Katz (Valoracion
AVD)
* Escala de Lawton y Brody
(Valoracién AIVD)
* indice de Barthel
(Autonomia AVD

5. REPOSO / SUENO.

Horas de suefio / dia Noche Siesta

Otras

Al levantarse se siente cansado. Si / No

Problemas relacionados con el suefio y el descanso. Si / No
En caso afirmativo especificar:

. Dificultad para conciliar el suefio. Si / No
. Para mantenerlo. Si / No

. Somnoliento. Si / No

. Desde cuando

. A qué lo atribuye

.Cémo lo

resuelve

Recursos especificos para inducir y facilitar el suefio:

. Medicamentos especificar: Nombre / Dosis / Desde cuando
. Recetado por el medico. Si/ No

. Conoce efectos. Si/ No

. Ha intentado dormir sin medicamentos

. Quiere probar otro método. Si / No

00095 Patron de Suefio,
deterioro del

00096 Deprivacion de Suefio
00132 Dolor agudo

00133 Dolor crénico
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Especificar: Técnicas relajacion, ingesta (leche caliente, infusidn)
. Dolor. Si / No
. Tipo de dolor: crénico / agudo /
localizacion
. Intensidad: débil / fuerte / muy fuerte.
Otros datos de interés:

. Tipo de colchdn, tipo de cama, ruidos, luz, temperatura.
. Influencia de las emociones.
. Importancia que da al DORMIR / DESCANSAR.

6.VESTIRSE / DESVESTIRSE

Ropa y calzado habitual comodos y adecuados. Si / No
Esta condicionado por algo. Si / No

Problemas relacionados vestirse / desvestirse

En caso afirmativo especificar :

. Requiere ayuda para ponerse o quitarse la ropa. Si / No
. El calzado. Si/ No

. Requiere ayuda Total / Parcial / Temporal /Permanente
. Causas posibles

especificar
Es capaz de elegir sus vestidos por si mismo. Si/ No

Si la respuesta es No:

. Alguna persona de su entorno puede ayudarle. Si/ No

Otros datos de interés:

. Es alérgico a ciertos tejidos. Si / No

Cuales

. Qué importancia da a la ropa.

La forma de vestirse de esta persona es adecuada al lugar, al tiempo
y a las circunstancias. Si/ No

00109 Déficit de Autocuidado,
vestido / acicalamiento.

* indice de Barthel
(Autonomia AVD)

7. TEMPERATURA.
Temperatura corporal
Exposicion habitual ambientes frios Si/ No. Calientes Si/ No
Medios que utiliza para combatir temperaturas extremas.
Recursos utilizados para combatir el FRIO:
. Se abriga, bolsa agua caliente, bebidas calientes, bebidas
alcohdlicas,

hace ejercicio, otros.
Recursos utilizados para combatir el CALOR:

. Se desabriga, toma bebidas refrescantes, se bafia, otros ).
Recursos DOMICILIO EN INVIERNO:

. Estufa / calefaccién / brasero / otros. (Atencién ventilacién)
Recursos DOMICILIO EN VERANO:

. Ventilador / aire acondicionado / otros.

Sabe tomarse la temperatura. Si / No.

Que hace cuando tiene fiebre:

. Bafios, compresas frias, liquidos, ir al médico, medicinas.
Otros datos de interés:

. Es sensible al FRIO. Si / No. Al CALOR Si/ No.

. A los cambios de temperatura. Si / No.

. Toma medicamentos que provocan vasodilatacion. Si/ No.

00005 Temperatura corporal,
riego de desequilibrio

00006 Hipotermia

00007 Hipertermia

00008 Termorregulacion
ineficaz
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8. HIGIENE / PIEL.

Estado de la piel: normal / alterada / deshidratada
Mucosa bucal: normal / alterada.

Lengua: rosada / enrojecida / edema / saburral

Encias: normales / alteradas

Dientes: blancos / alineados / completos / faltan piezas
Problemas o limitaciones para realizar su higiene. Si / No.
En caso afirmativo especificar:

. Tipo de dificultad:

incapacidad para lavarse todo o parte del cuerpo/ no disponer de

fuente de agua
otros
. Fuentes de ayuda (familia, persona externa, mixta).
Habitos higiénicos habituales:
. Bafio: No /Si. Ducha: No / Si

Frecuencia:

. Frecuencia del: Lavado

pelo: Rasurado:

. Higiene dental: Cepillado dientes: No / Si.
Frecuencia

. Dentadura postiza: No /Si  Frecuencia
higiene:

Cuidados concretos relacionados con higiene y piel.
. Cuidado de los pies / Prétesis / Ostomias /

Otros

. Realizacién cuidados correcta: No / Si.

. Si no es correcta especificar

dificultad

. Explorar

causa

Realiza cuidados: solo / con ayuda (especificar fuente ayuda)
Lesiones:

. En piel: Si / No. En mucosas: Si / No. Dientes Si / No.

Otros datos de interés:

. Percepcion de uno mismo, arreglarse para otros,

. Significado higiene personal, condiciones de la casa.

00044 Integridad tisular,
deterioro de la

00045 Mucosa oral, deterioro
dela

00046 Integridad cutdnea,
deterioro de la

00047 Integridad cutdnea,
riesgo de la

00108 Déficit de
autocuidados, bafio / higiene

* indice de Katz (Valoracion
AVD)

* Escala de Lawton y Brody
(Valoracién AIVD)

* indice de Barthel
(Autonomia AVD)

9. SEGURIDAD.
Nivel conciencia:
. despierto . somnoliento . confuso . desorientado.
Dificultad de visién: Si / No. Correccién: Si/ No.
Dificultad auditiva: Si / No. Audifono: Si/ No.
Modificacidn sensibilidad: olfativa / gustativa / tactil.
Medidas de salud habituales:

. Vacunacién correcta Si / No.

. Revisiones periddicas: Si / No.

. Proteccion ETS (relaciones mdltiples): Si / No.

. Otras: Si / No.

(especificar)
Problemas relacionados con seguridad: Si / No.
Caidas frecuentes: Si / No.
. N2 Caracteristicas

(ultimos 6 m.)

Seguridad entorno:
Domicilio : Si / No. Trabajo: Si/ No. Barrio: Si/ No.

00004 Infeccion, riesgo de
00035 Lesion, riego de

00037 Intoxicacidn, riesgo de
00038 Traumatismo, riesgo de
00043 Proteccidn inefectiva
00060 Procesos familiares,
interrupcion de los

00061 Rol del cuidador,
cansancio en el desempefio de
00062 Rol del cuidador, riesgo
cansancio desempefio

00071 Afrontamiento
defensivo

00072 Negacion ineficaz
00078 Régimen terapéutico,
manejo inefectivo del

00079 Incumplimiento del
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Cumplimiento plan terapéutico:

. Farmacoldgico: Si / No. Parcialmente: Si / No.

. No farmacoldgico: Si / No. Parcialmente: Si / No.
. Automedicacidn: Si / No. Consumo droga Si / No.
. Otras terapias: Si / No.

. Dolor. Si / No Desde cuando

.Tipo de dolor: crénico / agudo /
localizacién

. Intensidad: débil / fuerte / muy fuerte.
Cambios recientes:

. Personales: Si/ No. Fisicos: Si / No. Entorno: Si/ No.
Especificar

Sensacién habitual de estrés: Si / No.
Especificar

Descripcion de la personalidad:
. Autopercepcion / autoevaluacion.
Sentimientos habituales:

. Relacién consigo mismo / con los de demas.

tratamiento (especificar)
00080 Manejo inefectivo del
régimen terapéutico familiar
00081 Manejo inefectivo
régimen terapéutico
comunidad
00082 Manejo efectivo del
régimen terapéutico
00100 Retraso en la
recuperacién quirdrgica
00101 Incapacidad del
adulto para mantener su

desarrollo

00111 Crecimiento y
desarrollo, retraso en el
00112 Retraso en el
desarrollo, riesgo de
00128 Confusidn aguda
00129 Confusidn crénica
00131 Deterioro de la
memoria

00132 Dolor agudo
00133 Dolor crénico
00135 Duelo disfuncional
00136 Duelo anticipado
00137 Afliccidn crénica
00146 Ansiedad

00148 Temor

00153 Baja autoestima
situacional

00155 Riesgo de caidas

*Test de Pfeiffer. * Test de
MEC * Test del informador.

10.COMUNICACION.

Problemas con la comunicacidn. Si / No / A veces.
Especificar tipo y causas:

. Dificultad de hablar y entender el lenguaje. Tartamudeo.
. Déficit sensorial.

. Problemas para expresar emociones o sentimientos.
. Sensacion de malestar en las situaciones sociales.

. En qué entorno ( familiar, laboral, amigos ).
Relaciones con las personas de su entorno:

. Convive con otras personas. Si/ No

. Familia / residencia / piso compartido.

. N 2 de personas que forman la

unidad

. Nivel de parentesco

. Relacion entre

ellas

. Convivencia habitual o temporal.

. Personas clave con quien compartir experiencias vitales:

00051Comunicacién verbal,
deterioro de la

00053 Aislamiento social
00054 Riesgo de soledad
00059 Disfuncién sexual
00065 Patrones sexuales
inefectivos

00069 Afrontamiento
inefectivo

00073 Afrontamiento familiar
incapacitante

00074 Afrontamiento familiar
comprometido

00077 Afrontamiento
inefectivo de la comunidad
00127 Trastorno de la
percepcion sensorial
(especificar)
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padres, esposo/a, hijos, amigos.
. Se relaciona con ellos en este momento. Si/ No.
. Sentimiento de pertenencia y de integracion en:
la casa, el trabajo, el colegio, el barrio.
Problemas en relacidon con la sexualidad: Si/ No
En caso afirmativo especificar:
. Tipo de problema

. Desde cuando

. A qué lo atribuye

. Qué hace para resolverlo

Otros datos de interés.
. Estado de animo, situacién de salud.

. Cambios en el entorno social.

* Test de Goldberg
* Test de Yesavage
* Test de Apgar familiar

11. CREENCIAS Y VALORES.
Creencia religiosa: Si / No. Practicante habitual: Si / No
Especificar:
. Confesion a la que pertenece:
Dudas Si/ No
. Exigencias / dificultades / limitaciones para afrontarlas.
Creencias no religiosas en que basa la propia existencia:
. Sentido de la vida.
. Significado experiencias cotidianas.
. Sentido del sufrimiento.
Jerarquia personal de valores ( sociales, éticos y estéticos )
. Aspectos que constituyen su universo personal:
la familia, la amistad, la estabilidad, el reconocimiento,
el prestigio, el éxito, la solidaridad, la justicia, la equidad,
la tolerancia, la honradez, la bondad, la belleza, el orden.....
Problemas con relacidn con sus Creencias: Si/ No
Especificar:
. En los cuidados de salud / en el vestir/ en su alimentacion
Problemas con relacién con sus Valores: Si/ No
Especificar:
. Contradicciones y dificultades en la toma de decisiones.
. Conflicto con sus propias creencias y valores.
Otros datos de interés:
. La edad, la facilidad para incorporar nuevos valores.

; Conflictos Si / No;

. La capacidad para tomar decisiones libremente.

00066 Sufrimiento espiritual.
00083 Conflicto de decisiones.
00124 Desesperanza.

00125 Impotencia

00147 Ansiedad ante la
muerte

12. TRABAJAR / REALIZARSE.

Actividades

habituales

Situacion laboral: auténomo / contratado.

. Tipo de trabajo, categoria profesional, horario.

. Percepcion de utilidad y satisfaccion personal.
Desempleado: con subsidio / sin subsidio.

. Desde cuando esta en paro / si no ha trabajado nunca.
. Grado de afectacidn

Jubilado/ incapacidad laboral / invalidez permanente.

00055 Desempefio inefectivo
del rol.

00056 Deterioro parental
00057 Deterioro parental,
riesgo de

00064 Rol parental, conflicto
de

00070 Adaptacién, deterioro
dela

00084 Conductas generadoras
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Desde cuando / adaptacion.

Ama de casa.

. Compagina trabajo doméstico con actividad laboral externa.

. El resto de la familia colabora en tareas domésticas.

Estudiante/ otros.

Tiene alguna persona a su cargo: Si / No

En caso afirmativo especificar:

. Hijos pequefios, personas de edad avanzada o con incapacidades
(grado de parentesco y problema de salud).

. Como se vive este hecho y la relacidn que se establece.

. Problemas: recursos inadecuados, dificultades para realizar
actividades de cuidados, conflictos responsabilidades Rol.

Su situacion actual ha comportado cambios en sus ocupaciones:

Especificar:

. Enfermedad, aumento de las responsabilidades, ansiedad.

Otros datos de interés:

. La opinién de los demas hacia su trabajo, de su entorno.

. La autovaloracién del trabajo bien hecho.

. Analisis éxitos y fracasos. Adaptacion situaciones diversas.

de salud (especificar)
00098 Mantenimiento del
hogar, deterioro en el
00099 Mantenimiento
inefectivo de la salud
00118 Imagen corporal,
trastorno de la

00119 Baja autoestima
cronica

00120 Baja autoestima
situacional

00121 Identidad personal,
trastorno de la

* Test de Zarit

13. ACTIVIDADES LUDICAS / RECREATIVAS.
Significado que da la persona a las actividades recreativas:
. Basicas para mantener el bienestar de la persona, liberar
tensiones,

compartir, huir de las rutinas habituales, aprender, mantener e
iniciar relaciones.
Actividades recreativas habituales:
. Tipo de
actividad:
. Personal / individual: Si / No
. Horas a la semana que les
dedica:
Problemas en relacién con las actividades recreativas:
. Tipo de problema: tiempo, recursos econémicos, espacios.
. Su situacion de salud ha cambiado sus actividades recreativas.
Otros datos de interés:

Colectiva: Si / No

El tiempo de ocio lo pasa: solo / con la familia / con amigos

00097 Actividades recreativas,

déficit de

14. APRENDER / SATISFACER LA CURIOSIDAD

Nivel de estudios

. No sabe leer ni escribir / Sin estudios / Primaria o equivalencia /
Secundaria o equivalencia / Bachillerato / Universitario.

Actitudes relacionadas con el aprendizaje:

. Inquieto, curioso, participativo, indiferente, inseguro

Cuando desea saber algo sobre su salud recurre a:

. El médico / la enfermera / el farmacéutico / la familia / los amigos
libros / otros

Necesita informacidn adicional. Si / No

Especificar en relacion a:

. Enfermedad, medicacidn, habitos vida

Forma habitual de utilizar los recursos sanitarios:

Cuando se encuentra mal llama:

. Médico, enfermera, acude al centro, pide visita domiciliaria,

servicio de urgencias.

00075 Afrontamiento familiar,

disposicién para mejorar el
00126 Conocimientos
deficientes, ( especificar )

* Test de Pfeiffer
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. Conoce recursos de la comunidad y los utiliza. Si / No
Problemas actuales para el aprendizaje: Si / No
Especificar:

. Experiencias de olvidos, incapacidad para recordar.

. Deterioro cognitivo.
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Anexo 4. Cuestionarios de Valoracion Funcional (Barthel y Lawton y Brody)

AUTONOMIA PARA LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA ~-BARTHEL-

Poblacion diana: Poblacion general. Se frata de wun cuestionario
heteroadministrado con 10 items tipo likert. El rango de posibles valores del
Indice de Barthel esta entre 0 y 100, con intervalos de 5 puntos. A menor
puntuacion, mas dependencia; y a mayor puntuacion, mas independencia. Ademas,
el indice Barthel puede usarse asignando puntuaciones con intervalos de 1 punto
entre las categorias — las posibles puntuaciones para las actividades son 0, 1, 2, 0
3 puntos — resultando un rango global entre 0y 20. Los puntos de corte sugeridos
por algunos autores para facilitar la interpretacion son:

- 0-20 dependencia total

- 21-60 dependencia severa

- 61-90 dependencia moderada
- 91-99 dependencia escasa

- 100 independencia

Comer

Capaz de utilizar cualguier instrumento necesario, capaz de desmenuzar la
10]Independients comida, extender la mantequilla, usar condimentos, étc, por =i solo. Come en un
tiempo razonable. La comida puede ser cocinada y servida por otra persona

5 | Necesita ayuda solo

0 | Dependiente Mecesita ser alimentado por ofra persona

Lavarse — baiarse —

Para cortar la came o el pan, extender la manteguilla, &tc, pero es capaz de comer

Capaz de lavarse entero, puede ser uzando la ducha, la bafiera o permaneciendo

5 |Independiente | de pie y aplicando la esponja sobre todo el cuerpo. Incluye entrar y salir del bafio.

Puede realizaro todo sin estar una persona presente

0 |Dependiente | Mecesita alguna ayuda o supervision

Vestirse

Capaz de poner y quitarse la ropa, atarse los zapatos, abrocaharse los botones y
10 |Independiente |colocarse otros complementos que precisa (por ejemplo braguero, corsé, etc) sin
ayuda)

5 |MNecesita ayuda | Pero realiza solo al mencs la mitad de las tareas en un tiempo razonable

0 |Dependiente

Arreglarse

Realiza todas las actividades perzonales sin ninguna ayuda. Incluye lavarse cara y
5 | Independiente | manos, peinarse, maquillarse, afeitarse y lavarse los dientes. Los complementos
necesarios para ello pueden ser provistos por ofra persona

0 |Dependiente |MNecesita alguna ayuda

Deposicion

10 | Continente de administrarselos por 2i solo

Mingln episodio de incontinencia. Si necesita enema o supositorios es capaz

5 |Accidente ocasional | Menos de una vez por semana o necesita ayuda para enemas o supositorios

0 | Incontinente Incluye administracion de enemas o supositorios por otro
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Miccion - valorar la situacion en la semana previa —

10 | continente Mingln epigodio de incontinencia (seco dia y noche). Capaz de usar cualguier
dispositivo. En paciente sondado, incluye poder cambiar la bolsa solo

5 Accidente ocasional | Mencs de una vez por semana o necesita ayuda para enemas o supositorios

0 Incontinente Incluye pacientes con sonda incapaces de manejarse

Ir al retrete
Entra y sale solo. Capaz de quitarse y ponerse la ropa, limpiarse, prevenir el
manchado de la ropa y tirar de la cadena. Capaz de sentarse y levantarse de la

10 | Independiente taza sin ayuda ( puede utilizar barras para soportarse). 5i usa bacinilla (orinal,
botella, étc) es capaz de ufilizarda vy vaciarla completamente sin ayuda y sin
mianchar

5 Necesita ayuda Capaz de manEJar_se u:_c-n pequena'ayuda en el eqml!l:_l-rm, quitarse y ponerse la
ropa, pero puede limpiarse solo. Aln es capaz de utilizar el retrete.

0 Dependiente Incapaz de manejarse sin asistencia mayor

Trasladarse sillon / cama

15

Independients.

Sin ayuda en todas las fases. 5i utiliza silla de ruedas e aproxima a la cama,
frena, desplaza el apoya pies, ciema la silla, s coloca en posicion de sentado en
un lado de la cama, se mete y tumba, v puede volver a la silla sin ayuda

10

Minima ayuda

Incluye supervision verbal o pequena ayuda fisica, tal como la ofrecida por una
persona no muy fuerte o sin entrenamisnto

Gran ayuda

Capaz de eatar sentado sin ayuda, pero necesita mucha asistencia (persona fuerte
o entrenada) para salir f entrar de la cama o desplazarse

Dependiente

Mecesita gria o completo alzamiento por dos persona. Incapaz de pemanecer
sentado

Deambulacidon

Puede caminar al menocs S50 metros o su equivalente en casa sin ayuda o
supervision. La velocidad no es importante. Puede usar cualquisr ayuda

15 | Independients (bastones, muletas, étc...) excepto andador. Si ufiliza protesis es capaz de
ponérselo v quitdrsela solo
10 | Mecesita ayuda supenvision o pequena ayuda fisica (persona no muy fuerte) para andar 50
metros. Incluye instrumentos o ayudas para permanecer de pie (andador)
s Inde_pln;enddlente En S0metros. Debe ser capaz de desplazarse, atravesar puertas y doblar esquinas
en silla de solo
rusdas
0 Dependiente Si utiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por otro
Subir y bajar escaleras
10 | Independiente Capaz df; subir y bajar un DISFI sin ayuda r1I| supernvigion. Puede utilizar el apoyo
que precisa para andar (baston, muletas, etc) v el pasamanos
5 Mecesita ayuda | Supervision fisica o verbal
0 Dependiente Incapaz de salvar escalones. Necesita alzamiento (ascensor)

Puntuacion Total
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ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA - ESCALA LAWTON Y

BRODY-
Poblacién diana: Poblacion general. Se ftrata de un cuestionario

heteroadministrado que consta de 8 items. No tiene puntos de corte. A mayor
puntuacion mayor independencia, y viceversa. El rango total es 8.

Utiliza el teléfono por iniciativa propia, busca y marca los nimeros, etc

Capacidad de usar el teléfono

Es capaz de marcar bien algunos nimeros conocidos

Es capaz de contestar el teléfono, pero no de marcar

No utiliza el teléfono en absoluto

Realiza todas las compras necesarias independientemente

o |l =

Ir de compras

Realiza independientemente pequefias compras

Necesita ir acompafiado para realizar cualquier compra

Totalmente incapaz de comprar

Organiza, prepara v sirve las comidas por si mismo/a adecuadamente

Qoo =

Preparacion de la comida

Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes

Prepara, calienta v sirve las comidas, pero no sigue una dista adecuada

MNecesita que le preparen y le sirvan las comidas.

Mantiene la casa solo/a o con ayuda ocasional (para trabajos pesados)

oo |(—

Cuidado de la Casa

Realiza tareas domésticas ligeras, como lavar los platos o hacer las

Realiza tareas domésticas ligeras. pero no puede mantener un nivel de

Necesita ayuda en todas las labores de la casa

N

0 participa en ni

Lava por si mismo/a toda su ropa

fam | [ ) PR PR JREN

nguna labor de la casa
Lavado de la ropa

Lava por si mismo/a pequefias prendas (aclarar medias, etc)

Tod

0 el lavado de ropa debe ser realizado por ofro

Viaja solo/a en transporte publico o conduce su propio coche

o= =

Uso de medios de transporte

Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte

Viaja en transporte publico cuando va acompafiado por otra persona

Utiliza el taxi o el automdvil sélo con ayuda de ofros

Mo

viaja en absoluto

Es capaz de tomar su medicacién a la hora y dosis correctas

[ (=] [ ) Y

Responsabilidad respecto a su medicacion

Toma su medicacion si se le prepara con anticipacion v en dosis

[ Jf Y

No es capaz de administrarse su medicacion.

Manejo de asuntos econémicos

Maneja los asuntos financieros con independencia (presupuesta, rellena 1
cheques. paga recibos v facturas, va al banco) recoge v conoce sus
Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes 1
Incapaz de manejar dinero. 0
PUNTUACION TOTAL
Bibliografia:
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Anexo 5. Cuestionarios de Valoracion Riesgo UPP (Norton y Braden)

ESCALA DE RIESGO DE UPP — NORTON-

Poblacién diana: Poblacion general hospitalizada y que vive en la comunidad. Se trata
de un cuestionario heteroadministrado de 5 items (estado fisico general, el estado
mental, la actividad, la movilidad y la incontinencia) cuya puntuacion oscilade 1a 4
para cada uno, con un rango total de la escala 1-20. Un total de 14 puntos o mas bajo
nos indica que el paciente es de riesgo y deben adoptarse medidas preventivas
(Cuanto mas bajo sea el total de puntos, el riesgo es mayor).

Escala de Norton. Modificada por el grupo de trabajo del Insalud de Madrid

e 2 s,

Estga :: e:i:]i e Muy malo Pobre Mediano Bueno

lnconl[ffii‘fiﬁ?u Un‘fgacg!a y Urinaria o fecal | Ocasional Ninguna

Estado mental yisfclé)pn(:zri(t)ggo Confuso Apatico Alerta
Actividad | Encamado Sentado Cag;iﬂg o7 | Ambulante
Movilidad Inmovil Muy limitada Disminuida Total

PUNTUACION
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ESCALA DE RIESGO DE UPP - BRADEN

Poblacion diana; Poblacion general hospitalizada. Se trata de un cuestionario
heteroadministrado que consta de 6 items. Cada item se puntia de 1 (menos
deseahle) a 4 (mas deseable), excepto el item “Friccidn y rozamiento” que puntia
de 1 a 3. El rango de puntuacion oscila entre 6 y 23. Una puntuacidon de 16 o
inferior indica un mayor riesgo de Olceras por presion. Los autores sugieren tener
en cuenta también otros factores como la edad y el estado funcional.

EEEE I R B

PHCEDE.IG" Complgta ment Muy limitada Le_r.-e_mente Mo alterada
sensorial e limitada limitada
e Constantemen Muy himeda Ocasionalmente H:Eﬁn:ﬂezr;te
te himeda hiumeda
- . Camina Camina con
Actividad En cama En silla ocasionalmente | frecuencia
Completament Muy limitada - -
—F =R Ligeramente Sin
Movilidad | e inmévil limitada limitaciones
N Muy pobre Probablements
Mutricion inadecuada Adecuada Excelents
Friccion y E= un Es un problema Sin problema
deslizamiente problema potencial aparente __

PUNTUACION

Bibliografia:

- Braden B, Bergstrom N. Predictive validity of Braden scale for pressure sore
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- Bernal MC, Curcio CL, Chacén JA, Gémez JF & Botero AM. Validez yfiabilidad
de la escala de Braden para predecir riesgo de ulceras por presidonen
ancianos. Revista Espafiola de Geriatria y Gerontologia. 2001; 36(5): 281-
286.
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Anexo 6. Cuestionarios de Riesgo de Caidas.

Timed Get Up and Go Test

Medidas de movilidad en las personas gue son capaces de caminar por su cuenta (dispositivo de
asislencia permitida)

Nombre
Fecha
Tiempo para completar la prueba segundos

Instrucciones:

La persona puede usar su calzado habitual y puede utilizar cualguier dispositivo de ayuda gue
normalmente usa.

1. El paciente debe sentarse en la silla con la espalda apoyada v los brazos descansando sobre
los apoyabrazos.

2. Pidale a la persona que se levante de una silla estandar y camine una distancia de 3 metros.
3. Haga que la persona se dé media vuelta, camine de vuelta a la silla y se siente de nuevo.

El cronometraje comienza cuando la persona comienza a levantarse de la silla y termina cuando
regresa a la silla y se sienta.

La persona debe dar un intento de prdactica v luego repite 3 intentos. Se promedian los tres
ensayos reales se promedian.

Resultados predictivos

Yaloracion en segundos

<10 Movilidad independiente
<20 Mayormente independiente
20-29 Movilidad variable

=20 Movilidad reducida

Sowrce: Podsiadlo, D, Richardson, 8. The timed “Up and Go™ Test: a Test of Basic Functional Mobility for
Frail Elderly Persons. Journal of American Geriatric Societv. 1991; 39:142-148
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ESCALA DE VALORACION DEL EQUILIBRIO Y LA MARCHA—TINETTI-

Poblacion diana: Poblacion general.

Se ftrata de una escala hetero-

administrada que consta de 22 items, dividida en dos subescalas: equilibrio
estatico y equilibrio durante la marcha. Tener 3 o0 mas anormalidades se
correlaciona con personas de mayor edad que realizan menor ejercicio fisico y
que tienen mayor antecedentes de caidas.

1. Equilibric sentado

Estable

Silla con agamadero
para mantenerse de pie

Inclinado resbala de
la silla

2. Levantarse de una silla

Capaz de levantarse con
un movimiento simple,
sin apoyarse

Utiliza los brazos para
levantarse o se mueve
hacia delante con la
silla antes de intentar
levantarse

Intentos multiples
indtiles. Incapaz de
levantarse sin ayuda
de otra persona

3. Equilibrio inmediato
después de haberse
levantado (3-57)

Capaz de levantarse, no
S€ MUEVE ni Se apoya

Estable pero utiliza
ayuda para andar
{baston), u ofro objeto
para su apoyo

Algin signo de
movimiento

4. Equilibrio en
bipedestacion

Estable, no se apoya

Mo puede mantener los
pies juntos

Algin signo de
movimiento o ayuda
de objeto

5. Equilibrio en
bipedestacion con los
ojos cerrados

Estable, no se apoya

Estable con los pies
separados

Algin signo de
movimiento o
necesita ayuda de
abjeto

6. Equilibrio después de

Mo se coge ni tambalea,
sin necesidad de apoyo a

Pasos discontinuos
(pone un pie
completamente en el

Algin signo de
movimiento o

un giro de 360° un objeto. Estable de necesidad de ayuda
suelo antes de elevar el ;
forma permanente obo) de un objeto
Caeria siel

7. Resistencia a “empujon

a esternon”

Estable

Se desplaza pero es
capaz de mantener el
equilibrio

examinador no lo
ayudase a mantener
el equilibrio

8. Equilibrio despueés de la

rotacion de la cabeza

Capaz de rota la cabeza
sin caerse, no se
tambalea ni tiene dolor

Capacidad disminuida,
pero sin signos de
mareo, inestabilidad o
dolor

Algin signo de
movimiento o dolor
cuando intenta rotar
la cabeza

9. Equilibrio en posicion
unipodal (57)

Capaz de estar estable
sobre un pie durante ese
periodo, sin apoyarse

Incapaz

10. Equilibrio en extension

de la columna vertebral

Buena extension del
cuelio sin necesidad de
apoyo, no actos

Disminuida al comparar
con pacientes de igual
edad o necesita

Incapaz de extender,
o no lo intenta

tambaleos apoyarse
11. Equilibrio con
: Capaz de efectuar el
SEisnsiin de oolimne Capaz de efectuar el maovimiento pero Incapaz o bien se

vertebral y elevacion de

los brazos, apoyandose en

la punta de los pies

movimiento estable

necesita un punto de
apoyo

mueve

12. Equilibrio inclinado
hacia delante (coger un
objeto del suelo)

Es capaz de efectuar
movimiento, coge objeto
del suelo sin necesidad
de ayuda

Capaz de efectuar el
movimiento, coge
objeto del suelo, con
apoyo al levantarse

Incapaz de efectuar
&l movimiento o
multiples intentos

13. Equilibrio para
sentarse

Capaz de hacer con un
movimiento armanico

Necesita ayuda de los
brazos, o movimiento
no armanico

Cae en la silla y se
equivoca en el
calculo de la
distancia
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Equilibrio durante

la marcha

1. Equilibrio al inicio de la
marcha

Normal

Inicia inmediatamente la marcha,
sin vacilar. El inicio es simple

Duda, vacila, intentos miltiples al
inicio de la marcha. El inicio es simple

2. Altura del paso

Mo mas de 5 cm de elevacion

Arrastra los pies, o los pega
totalmente en el suelo, o los levanta
demasiado

3. Longitud del paso

Distancia de un pie entre el
calcineo de uno y los dedos del
ofro

Menor gue lo descrito como anormal

4. Simetria del paso

El largo del paso es
aproximadamente igual a cada
lado, para la mayoria de los pasos

Variable a lo largo del paso o avanza
con un solo pie

5. Continuidad de la
marcha

Comienza a levantar el calcaneo
de un pie cuando apoya el otro.
Pasos simétricos

Apoya completamente un pie antes
de levantar el otro. Interrumpe la
marcha o el largo del paso varia

6. Desviacion del trayecto

Mo se desvia de la linea
imaginaria

Se desvia en una o mas direcciones

7. Estabilidad del tronco

Tronco flexible, los brazos no
estan abierios para intentar
mantener el equilibrio

Troneco flexionado o bien los brazos
abiertos

8. Postura durante la
marcha

Adecuada

Marcha con los pies separados

9. Giro durante la marcha

Mo se tambalea, lo hace sin
detener la marcha

Duda, se para antes del inicio o se
tambalea para iniciar el giro
haciendolo de forma discontinua

PUNTUACION

Equilibrio estatico

Equilibrio durante la marcha

Total de anormalidades

Bibliografia

- Salva, A; Bolibar, I; Lucas, R; Rojano-Luque, X. Utilizacién del POMA en

nuestro medio para la valoracion del equilibrio y la marcha en una

poblacion de personas mayores residentes en la comunidad. Revista

Espanola de Geriatria y Gerontologia. 2005, 40 (Supl.2): 36-44.
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ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS MULTIPLES

Poblacion diana: Poblacion de 65 afios o mas en el ambito comunitario. Se trata

de una escala heteroadministrada. El item “caidas previas” se presenta cuando
se han presentado caidas en los ultimos 12 meses, el item “problemas visuales” se
considera presente cuando la persona es capaz de reconocer una cara a cuatro
metros de distancia, con gafas o lentillas si las usan, y el item “Limitacion funcional”
se considera presente cuando la persona manifiesta dificultades para realizar 2 de
las siguientes actividades: subir escaleras, uso de vehiculo propio o publico, y/o
cortarse las ufias de los pies. El rango de puntuaciones oscila entre 0 y 15 puntos.
El punto de corte se sitia en 7, donde 7 0 mas puntos indican un riesgo mayor de
caidas multiples.

Caidas previas 5

Incontinencia urinaria

3
Problemas visuales 4
Limitacion funcional 3

PUNTUACION TOTAL

Bibliografia:

- Tromp AM et al. Fall-risk screening test: a prospective study on predictors
for falls in community-dwelling elders. J Clinical Epidemiology 2001; 54:

837-844.
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Anexo 7. Cuestionarios de Valoracion Cognitiva (Mini Examen Cognoscitivo,

Pfeiffer Y Test del Informador)

MINI EXAMEN COGNOSCITIVO (MEC)

ORIENTACION

_5

_5
FIUACION
® Repita estas tres palabras ; peseta, caballo, manzana (hasta que se las aprenda)

_3
CONCENTRACION Y CALCULO
o Si tiene 30 ptas. y me dando de tres en tres écuantas le van quedando ?

_5
® Repita estos tres numeros : 5,9,2 (hasta que los aprenda) .Ahora hacia atras

_3
MEMORIA
e (Recuerda las tres palabras de antes ?

_3
LENGUAJE Y CONSTRUCCION
e Mostrar un boligrafo. ¢ Qué es esto ?, repetirlo con un reloj

2
o Repita esta frase : En un trigal habia cinco perros

1
e Una manzana y una pera,son frutas ¢verdad ?
équé son el rojo y el verde ?

_ 2
e (Que son un perro y un gato ?

_3
o Coja este papel con la mano derecha déblelo y péngalo encima de la mesa

_ 1
e Lea esto y haga lo que dice : CIERRE LOS 0JOS

_ 1
e Escriba una frase

_ 1
e Copie este dibujo
Puntuacién maxima 35
Punto de corte: Adulto no geriatricos 24, Adulto geriatrico 20
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APLICACION DEL TEST
Orientacion:

Seguir las indicaciones del test (un punto cada respuesta correcta).

Fijacion:

Repetir claramente cada palabra en un segundo. Se le dan tantos puntos como
palabras repite correctamente al primer intento. Hacer hincapié en que lo recuerde

ya que mas tarde se le preguntara.

Concentracion:

Si no entiende o se resiste, se le puede animar un poco, como maximo reformular la
pregunta como sigue: “si tiene 30 euros y me da 3 ¢Cudntos euros le quedan? y a
continuacion siga ddndome de 3 en 3 ( sin repetir la cifra que él dé). Un punto por
cada substraccion correcta, exclusivamente. Por ejemplo 30 menos 3 = 28 (0
puntos); si la siguiente substraccién es de 25, ésta es correcta (1 punto). Repetir los
digitos lentamente: 1 segundo cada uno hasta que los aprenda. Después pedirle que
los repita en orden inverso y se le da un punto por cada digito que coloque en

oposicidn inversa correcta.

Por ejemplo, 592 (lo correcto es 295); si dice 925 le corresponde 1 punto.

Memoria:

Seguir las instrucciones del test, dando amplio margen de tiempo para que pueda

recordar, pero sin ayudarle ( un punto por cada palabra recordada)

Lenguaje y construccidn:

Seguir las instrucciones puntualizando que:

- Leerle la frase despacio y correctamente articulada. Para concederle 1
punto tiene que ser repetida a la primera y correctamente articulada, un

fallo en una letra es 0 puntos.
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Semejanzas; para darle un punto en verde-rojo tiene que responder
inexcusablemente “colores”. Para la semejanza perro-gato la contestacion
correcta exclusiva es animales o animales de “x” caracteristicas o bichos.

En las 6rdenes verbales, si coge el papel con la mano izquierda es un fallo
en ese apartado. Si lo dobla mds de dos veces otro fallo. Dependiendo de la
posicion del paciente se podrd modificar la orden de poner el papel en la
mesa o en el suelo. Cada una de las partes de la orden ejecutada
correctamente es un punto, hasta un maximo de 3.

Para los test de la lectura y escritura, pedir al paciente que se coloque sus
gafas, si las usa, y si es preciso escribir la orden y los pentdgonos en trazos
grandes en la parte posterior del papel, para que los vea perfectamente. Se
le concede un punto si, independientemente de lo lea en voz alta, cierra los
ojos sin que se le insista verbalmente. Recalcar antes, dos veces como
maximo que lea y haga lo que pone en el papel.

Para escribir una frase instruirle que no sea su nombre. Si es necesario
puede usarse un ejemplo, pero insistiendo que tiene que escribir algo
distinto. Se requiere sujeto, verbo y complemento para dar un punto (las
frases impersonales sin sujeto)

Figuras: la ejecucion correcta (1 punto) requiere que cada pentagono tenga
exactamente 5 lados y 5 angulos y tienen que estar entrelazados entre si

con dos puntos de contacto.

Bibliografia:

Mini-Examen Cognoscitivo. Version espafiola del Mini-Mental Status
Examination de Folstein et al (1975). Validado por Lobo et al (1979-94).
Actas Luso-Espafiolas de Neurologia, psiquiatria y ciencias afines vol 3, 189-

202, 1979
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CRIBADO DE DETERIORO COGNITIVO -TEST DE PFEIFFER VERSION
ESPANOLA-.

Poblacion diana: Poblacion general. Se ftrata de un  cuestionario
heteroadministrado que consta de 10 items. El punto de corte esta en 3 0 mas
emores, en el caso de personas que al menos sepan leer y escribir y de 4 0 mas
para los que no. A parir de esa puntuacion existe la sospecha de deterioro
cognitivo.

¢ Que dia es hoy? -dia, mes, afio-

¢ Que dia de la semana es hoy?

¢ Donde estamos ahora?

£ Cudl es su n® de teléfono?

¢ Cual es su direccion? —preguntar solo si el paciente no tiene
teléfono-

¢ Cuantos afios tiene?

£ Cual es su fecha de nacimiento? -dia, mes, afio-

£Quién es ahora el presidente del gobierno?

¢ Quien fue el anterior presidente del gobiermno?

¢ Cuales son los dos apellidos de su madre?

Vaya restando de 3 en 3 al numero 20 hasta llegar al 0.

PUNTUACION TOTAL

Resultados:

0-2 Errores: normal.

3-4 Errores: deterioro leve

5-7 Errores: deterioro moderado

8-10 Errores: deterioro severo

Bibliografia:

- Pfeiffer E. A short portable mental status questionnaire for the assessment
oforganic brain deficit in elderly patients. J Am Geriatr Soc 1975

Oct;23(10):433-41
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Thomas RG, Jin S, Schafer K, Schittini M, Grundman M, Ferris SH, Thal LJ.The
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CRIBADO DE DEMENCIAS - TEST DEL INFORMADOR -

Poblacién diana: Poblacién informante clave de una persona con sospecha de deterioro
cognitivo. Se trata de un test autoadministrado.

Instrucciones para el informante clave:
Recuerde, por favor, cémo era su familiar hace 5 6 10
afios y compare como es él en este momento. Conteste
si ha habido algun cambio a lo largo de este tiempo en
la capacidad de su familiar para cada uno de los
aspectos que le preguntamos. Puntie con los
siguientes criterios:

Ha mejorado
mucho
Ha mejorado un
Casi sin cambios
a empeorado un
Ha empeorado
mucho

pu =3

rews nonn

Capacidad para reconocer las caras de sus personas mas
intimas (parientes, amigos)

Capacidad para recordar los nombres de estas mismas
personas

Recordar las cosas de esas personas (donde viven, de
qué viven, cuando es su cumpleafios)

Recordar cosas que han ocurrido recientemente, en los
ultimos 2 o 3 meses (noticias, cosas suyas o de sus
familiares)

Recordar lo que hablé en una conversacion unos dias
antes

Olvidar lo que se ha dicho unos minutos antes, pararse a
la mitad de una frase y no saber lo que iba a decir, repetir
lo que ha dicho antes

Recordar su propia direccion o nimero de teléfono

Recordar la fecha en que vive

Conocer el sitio exacto de los armarios de su casa y donde
se guardan las cosas

Saber donde se pone una cosa que se ha encontrado
descolocada

Adaptarse a la situacién cuando su rutina diaria se ve
alterada (ir de visita, en alguna celebracion, de
vacaciones)

Saber manejar los aparatos de la casa (teléfono, coche,
lavadora, maquina de afeitar, etc.)

Capacidad para aprender a manejar un aparato nuevo
(lavadora, tocadiscos, radio, secador de pelo, etc.)
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Ha mejorado un
Ha empeorado
mucho

o
=
3]
=
E
o
pe)
@
1=
9,
[
E
@
=

Casi sin cambios
Ha empeorado un

ITEMS

Recordar las cosas que han sucedido recientemente (en
general)

Aprender cosas nuevas (en general)

Capacidad para recordar cosas que ocurrieron o que
aprendio cuando era joven

Comprender el significado de palabras poco corrientes (del
periddico, television, conversacion)

Entender articulos de periddicos o revistas en las que esta
interesado

Seguir una historia del libro, la prensa, el cine, la radio o la
television

Redactar cartas a parientes o amigos o cartas de negocios

Recordar gentes y hechos histéricos del pasado (guerra
civil, repablica, etc.)

Tomar decisiones tanto en cuestiones cotidianas (qué traje
ponerse, qué comida preparar) corno en asuntos a mas
largo plazo (dénde ir de vacaciones o invertir el dinero)

Manejar asuntos financieros (cobrar la pension, pagar la
renta o los impuestos, tratar con el banco)

Manejar dinero para la compra (cuanto dinero dar, calcular
el cambio)

Manejar otros problemas aritmeéticos cotidianos (tiempo
entre visitas de parientes, cuanta comida comprar y
preparar, especialmente si hay invitados)

¢ Cree que su inteligencia (en general) ha cambiado en
algo durante los Gltimos 10 afios?

PUNTUACION TOTAL
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Instrucciones para el profesional:

Poblacién diana: Poblacion informante clave de una persona con sospecha de deterioro

cognitivo. Se trata de un test autoadministrado.

Los resultados son independientes de la inteligencia previa del paciente, el nivel de
escolarizacion y de |la edad. En la escala de 26 una puntuacion superior a 85 es indicativa
de probable deterioro cognitivo.

Bibliografia

# Jorm AF, Jacomb PA. The Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the
Elderly (IQCODE): socio-demographic correlates, reliability, validity and some
norms. Psychol Med 1989; 19(4): 1015-22.

» Jorm AF. A short form of the Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the
Elderly (IQCODE): development and cross-validation [published erratum appears in
Psychol Med 1995 Mar;25(2):437]. Psychol Med 1994; 24(1): 145-53.

# Morales JM, Gonzalez-Montalvo JI, Del Ser T, Bermejo F. Validation of the S-
IQCODE: the Spanish version of the informant questionnaire on cognitive decline in
the elderly. Arch Neurobiol 1992; 55(6): 262-6.
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Anexo 8. Escalas de Valoracion Afectiva

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA -TEST DE YESEVAGE-

Poblacidn diana: Poblacion general mayor de 85 afios. Se trata de un cuestionario
heteroadministrado utilizado para el cribado de la depresidn en personas mayores
de 65 afios.

Existen dos versiones:

- Version de 15: Las respuestas correctas son afirmativas en los items 2, 3, 4, 6,
8, 9, 10, 12, 14 y 15, y negativas en los items 1, 5, 7, 11 y 13. Cada respuesta
erronea puntda 1. Los puntos de corte son:

« D-4: Normal
» 56+ Depresion

- Version de 5 items: Los items incluidos en esta version son el 3, 4, 5, 8 y 13.
Las respuestas correctas son afirmativas en los items 3, 4 y 8, y la negativa en
el item 5 y 13. Cada respuesta erronea puntia 1. Un nimero de respuestas
erroneas superior o igual a 2 se considera depresion.

1- En general ;Esta satisfecho con su vida? si NO
2- ;Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? si NO
3- ¢ Siente gue su vida esta vacia? si NO
4- ;Se siente con frecuencia aburridosa? si NO
5- ;Se encuentra de buen humor la mayor parte del fiempo? si NO
6- ; Teme gue algo malo pueda ocurrirle? si NO
7- i Se siente feliz la mayor parte del tiempo? si NO
8- ;Con frecuencia se siente desamparado/a, desprotegido? si NO
9- ; Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas si NO
nuevas?
10- ;Cree que tiene mas problemas de memaoria que la mayoria de la Sj NO
gente?
11- En estos momentos, ; piensa que es estupendo estar vivo? si NO
12- jActualmente se siente un/a inatil? si NO
13- ;Se siente lleno/a de energia? si NO
14- ; Se siente sin esperanza en este momento? si NO
15- ; Piensa que la mayoria de la gente esta en mejor situacion que :

sl NO
usted?

PUNTUACION TOTAL - V5
PUNTUACION TOTAL - V15

Bibliografia

- Martinez de la Iglesia J, Onis Vilches MC, Duefias Herrero R, Aguado
Taberna C, Albert Colomer C, Luque Luque R. Versién espaiola del
cuestionario de Yesevage abreviado (GDS) para el cribado de depresion en

mayores de 65 aifos: Adaptacién y validacién. Medifam. 2002; 12: 620-30.
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CRIBADD ANSIEDAD DEPRESION — ESCALA DE GOLDBERG -

Poblacion _ diana: Poblacion general. Se frata de un  cuestionario
heteroadministrado con dos subescalas, una de ansiedad v otra de depresidn.
Cada una de las subescalas se estructura en 4 items iniciales de despistaje para
determinar si es o no probable que exista un trastomo mental, v un segundo grupo
de 5 items que se formulan sdlo si se obtienen respuestas positivas a las preguntas
de despistaje (2 0 mas en la subescala de ansiedad, 1 0 mas en la subescala de
depresion).

Los puntos de corte son mayor o igual a 4 para la escala de ansiedad, ¥ mayor o
igual a 2 para la de depresion. En poblacion geriatrica se ha propuesto su uso

como escala Onica, con un punto de corte = 6.

Instrucciones para el profesional:

A continuacion, si no le importa, me gustaria hacerle unas preguntas para saber si
ha tenido en las dos dltimas semanas alguno de los siguientes sintomas™. No se
puntuaran los sintomas de duracion inferior a dos semanas o gue sean de leve

intensidad.

SUBESCALA DE ANSIEDAD

1- iSe ha sentido muy excitado, nervioso o en
tensian?

2 - iHa estado muy preocupado por algo?

3.- ¢, 5e ha sentido muy irritable?

4 - i Ha tenido dificultad para relajarse

Puntuacion Total

(S hay 2 0 mas respuestas afirmativas, continuar preguntando)
f- iHa dormmido mal, ha tenido dificultades para
dormir?
.- ¢ Ha tenido dolores de cabeza o nuca?
7- iHa tenido alguno de los siguientes sintormnas:
temblores, hormigueos, mareos, sudores, diarrea?
i(sintomas vegetativos)
8 .- ¢ Ha estado preocupado por su salud?
- ;Ha tenido alguna dificuliad para conciliar el
suefio, para quedarse dormido?

PUNTUACION TOTAL
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SUBESCALA DE DEPRESION

& 5e ha sentido con poca energia?

&£ Ha perdido usted su interés por las cosas?

¢ Ha perdido la confianza en si mismo?

i5e ha sentido wusted desesperanzado, sin
esperanzas?

Puntuacion Total
(S0 hay respuestas afimativas a cualguiera de las preguntas
anteriores, continuar preguntando)
¢ Ha tenido dificuliades para concentrarse?
& Ha perdide peso? (a causa de su falta de apetito)
£5e ha estado despertando demasiado temprano?
¢ 5e ha sentido usted enlentecido?
& Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse
pear por las marfanas?

PUNTUACION TOTAL

PUNTUACION TOTAL (Escala inica)

Bibliografia
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Anexo 9. Escala de Valoracion Sociofamiliar

RIESGO SOCIAL - ESCALA DE VALORACION SOCIOFAMILIAR -

Poblacion diana: Poblacion mayor de 65 afios. Se frata de una escala
hetercadministrada de valoracion de riesgo sociofamiliar que consta de 5 items.
El punto de corte para la deteccion de riesgo social es igual o mayor a 16.

El punto de corte para la deteccion de riesgo social es 16. La probabilidad de riesgo
es 78, la sensibilidad es 15.30, y la especificidad es 99.80.

“ive con familia sin dependencia fisico/psiquica

Vive con conyuge de similar edad

Yive con famila y/o conyuge v presenta algin grado de dependencia
Vive solo vy tiene hijos proximos

Vive solo v carece de hijos o viven alejados
B. Situacion economica

Mas de 1.5 veces el salano minimo

Desde 1.5 veces el salario minimo hasta el salano minimo exclusive
Desde el salario minimo a pensién minima contnbutiva

LISMI — FAS — Pension no contnbutiva

Sin iniresos o infeniores al aiartado antenor

Adecuada a necesidades 1
Barreras amuitectonicas en la vivienda o portal de la casa (peldafnos, puertas estrechas,
barios...)

Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado (sin bafic completo, agaua 3
caliente, calefaccion...)
Ausencia de ascensor, teléfono 4

Vivienda inadecuada (chabolas, vivenda declarada en ruina, ausencia de equipamientos 5

minimos
Relaciones sociales
Relacion sodial solo con familia v vecinos

Relacion socal sélo con familia o vecinos
Mo sale del domicilio, recibe visitas

Mo sale v no recibe visitas
E. Apoyo de la red social

Con apoyo familiar v vecinal

Voluntariado social, ayuda domiciliaria

No tiens apoyo

Pendiente del ingreso en residencia genatrica
Tiene cuidados permanentes

[ o [ ot | P |

| e | | P e

| | | P e

| o[ | P | e

PUNTUACION TOTAL
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- Cabrera D, Menéndez A Fernandez A, Acebal V, Garcia JV, Diaz E, Salamea
A. Evaluacién de la fiabilidad y validez de una escala de valoracién social en

el anciano. Aten Primaria 1999; 23(7): 434-440.
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Anexo 10. “Estudio del Efecto de la Visita Domiciliaria Programada y Protocolizada
de la Enfermera de Atencidn Primaria en personas de 65 y mads afos

Pluripatoldgicas”
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Anexo 11. “Estudio documental de la atencién socio-sanitaria a personas de 65

”
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Anexo 13. “La Visita Domiciliaria de la Enfermera de Atencidn Primaria en

Personas Ancianas”
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Anexo 14. “Perfil de los Usuarios de Visita Domiciliaria en Atencion Primaria”
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Anexo 15. “éCuanto cuesta en euros la atencion domiciliaria de enfermeria, en

Andalucia?”
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Anexo 16. “Caracteristicas de la Asistencia Sanitaria a Personas Mayores de 65

anos en la Comunidad Auténoma de Andalucia a partir de Fuentes Oficiales”
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Anexo 17. (Pendiente de publicacidn): “La visita programada de la Enfermera a la

persona mayor en su domicilio ¢ Prevencidn o Tratamiento?”
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Anexo 18. Protocolos de asignacion de material de ayuda para los cuidados en el

domicilio

Servicia Andal de Sakid
CONSEIERIA DE SALLD

PROTOCOLOS DE ASIGNACION DE MATERIAL DE AYUDA
PARA LOS CUIDADOS EN EL DOMICILIO

Revisado Septiembre 2006

Direccion Regional de Desarrollo e Innovacion en Cuidados
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Protocolos de asignacion material de ayuda cuidados a domicilio
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Protocolos de asignacion material de ayuda cuidados a domicilio

PROTOCOLO PARA LA ASIGNACION DE MATERIAL DE AYUDA EN LOS
DOMICILIOS

Dentro del Plan de Apoyo a las Familias Andaluzas el Servicio Andaluz de
Salud pone a disposicion de todos los usuarios del sistema sanitario publico
andaluz material de apoyo para el cuidado en el domicilio. Dado el numero
limitado de material del que disponen en la actualidad los Distritos Sanitarios,
es necesario que la asignacién del mismo se haga de manera priorizada,
comenzando por aquellos pacientes con necesidades de cuidados mas
complejos y con mayor dificultad para el acceso a este tipo de material.

Este protocolo, por tanto, debe utilizarse para priorizar la asignacion de
material. La ponderacion para la asignacion de cada tipo de material es
orientativa y sera el

gestor del material en cada Distrito (coordinador de enfermeria o persona en
quien delegue) quien gestione la asignacion en funcién de la situacién de los

pacientes valorados, de su cuidadora y del material disponible.
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Protocolos de asignacion material de ayuda cuidados a domicilio

CRITERIOS DE ASIGNACION DEL MATERIAL ORTOPROTESICO

CAMAS ARTICULADAS/ARTICULADAS ELECTRICAS

Permanencia en cama:

Paciente encamado 24 horas 20 puntos
Paciente encamado entre 16 y 20 horas 10 puntos
Paciente encamado entre 12 a 16 horas 5 puntos

Autonomia para las actividades de la vida
diaria / Indice Barthel:

indice de Barthel entre 0 y 20 20 puntos
indice de Barthel entre 21 y 40 10 puntos
indice de Barthel entre 41 y 60 5 puntos

Problemas identificados:

Riesgo de aspiracion 20 puntos
Deterioro del intercambio gaseoso 20 puntos
Riesgo de Caidas 10 puntos
Deterioro de la integridad cutanea 10 puntos
Riesgo de deterioro de la integridad cutanea 5 puntos
Incontinencia urinaria y/o 5 puntos
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Protocolos de asignacion material de ayuda cuidados a domicilio

Menor o igual al SMI, sin apoyo econdmico familiar 20 puntos
Menor o igual al SMI, con apoyo econdémico familiar 10 puntos
Pension de hasta 2 veces el SMI, sin apoyo econdmico familiar 5 puntos
Pension de hasta 2 veces el SMI, con apoyo econémico familiar 2 puntos

*SMI = 540,9 Euros (BOE 31 Diciembre 2005)

Apoyo econdmico familiar = Total ingresos de la unidad familiar / total miembros

Nota: Es condicion imprescindible para la asignacion de la cama
articulada, la existencia en el domicilio del paciente de un
espacio fisico adecuado para las dimensiones de este material.

Cuidadora Principal:

> 80 afos- 20 puntos
70-80 anos 15 puntos
60-70 afios 10 puntos
< 60 anos 5 puntos
Ausencia de otros cuidadores informales 20 puntos
Limitacion fisica (osteoarticular/coronaria) de la cuidadora:
Limitacion fisica 10 puntos
Esfuerzo del cuidador/ Indice de Esfuerzo del cuidador:
7 6 mas, nivel elevado de esfuerzo 10 puntos

TOTAL DE PUNTOS A VALORAR PARA LA ASIGNACION DEL RECURSO
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Protocolos de asignacion material de ayuda cuidados a domicilio

GRUA HIDRAULICA/ ELECTRICA DE TRASLADO DE PACIENTES

Permanencia en cama:

Paciente encamado entre 12 a 16 horas (transfrencia cama- sillén)
Paciente encamado entre 16 a 24 horas (transferencia cama- sillon)
Paciente encamado 24 horas (transferencia cama- sillén)

Autonomia para las actividades de la vida diaria/ indice Barthel:

indice de Barthel entre 41y 60
Indice de Barthel entre 21y 40
Indice de Barthel entre 0 y 20

10 puntos
5 puntos
2 puntos

10 puntos
5 puntos
2 puntos

IMC (indice de masa corporal de Quetelet: Peso en kg/ talla en metros?):

Obesidad mérbida (> 40%)
Obesidad (30-40%)
Sobrepeso (25- 30%)

Problemas identificados:

Deterioro de la integridad cutanea

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea
Riesgo de caidas

Incontinencia urinaria y/ o fecal

Poder adquisitivo:
Menor o igual al SMI, sin apoyo econdmico familiar
Menor o igual al SMI, con apoyo econémico familiar

Pension de hasta 2 veces el SMI sin apoyo familiar
Pension de hasta 2 veces el SMI con apoyo familiar

*SMI=540,9 Euros (BOE 31 Diciembre 2005)

20 puntos
15 puntos
10 puntos

10 puntos
5 puntos
5 puntos
5 puntos

20 puntos
10 puntos
5 puntos
2 puntos

Apoyo econdmico familiar= Total ingresos de la unidad familiar/ total miembros
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ESTUDIO DEL EFECTO DE LA VISITA DOMICILIARIA PROGRAMADA Y PROTOCOLIZADA DE LA ENFERMERA DE ATENCION
PRIMARIA EN LA MORBILIDAD EN PACIENTES DE 65 O MAS ANOS PLURIPATOLOGICOS

Protocolos de asignacion material de ayuda cuidados a domicilio

Cuidadora principal:

>80 afos 20 puntos
70- 80 anos 15 puntos
60- 70 afos 10 puntos
<60 afos 5 puntos

Ausencia de otros familiares 20 puntos

Limitacion fisica (osteoarticular/ coronaria) de la cuidadora:
Limitacion fisica 10 puntos
Esfuerzo del cuidador/ indice de esfuerzo del cuidador:

7 0 mas, nivel elevado de esfuerzo 10 puntos

TOTAL DE PUNTOS A VALORAR PARA LA ASIGNACION DEL RECURSC

Nota: Es condicion imprescindible para la asignacion de la grua hidraulica/ eléctrica, la existencia en
el domicilio del paciente de un espacio fisico adecuado para las dimensiones de este material, asi
como la capacidad del cuidador para su manejo.
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Protocolos de asignacion material de ayuda cuidados a domicilio

COLCHONES ANTIESCARAS (Colchén aire alternante- burbujas, colchdn viscoelastico,
colchon aire alternante- celdas):

Permanencia en cama:

Paciente encamado 24 horas 20 puntos
Paciente encamado entre 16 y 20 horas 10 puntos
Paciente encamado entre 12 y 16 horas 5 puntos

Autonomia para las actividades de la vida diaria/ indice Barthel:

indice de Barthel entre 0 y 20 20 puntos
Indice de Barthel entre 21y 40 10 puntos
Indice de Barthel entre 41 y 60 5 puntos

Problemas identificados:

Deterioro de la integridad cutanea 20 puntos
Riesgo de deterioro de la integridad cutanea: Escala de Norton/Braden (a eleccién)

Escala Norton:

5 -11 riesgo alto 20 puntos
12- 14 riesgo moderado 10 puntos
>14 riesgo bajo 5 puntos

Escala Braden:

<16 riesgo alto 20 puntos
>16 riesgo bajo 5 puntos
Riesgo de lesion 5 puntos

La eleccioén del tipo de superficie se hara en funcioén del riesgo o presencia de UPP:

e Pacientes con riesgo bajo/ moderado: colchén de aire alternante de burbujas.

e Pacientes con riesgo moderado/ alto: colchén viscoelastico.

e Pacientes con riesgo alto con presencia de UPP: colchén de aire alternante
celdas.
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Protocolos de asignacion material de ayuda cuidados a domicilio

Poder adquisitivo familiar:

Menor o igual al SMI, sin apoyo econdmico familiar 20 puntos
Menor o igual al SMI, con apoyo econémico familiar 10 puntos
Pension de hasta 2 veces el SMI, sin apoyo econémico familiar 5 puntos
Pensién de hasta 2 veces el SMI, con apoyo econdémico familiar 2 puntos

*SMI=540,9 Euros (BOE 31 Diciembre 2005)

Apoyo econdmico familiar= Total ingresos de la unidad familiar/ total miembros

Cuidadora principal:

>80 afios 20 puntos
70-80 afos 15 puntos
60-70 afos 10 puntos
<60 afios 5 puntos

Ausencia de otros cuidadores familiares 20 puntos

Limitacion fisica (osteoarticular/ coronaria) de la cuidadora:
Limitacion fisica 10 puntos
Esfuerzo del cuidador/ indice de Esfuerzo del cuidador:

7 o mas, nivel elevado de esfuerzo 10 puntos

TOTAL DE PUNTOS A VALORAR PARA LA ASIGNACION DEL RECURSO
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Protocolos de asignacion material de ayuda cuidados a domicilio

COJINES ANTIESCARAS CUADRADOS-HERRADURA

(En hombres, preferiblemente se indica los cojines en herradura)

Permanencia en sedestacion:

Paciente que permanece en sedestacion mas de 8 horas 20 puntos
Paciente que permanece en sedestacion entre 4 y 8 horas 10 puntos
Paciente que permanece en sedestacion menos de 4horas 5 puntos

Problemas identificados:

Deterioro de la integridad cutanea 20 puntos
Riesgo de deterioro de la integridad cutanea: Escala de Norton/Braden (a eleccién)

Escala Norton:

5 -11 riesgo alto 20 puntos
12- 14 riesgo moderado 15 puntos
>14 riesgo bajo 10 puntos

Escala Braden:

<16 riesgo alto 20 puntos
>16 riesgo bajo 5 puntos
Riesgo de lesion 5 puntos

Cuidadora principal:

>80 afios 20 puntos
70-80 afos 15 puntos
60-70 afos 10 puntos
<60 afos 5 puntos

Ausencia de otros cuidadores familiares 20 puntos

Limitacion fisica (osteoarticular/ coronaria) de la cuidadora:
Limitacion fisica 10 puntos
Esfuerzo del cuidador/ indice de Esfuerzo del cuidador:

7 0 mas, nivel elevado de esfuerzo 10 puntos

TOTAL DE PUNTOS A VALORAR PARA LA ASIGNACION DEL RECURSO
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Protocolos de asignacion material de ayuda cuidados a domicilio

ENTREMETIDAS DE MOVILIZACION

Permanencia en cama:

Paciente encamado 24 horas
Paciente encamado entre 16 y 20 horas
Paciente encamado entre 12 y 16 horas

Autonomia para las actividades de la vida diaria/ indice Barthel:

indice de Barthel entre 0y 20
Indice de Barthel entre 21y 40
Indice de Barthel entre 41 y 60
Problemas identificados:

Deterioro de la integridad cutanea

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea: Escala de Norton/Braden

Escala Norton:
5 -11 riesgo alto
12- 14 riesgo moderado
>14 riesgo bajo

Escala Braden:

<16 riesgo alto
>16 riesgo bajo

Riesgo de lesion

Inconteniencia urinario y/o fecal
Cuidadora principal:

>80 afos

70-80 afos

60-70 afos

<60 afos

Ausencia de otros cuidadores familiares

Limitacion fisica (osteoarticular/ coronaria) de la cuidadora:

Limitacion fisica
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20 puntos
10 puntos
5 puntos

20 puntos
10 puntos
5 puntos

20 puntos
(a eleccion)

20 puntos
10 puntos
5 puntos

20 puntos
5 puntos

5 puntos

5 puntos

20 puntos
15 puntos
10 puntos
5 puntos

20 puntos

10 puntos
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Protocolos de asignacion material de ayuda cuidados a domicilio

Esfuerzo del cuidador/ indice de Esfuerzo del cuidador:

7 o mas, nivel elevado de esfuerzo 10 puntos

TOTAL DE PUNTOS A VALORAR PARA LA ASIGNACION DEL RECURSO

Nota: Es condicion imprescindible para la asignacion de la entremetida la capacidad del cuidador
para su manejo.
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Protocolos de asignacion material de ayuda cuidados a domicilio

ANDADORES:

Permanencia en bipidestacion:
Paciente con capacidad para permanecer en bipidestacion 20 puntos
Ayudas mecanicas para el desplazamiento:

Paciente con dificultad para desplazarse, que necesita ayuda mecanica

para el desplazamiento en el domicilio y fuera del mismo 20

puntos

Paciente con dificultad para desplazarse, que necesita ayuda mecanica

para el desplazamiento en el domicilio 10 puntos

Problemas identificados:

Riesgo de caida 10 puntos
Deterioro de la movilidad fisica 10 puntos
Deterioro de la habilidad para la traslacion 5 puntos

Riesgo social

Escala de valoracion sociofamiliar 216 20 puntos
Escala de valoracion sociofamiliar entre 8 y 15 10 puntos
Escala de valoracion sociofamiliar 4 y 7 5 puntos

TOTAL DE PUNTOS A VALORAR PARA LA ASIGNACION DEL RECURSO
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Protocolos de asignacion material de ayuda cuidados a domicilio

BARANDILLAS ADAPTABLES A LA CAMA DEL PACIENTE:

Permanencia en cama:

Paciente encamado 24 horas
Paciente encamado entre 16 y 20 horas
Paciente encamado entre 12 y 16 horas

Autonomia para las actividades de la vida diaria/ indice Barthel:

indice de Barthel entre 0y 20

Indice de Barthel entre 21y 40

Indice de Barthel entre 41 y 60

Deterioro congnitivo/ Test Pfeiffer/ MEC-30 (A eleccién)
Test Pfeiffer mayor de 3 puntos

MEC-30 menor de 22 (pacientes mayores de 65 afios)
MEC-30 menor de 27 (pacientes mayores de 65 afnos)

Problemas identificativos

Riesgo de caida
Riesgo de traumatismo/ riesgo de lesion

Cuidadora principal:

>80 afos

70-80 aros

60-70 anos

<60 afos

Ausencia de otros cuidadores familiares

Limitacion fisica (osteoarticular/ coronaria) de la cuidadora:
Limitacion fisica

Esfuerzo del cuidador/ indice de Esfuerzo del cuidador:

7 o mas, nivel elevado de esfuerzo

TOTAL DE PUNTOS A VALORAR PARA LA ASIGNACION DEL RECURSO

20 puntos
10 puntos
5 puntos

20 puntos
10 puntos
5 puntos

20 puntos
20 puntos

20 puntos

20 puntos
10 puntos

20 puntos
15 puntos
10 puntos
5 puntos

20 puntos

10 puntos

10 puntos
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Protocolos de asignacion material de ayuda cuidados a domicilio

PROTECTOR DE TALON:

Permanencia en cama:

Paciente encamado 24 horas
Paciente encamado entre 16 y 20 horas
Paciente encamado entre 12 y 16 horas

Autonomia para las actividades de la vida diaria/ indice Barthel:

indice de Barthel entre 0y 20
Indice de Barthel entre 21y 40
Indice de Barthel entre 41 y 60
Problemas identificados

Deterioro de la integridad cutanea
Riesgo de deterioro de la integridad cutanea

Cuidadora principal:
>80 afos

70-80 afos

60-70 afos

<60 afos

Ausencia de otros cuidadores familiares

Limitacion fisica (osteoarticular/ coronaria) de la cuidadora:
Limitacion fisica
Esfuerzo del cuidador/ indice de Esfuerzo del cuidador:

7 o mas, nivel elevado de esfuerzo

TOTAL DE PUNTOS A VALORAR PARA LA ASIGNACION DEL RECURSO
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20 puntos
10 puntos
5 puntos

20 puntos
10 puntos
5 puntos

20 puntos
10 puntos

10 puntos
8 puntos
5 puntos
2 puntos

10 puntos

10 puntos

10 puntos
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Protocolos de asignacion material de ayuda cuidados a domicilio

ASPIRADOR ELECTRICO PORTATIL:

Problemas identificados:

Riesgo de aspiracion 20 puntos
Limpieza ineficaz de las vias aéreas 10 puntos

Poder adquisitivo:

Menor o igual al SMI, sin apoyo econémico familiar 20 puntos
Menor o igual al SMI, con apoyo econémico familiar 10 puntos
Pension de hasta 2 veces el SMI sin apoyo familiar 5 puntos
Pension de hasta 2 veces el SMI con apoyo familiar 2 puntos

*SMI=540,9 Euros (BOE 31 Diciembre 2005)

Apoyo econdmico familiar= Total ingresos de la unidad familiar/ total miembros

TOTAL DE PUNTOS A VALORAR PARA LA ASIGNACION DEL RECURSO

Nota: Para la asignacion de este recurso sera necesario que el cuidador principal demuestre
inicialmente conformidad con dicho recurso y conocimientos y habilidades en el manejo de la
técnica de aspiracion de secreciones.
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ELEVADORES DE WC:

Autonomia para las actividades de la vida diaria/ indice de Barthel:

Indice de Barthel (epigrafe: Uso del WC-5 puntos) 20 puntos
Indice de Barthel (epigrafe: Uso del WC-0 puntos) 10 puntos

Problemas identificados:

Déficits autocuidados: Uso del WC 20 puntos
Deterioro movilidad fisica 10 puntosd

Cuidadora principal:

>80 afos 10 puntos
70-80 afos 8 puntos
60-70 afos 5 puntos
<60 afos 2 puntos
Ausencia de otros cuidadores familiares 10 puntos

Limitacion fisica (osteoarticular/ coronaria) de la cuidadora:
Limitacion fisica 10 puntos
Esfuerzo del cuidador/ indice de Esfuerzo del cuidador:

7 o mas, nivel elevado de esfuerz