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Resumen

Introduccién: En los Gltimos afios se
ha producido un fuerte impulso de la
atenciéon domiciliaria, surgiendo nuevos
dispositivos en diversas Comunidades
Auténomas para dar respuestas sociosa-
nitarias a pacientes atendidos en domici-
lio. Los motivos para ello son, entre otros,
el desarrollo de la Atencién Primaria, la
demanda de atencién integral en el do-
micilio, el envejecimiento y la cronicidad
de la poblacion.

Objetivo: Evaluar las caracteristicas so-
ciodemograficas y el perfil de morbilidad
de los pacientes integrados en el programa
de atencién domiciliaria de la Zona Basica
de Salud de Almassora.

Material y métodos: Estudio descripti-
vo observacional y transversal, sobre una
muestra de 192 pacientes, a quienes se les
ha realizado una revisién y anélisis exhaus-
tivos de historias clinicas informatizadas.

Palabras clave:

Resultados: Dos tercios de la muestra
son mujeres, con una media de edad de
83.07 anos.

En cuanto al perfil de patologias que
presentan los pacientes, vemos que las
mas prevalentes son la Hipertension Arte-
rial (HTA) (80,3%), el deterioro cognitivo
(68,8%), las enfermedades cardiovasculares
(62%), la diabetes Mellitus (44,8%) y las Ul-
ceras Por Presion (UPP) (42,7%).

La mayoria de pacientes pertenecen al
nivel 3 de la estrategia de cronicidad de la
Comunitat Valenciana (45,8%).

Conclusiones: El perfil del paciente es-
tudiado se trata en su mayoria de mujeres
en torno a los 83 afos, pertenecientes al
nivel 2-3 de la estrategia de cuidados de la
Comunidad Valenciana, con diversas pato-
logias, dependencia fisica y UPP. Sus cuida-
dores/as son sus hijos/as o su cényuge y no
tienen barreras de acceso al domicilio.

Visita domiciliaria, Servicios de Atencidn de salud a domicilio, Atencién Primaria de Salud,

Enfermeria, Enfermedad crénica.
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Evaluation of the morbidity profile
and sociodemographic characteristics
of chronic domiciliary patients

Abstract

Introduction: In recent years there has been a strong boost of home care, emerging new
devices in various Autonomous Communities to provide socio-health responses to patients
whose best therapeutic location is home. The reasons that have contributed to its streng-
thening are the development of primary care, the demand for comprehensive care at home,
aging and chronicity of the population.

Objective: Evaluate the sociodemographic characteristics and morbidity profile of patients
integrated into the home care program of the Basic Health Area of Almassora.

Material and methods: An observational and cross-sectional descriptive study on a sample
of 192 patients, who underwent an exhaustive review and analysis of computerized medical
records.

Results: Two thirds of the sample are women, with an average age of 83.07 years.

Regarding the profile of pathologies presented by patients, we see that the most prevalent
are hypertension (80.3%), cognitive impairment (68.8%), cardiovascular diseases (62%), Dia-
betes Mellitus (44, 8%) and pressure ulcers (42.7%).

The majority of patients belong to level 3 of the chronicity strategy of the Comunitat Va-
lenciana (45.8%)

Conclusions: The profile of the patient studied determines a majority of women around 83
years, belonging to level 2-3 of the care strategy of the Valencian Community, with various
pathologies, physical dependence and pressure ulcers. The caregivers are the children or the
spouse and do not have barriers to access the home
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que incluyen contenidos de promocion,
proteccion, curacion y rehabilitacion, den-

Introduccién

La atencién domiciliaria, segun Torra i
Bou (1) se puede entender como «un con-
junto de actividades que surgen del contex-
to de un planificaciéon previa, desarrollado
por profesionales de un equipo de salud
y que tienen como objetivo proporcionar
atencion de salud mediante actividades

tro de un marco de plena corresponsabili-
zacién del usuario y/o familia con los pro-
fesionales de la salud, en el domicilio de
aquellas personas, que debido a sus esta-
do de salud o a otros criterios no pueden
desplazarse al centro de salud». En todos
los centros de salud de Atencién Primaria



existe un programa de atencién domicilia-
ria, en el que la enfermera de cada cupo de
pacientes acude al domicilio para realizar
actividades de promocion, tratamiento, se-
guimiento y aplicacién de cuidados, tanto al
paciente como a la familia; actividades que
igualmente se realizarian en una consulta
del centro si estos pudieran trasladarse a él.

En los ultimos afos se ha producido un
fuerte impulso de la atencién domiciliaria,
surgiendo nuevos dispositivos en diversas
Comunidades Autdénomas para dar res-
puestas sociosanitarias a pacientes cuyo
mejor lugar terapéutico es el domicilio. Los
motivos que han contribuido a su fortale-
cimiento son el desarrollo de la Atencién
Primaria, la demanda de atencién integral
en el domicilio, el envejecimiento y la cro-
nicidad de la poblacién junto con cambios
sociales y en la organizacién hospitalaria.

En la actualidad, el Sistema de Informa-
cién de Atencidn Primaria (SIAP), elaborado
por el Ministerio de Sanidad, Servicios So-
ciales e Igualdad, nos arroja datos de la ac-
tividad de atencién domiciliaria que se esté
llevando a cabo. En el afio 2015, los profe-
sionales de enfermeria en Espafia realizaron
un total de 9,9 millones de visitas a domici-
lio desde los servicios de Atencion Primaria
(AP), siendo destinatarios el 87% de estas
visitas una persona mayor de 65 afios. Esto
pone de relieve el liderazgo de enfermeria
en este ambito y el aumento afo tras afo
de la carga de pacientes atendidos a nivel
domiciliario (2).

Ademés, existe un determinado colec-
tivo de pacientes de alta complejidad que
suponen un reto para los profesionales sa-
nitarios por la dificultad de su abordaje, el
alto consumo de recursos sociosanitarios y
la necesidad de atencidn continua a largo
plazo. De hecho, un estudio realizado por
el King’s Fund en Reino Unido revela que el
10% de los pacientes ingresados genera el
55% de las estancias hospitalarias y un 5%
de ellos, el 42% de las estancias (3).

Por ello, es importante analizar la si-
tuacion del perfil de los pacientes con

En los dltimos arios se ha producido

un fuerte impulso de la atencion
domiciliario, surgiendo nuevos

dispositivos en diversas Comunidades

Autonomas para dar respuestas
sociosanitarias a pacientes
cuyo mejor lugar terapéutico

es el domicilio.

enfermedades crénicas en Espafia para
visualizar en qué punto estamos y poder
abordarlo desde una mejor perspectiva. El
impacto de las enfermedades crénicas en
nuestro sistema de salud es muy significati-
vo, ya que suponen el 80% de las consultas
de AP, el 60% de los ingresos hospitalarios
y un 70% del gasto sanitario (4). Por ello,
resulta necesaria la implantacién de un mo-
delo de gestién de estas enfermedades. En
la Comunidad Valenciana, contamos con un
documento que aborda esta tematica y de-
sarrolla el modelo que se esté utilizando (5).
Se trata de una estratificacion del riesgo de
la poblacién de un ingreso hospitalario no
programado, con una serie de intervencio-
nes orientadas a cada nivel. Lo desarrolla a
través de los 4 niveles basicos presentes en
la pirdmide de riesgo de Kaiser Permanen-
te, mejorado por la King’s Fund del Reino
Unido.

¥ e
GESTION DE ENF. CRONICAS
EESUCRE cAs0s wivd3  ALTACOMPLENIDAD
Riesgo ALTO
POBLACION DIANA
2,
%,
Gestion de ENFERMEDAD % \nlvelz  Riesgo MODERADO
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<
Gestién de : PN nivel 1 Riesgo BAJO
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Promocién y sanos. nivel 0 Sin Enf. Crénica

Prevencién

PIRAMIDE de KAISER PERMANENTE (USA)

Imagen 1: Pirdmide de Kaiser Permanente, utilizada como
estrategia de cronicidad en la Comunidad Valenciana (5)

RgR - Vol. 7 N°3 | Verano 2019

H Origimal



El nivel O esta representado por pacien-
tes sanos sin enfermedades crénicas que
requieren promocién de la salud y preven-
cion de la enfermedad. En el nivel 1, los
pacientes de riesgo bajo, cuya labor sani-
taria se centra en la gestion de autocuida-
dos. Los pacientes incluidos en el nivel 2 se
clasifican como riesgo moderado y necesi-
tan gestién de la enfermedad. Por dltimo,
esta el nivel 3, representado por pacientes
de alto riesgo y complejidad que requieren
una estrategia especificada de gestion de
casos. La clasificacion en un nivel u otro lo
determina un algoritmo, calculado en base
a las patologias diagnosticadas, su grado
de impacto, la dependencia del paciente,
la polimedicacién y otras variables. Asimis-
mo, este sistema de estratificacion rela-
ciona estos 4 niveles con los CRG (Clinical
Risk Group), que van desde el 1 -estado de
salud sano- hasta el 9 -necesidades sanita-
rias elevadas- (5). Segun datos de consumo
farmacéutico correspondientes a 2015, la
poblacion clasificada como nivel 3 que se
corresponde con el 1,89% del total, es res-
ponsable del 19,1% del gasto farmacéutico
ambulatorio y del 21,5% del total de ingre-
sos en hospitales de agudos. La poblacién
en la Comunidad Valenciana asignada al
nivel 2 se corresponde con el 10.39% vy el
nivel 1 comprende el 32,39%. La poblacién
sana correspondiente al nivel O abarca el
55,33% de la poblacion.

En cuanto a documentos de apoyo ofi-
ciales por la Comunidad Valenciana relacio-
nados con la atencién domiciliaria, conta-
mos con dos: el primero se trata del Plan
para la mejora de la atencién domiciliaria en
la Comunitat Valenciana (6), publicado en
2004 y con validez hasta 2007, y el segundo
es el Plan integral de cuidados paliativos de
la Comunitat Valenciana (7), publicado en
2010 y con validez hasta 2013.

Posteriormente a esa fecha se preveia
una revisién y actualizacion para analizar la
consecucion de los objetivos y fines plan-
teados y superar las dificultades u obstacu-
los detectados. Sin embargo, no pudo lle-
varse a cabo y hasta el dia de hoy sigue sin

haber una revision institucional. Dado que
no contamos con memorias de gestién ni
datos que saquen a la luz la actividad domi-
ciliaria, se requieren de pequefas interven-
ciones que analicen este tipo de actividad.

Asimismo, la escasa cantidad y calidad
de los registros de enfermeria dificulta tam-
bién conocer cémo y qué actividades llevan
a cabo y como es la tipologia de pacientes
que atiende. Se realizan intervenciones que
no quedan reflejadas en las historias clinicas
de los pacientes o que quedan mal registra-
das, lo cual genera problemas a la hora de
realizar una correcta anamnesis y retrasos
o alargamientos innecesarios en préximas
consultas.

Por estas razones, este trabajo de inves-
tigacion pretende avanzar en esta linea; dar
respuesta parcialmente al interrogante de
como se esta gestionando y llevando a cabo
la atencion domiciliaria y a qué tipo de po-
blacién, pudiendo establecerse a raiz de los
resultados propuestas de mejora; aspectos
intrinsecos de la actividad investigadora.

Obijetivos
Obijetivo general:

e Analizar las caracteristicas sociodemo-
gréficas y el perfil de morbilidad de los
pacientes integrados en el programa de
atencién domiciliaria de la Zona Basica
de Salud de Almassora.

Obijetivos especificos:

* Establecer qué proporcién de pacientes
domiciliarios tiene una valoraciéon regis-
trada de dependencia fisica de Barthel,
de deterioro cognitivo de Pfeiffer y/o
grado de discapacidad y en qué grado
estan.

e Determinar el perfil de paciente incluido
en el programa de atencién domiciliaria.

e Conocer el nimero de visitas medias
anuales de enfermeria.

I’Q Enfermeria

Comunitaria




Material y métodos
Tipo de estudio

Estudio descriptivo observacional trans-
versal, con recogida de informacion a través
de historia clinica y entrevistas telefénicas a
los pacientes, familiares y/o cuidadores en
los afos 2016 y 2017 en los centros de sa-
lud Almassora y Pio XIlI.

Criterios de inclusién y exclusién en el
estudio.

Criterios de inclusién de pacientes para
la seleccion y captacion:

* De cualquier edad.

e Asignados a la ZBS Almazora, que com-
prende el centro de salud Almassora y el
centro de salud Pio XII.

* Que recibieron atencién domiciliaria pro-
gramada desde el 1 de enero de 2016
hasta el 31 de diciembre de 2017.

* Que pertenecen al nivel 1, 2 0 3 de la Es-
trategia de Cronicidad de la Comunidad
Valenciana.

Los criterios de exclusién de pacientes:
* Que tienen un SIP dado de baja.

e Que han sido exitus.

Tamano de la muestra.

El tamano total de la muestra estudiada
ha sido de 192 pacientes pertenecientes a
una ZBS con una poblacién total de 25.648
personas.

Método de captacién y/o seleccién de los
sujetos.

La estrategia para la selecciéon de pa-
cientes se abordo utilizando distintas herra-
mientas, dada la imposibilidad de acceder
a un listado de los pacientes integrados en
un programa de atencién domiciliaria.

Por un lado, se seleccionaron pacien-
tes a través de la aplicacion informatica

Alumbra®. A través de este programa, me-
diante los criterios de blusqueda “zona Basi-
ca de salud Almazora” y “CRG (Clinical Risk
Group) 7, 8 'y 9", se seleccionaron los pa-
cientes con estrategia de cuidados nivel 3,
ya que son aquellos catalogados como sub-
sidiarios de gran necesidad de cuidados y
que, como hemos visto anteriormente, una
enorme parte de ellos se benefician de un
programa de atencion a domicilio. A través
de este proceso se captaron un total de 74
pacientes.

Por otro lado, a través de la aplicacién in-
formatica Abucasis® se buscaron pacientes
por cada cupo de enfermeria que tuvieran
activado el diagndstico enfermero NANDA
“00085 Deterioro de la movilidad fisica” o
que tuvieran una valoracién de Barthel re-
gistrada. Por este método es escogieron a
84 pacientes.

Como ultima estrategia de busqueda de
pacientes, se captaron a los pacientes con
citas domiciliarias programadas por dia en
el centro de salud. Dada la duplicidad de
pacientes entrelazados a los anteriores mé-
todos de captacion, por este proceso sélo
se integraron 34 pacientes al estudio.

Para evaluar si el paciente pertenece
al programa de atencién a domicilio, se
revisé el historial de citas y se verifico si
en el tiempo del el estudio habia existi-
do como minimo una visita domiciliaria
programada realizada por el personal de
enfermeria.

Estrategia de anélisis que es utilizada en el
estudio.

Para el analisis de univariantes se reali-
z6 una estadistica descriptiva con medias
(para variables cuantitativas) y proporciones
(para variables cualitativas) y sus intervalos
de confianza al 95% de los elementos de-
mogréficos trabajados mediante medidas
de frecuencia.

El andlisis bivariante se realizd de la si-
guiente forma:
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e Entre variables cualitativas: prueba esta-
distica de chi cuadrado.

e Entre variables cuantitativas y cualitati-
vas dicotémicas: t de Student.

e Entre variables cuantitativas: regresion.

Para el anélisis multivariante entre varia-
bles dependientes e independientes se rea-
lizd la técnica de regresion lineal multiple.

Se trabajo con la base de datos Access
para la recogida de informacién y con el
programa estadistico SPSS y con EPIDAT
para el andlisis de los datos obtenidos de la
investigacion.

Aspectos éticos

Los investigadores de este estudio de-
claran no tener conflictos de interés ni estar
becados para la realizacion de este proyec-
to de investigacion.

Previo a la realizacién de este estudio
se presentd la solicitud de evaluacién a la
Comisiéon de Investigacion Clinica (CIC) del
departamento de salud de Castellén. Dicha
Comision procedié a su aprobacion sin rea-
lizar ningln tipo de modificacion del plan-
teamiento inicial del proyecto.

Los datos procedentes de las historias
clinicas se pasaron a la base de datos crea-
da para el estudio. Se codificaron de for-
ma que no apareciesen datos personales.
La base de datos se conservé en el perfil
informatico del autor principal y bajo con-
trasefia. Posteriormente a la finalizacion del
estudio, dichos datos fueron custodiados
en su totalidad.

Resultados

Al analizar los resultados del analisis uni-
variante, del total de pacientes (n=192) en
relacion al sexo se observa que el 32,2% (IC
95%:* 6,6) es del sexo masculinoy el 67,7%
(IC 95%:= 6,6) son mujeres. Ademas, la me-
dia de edad se sitla en los 83.07 anos (IC
95%:+ 1,3).

Respecto al Centro de Salud asignado
de los pacientes atendidos, el 86,5% (IC
95%:+ 4,8) se adscriben al centro de salud
Almassora y el 13,5% (IC 95%:* 4,8) al cen-
tro de salud Pio XII.

En cuanto al perfil de patologias que
presentan los pacientes, se pueden obser-
var en la tabla 1.

Con respecto al nivel de estrategia de
cronicidad de la Comunidad Valenciana, la
mayoria de pacientes pertenecen al nivel
3 (gestion de casos) en una proporcién del
45,8% (IC 95%:+ 7,0) de la poblacién ana-
lizada. El 41% (IC 95%:+ 7,0) pertenece al
nivel 2 (gestion de la enfermedad) y el 13%
(IC 95%:+ 4,8) restante al nivel 1 (Gestidn
de autocuidados).

El nimero de urgencias atendidas en
Puntos de Atencién Continuada (PAC) en el
2016 fue de 232 (IC 95%:.= 0,26) y en el
2017 fue de 206 (IC 95%:= 0,27).

El nimero de visitas de enfermeria a do-
micilio en el 2016 fue de 1190 (IC 95%:+
1,3)y en el 2017 fue de 1065 (IC 95%:= 1,6).

El 28,6% (IC 95%:+ 6,4) de los pacientes
no tiene una valoracién de Barthel registra-
da en su historia clinica. De los que la tie-
nen, la media de puntuacién es de 39,74
(+4,79) y resulta clasificada como depen-
dencia moderada-severa.

En cambio, en el caso de las valoracio-
nes del Pfeiffer, el 34,9% (IC 95%:+ 6,7) de
los pacientes no la tiene registrado en su
historia clinica. La media de puntuacién de
los que si la tienen se establece en 4,53
(£0,59) y resulta clasificada como deterioro
cognitivo leve-moderado.

Solo un 3,1% (IC 95%:0,4 y 0,6) de los
pacientes tiene una valoraciéon Norton de
riesgo de apariciéon de Ulceras por presién
(UPP) registrada, mientras que un 3,6% (IC
95%: 0,7 y 6,6) tiene una de Braden.

Destacar que tan solo el 52,6% (IC 95%:+
7,1) de los pacientes tiene, al menos, una
consulta por parte de un profesional de tra-
bajo social.

I’Q Enfermeria

Comunitaria




Patologia po IC 95%
DM 44,8 +7,0
no DM 55,2 +7,0
Total 100,0 n=192
ACV 22,4 +579
no ACV 77,6 +59
Total 100,0 n=192
HTA 80,3 +5,6
no HTA 19,7 +56
Total 100,0 n=192
Plejias 6,8 +3,6
no Plejias 93,2 +3,6
Total 100,0 n=192
EPOC 17,7 +54
no EPOC 82,3 +54
Total 100,0 n=192
Neoplasia 10,9 +44
No Neoplasia 89,1 +4,4
Total 100,0 n=192
ERC 333 +6,7
no ERC 66,7 +6,7
Total 100,0 n=192
Demencia 31,8 +6,6
no Demencia 68,2 +6,6
Total 100,0 n=192
IC 22,4 +59
no IC 77,6 +59
Total 100,0 n=192
Deterioro cognitivo 68,8 8,1
no Deterioro cognitivo 31,2 +8,1
Total 100,0 n=192
ECV 62,0 +6,9
no ECV 38,0 +6,9
Total 100,0 n=192
UPP 42,7 +7,0
no UPP 57,3 =70
Total 100,0 n=192
(Elaboracién propia)
En relacion a los cuidadores, el 25,5% figura del cuidador registrado en su his-
(IC 95%:= 6,2) de los pacientes tiene un toria clinica.
cuidador formal, un 65,1% (IC 95%:+ 6,7) En el caso de los cuidadores informales,
un cuidador informal y en el 9,4% (IC en la tabla 2, podemos ver el grado de pa-
95%: + 4,1) de los casos no aparece la rentesco y su proporcion.
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Parentesco cuidadores informales

Hermano 0,8 00y43
Hermana 4.8 06y89
Esposo 1.1 +5,5
Esposa 23 £73
Hijo 18,3 £6,8
Hija 36,5 £84
Nieta 0,8 00y43
Nuera 1,6 02y5,6
Yerno 0,8 00y43
Sobrina 1,6 02y5,6
Madre 0,8 00y43
Total 100,0 n=126

(Elaboracién propia)

En las viviendas del 35,4% (IC 95%:+ 6,8)
de los pacientes estudiados, existen barre-
ras arquitectonicas que les impide acceder
a ellas con un andador o unasilla de ruedas.
El 53,7% (IC 95%:+ 7,1) no tiene barreras
arquitectonicas.

En el 10,9% (IC 95%: = 4,4) de los ca-
sos, los pacientes recibieron atencién
domiciliaria en el domicilio, pero en el
momento de revisar su historia clinica es-
taban ingresados en una residencia de la
tercera edad.

En relacién a la via de inclusién en el
programa de atencién domiciliaria, ob-
servamos que la mayoria de los pacientes
accedieron por mediacion de la enferme-
ra o del propio paciente o familiar que
solicitaron demanda de cuidados domici-
liarios. Tabla 3.

Respecto al andlisis bivariante (Tabla 4),
se relacionaron entre si varias variables cuali-
tativas y cuantitativas, como sexo, edad, nu-
mero de urgencias, nimero de visitas, UPP,
caidas, dependencia y nimero de patolo-
gias. De estas relaciones, solo resultd esta-
disticamente significativa (p<0,05) las corres-
pondientes a las visitas de enfermeria y UPP
(p=0,000) y las visitas de enfermeria con el
nimero de patologias (p=0,003, R=0,042).

En el anélisis multivariante (Tabla 5) se es-
tablecié como variable dependiente las vi-
sitas de enfermeria totales durante los afios
2016y 2017 y como variables independien-
tes la edad, sexo, nimero de patologias,
UPP, deterioro cognitivo y dependencia fisi-
co. De esta manera, se concluyé que lo mas
determinante para realizar las visitas domici-
liarias es la presencia de UPP (p=0,002).

Via inclusion IC 95%
Gestora de casos 1,6 03y44
Enfermeria 49,0 +7,1
Medicina 0,5 00y29

Pacientes 49,0 7,1
Total 100,0 n=192

(Elaboracién propia)

Enfermeria
Comunitaria

Q




Variables relacionadas

Significacién

Anélisis estadistico

Sexo - patologfas 0,432 No significativo T de Student
Edad - patologias 0,211 No significativo Regresion
Numero de urgencias 2016-2017 0,375 No significativo Regresion
Visitas de enfermeria 2016-2017 0,490 No significativo Regresion
Visitas de enfermeria — UPP 0,000 Significativo T de Student
Edad - UPP 0,119 No significativo T de Student
Caidas - dependencia 0,162 No significativo Chi cuadrado
Visitas de enfermeria - nimero de patologias 0,003 Significativo Regresién

(Elaboracién propia)

Variable dependiente:

Visitas enfermeria 2016-2017 Significacion Anélisis estadistico
Edad 0,859 No significativo Regresion lineal miltiple
Sexo 0,816 No significativo Regresion lineal multiple
Nimero de patologias 0,558 No significativo Regresion lineal mltiple
UPP 0,002 Significativo Regresion lineal maltiple
Deterioro cognitivo 0,860 No significativo Regresion lineal mltiple
Dependencia 0,592 No significativo Regresién lineal multiple

(Elaboracién propia)

Discusion

La diferencia entre la distribucién de am-
bos centros de salud (86.5% a Almassora y
13.5% a Pio Xll) se podria explicar por la di-
ferente carga de trabajo: el centro de salud
Pio XII cuenta con una carga de pacientes
sensiblemente menor que la del centro de
salud Almassora.

La mayoria de las patologias mas preva-
lentes se relacionan con enfermedades car-
diovasculares. Por eso, se puede deducir
que las enfermedades cardiovasculares po-
drian suponer un factor importante a tener
en cuenta en el abordaje de los pacientes
domiciliarios.

Ya que gran cantidad de los pacientes
pertenecen al nivel 3 y necesitarfan una gran
cantidad de recursos econémicos y sociosa-
nitarios, la labor de vigilancia y control, se

verfa favorecida si estos pacientes fuesen
conocidos y estuviesen localizados en los cu-
pos del Equipo Basico de Atencién Primaria
(EBAP), mejorando la gestion de los mismos.

Es importante remarcar el porcentaje
de pacientes sin registro de determinados
items. Aqui reside uno de los elementos
susceptibles de mejorar, ya que depende-
ria principalmente de los profesionales de
enfermeria.

El elemento de los cuidadores familiares
sigue el patrén estudiado y analizado en los
Ultimos afos: es una tarea que sigue reca-
yendo sobre el sexo femenino y sobre hijos/
as y/o cényuge.

Podemos destacar también la relacién sig-
nificativa entre las visitas programadas de en-
fermeria y la presencia de UPP. Es indiscutible
que la aparicién de UPP determina un mayor
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o menor nimero de visitas, espaciandose en
el tiempo segln se consiga su epitelizacion y
resolucion. Sin embargo, habria que aumen-
tar y mejorar las medidas de prevencion y
educacion a los cuidadores para evitar, en la
medida de lo posible, su aparicién.

Han sido varias las limitaciones presenta-
das durante el proceso y analisis de la obten-
cién de datos y de la realizacién del estudio.

Por una parte, la falta de registros de en-
fermeria en la aplicacion informatica de his-
toria de salud digital de los pacientes impidié
la recoleccién de determinados datos. Las vi-
sitas a domicilio, al no aparecer las consultas
realizadas por esta via, se tuvo que contras-
tar el historial de citas con las consultas de
enfermeria. Ademas, muchas de estas citas
aparecian codificadas como “avisos a domi-
cilios”, en vez de la forma correcta "visita do-
miciliaria programada”, con el consiguiente
posible sesgo de que no consten en el es-
tudio el total de las visitas reales realizadas.

Por otro lado, el método de captacion de
los pacientes también ha supuesto una difi-
cultad, ya que no existe un registro en los
centros de salud de los pacientes inmoviliza-
dos integrados en el programa de atencion
domiciliaria por cupos de enfermeria y/o me-
dicina. Esto puede contemplarse como un
sesgo en la seleccion de pacientes.

Por ultimo, al obtener datos directa-
mente del paciente, familiar y/o cuidador
mediante contacto telefénico podemos en-
contrarnos con cierto sesgo de informacion
en la informacion facilitada.

Los resultados derivados de este estu-
dio pueden servir para mejorar la estrate-
gia de abordaje de los pacientes crénicos
tanto desde Atencion Primaria como desde
Atencion Especializada, en concreto de las
unidades de hospitalizacién a domicilio.

El perfil de patologias, las valoraciones
de actividades de la vida diaria mediante el
Barthel y las de deterioro cognitivo con el
Pfeiffer, ponen de relieve ambitos de mejo-
ra para detectar pacientes de alto riesgo y
sistematica de trabajo en la valoracion.

Debido a las deficiencias encontradas
en estos registros de valoracién, se podria
sistematizar y protocolizar el registro en ta-
blas, test y escalas de pacientes atendidos
en domicilio de forma programada.

También seria esencial e imprescindible
contar con un listado de pacientes domici-
liarios por cupo, para que el médico y en-
fermero de familia, junto al trabajador social,
puedan trabajar de forma conjunta, gestio-
nar recursos y realizar visitas programadas.

Una posible nueva linea de investigacién
podria ir encaminada a realizar este mismo
estudio en un centro de salud que dispon-
ga de enfermera gestora de casos, ya que
ésta seria la responsable de los pacientes
crénicos de alta complejidad.

Conclusiones

Las caracteristicas sociodemograficas
y el perfil de morbilidad del paciente do-
miciliario, segun los datos mayoritarios
del estudio, son mujeres en torno a los
83 afios, pertenecientes al nivel 2-3 de la
estrategia de cuidados de la Comunidad
Valenciana, con diversas patologias como
HTA, enfermedades cardiovasculares, de-
terioro cognitivo, dependencia fisica y
UPP. Sus cuidadores/as son sus hijos/as o
su coényuge y no tienen barreras de acceso
al domicilio.

La proporcién de pacientes domiciliarios
con una valoracién Barthel registrada en su
historia de salud es del 71,4%, mientras que
un porcentaje ligeramente inferior, el 65,1%,
tiene una valoracién Pfeiffer registrada.

Analizadas las variables qué mas podrian
determinar la realizacién de visitas programa-
das de enfermeria, aparece que la presencia
de UPP es el factor mas decisivo para ello.

Dada la importancia actual de la aten-
cién domiciliaria y el creciente nimero de
pacientes que se incluyen en el programa,
vemos necesario que de cara a politicas fu-
turas que se aumenten los recursos huma-
nos y materiales destinados a este fin.

I’Q Enfermeria
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