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Resumen / Abstract

EI PREALT es un programa de continuidad de cuidados para asegurar la continui-
dad asistencial entre la atencion hospitalaria y la Atencion Primaria que funciona
en el Hospital Germans Trias i Pujol desde el afio 2006. La Unidad de Hospitali-
zacion a domicilio (UHaD) constituye una de las principales unidades proveedo-
ras de pacientes al programa.
Objetivos: analizar E]s caracteristicas clinicas rrincipules de los pacientes derivados
al proFruma PREALT desde la UHaD y los f)rob emas de Enfermeria presentes al alt
y evaluar lo adecuacion del programa y la defeccion de oportunidades de mejora.
Metodologia: estudio descriptivo a partir de lus solicitudes de inclusion en el pro-
grama durante el afio 2007 procedentes de la UHaD. Se analizan los variables de
actividad, edad, sexo, patologia de ingreso, antecentes patoldgicos, Charlson, Bar-
thel, valoracion de las necesidudes gésicas y problemas de Enfermeria al alfa.
Resultados: durante el afio 2007 se han efectuado un total de 121 solicitudes
de inclusion en el PREALT procedentes de la UHaD, 56,2% hombres y 43,8% mu-
jeres, con una edad media de 70 afios (Sd 14,31).
Los principales motivos de ingreso de los pacientes evaluados son: postoperato-
rio de cirugia (23,1%), exacerbacion de EPOC(19%), otros procesos respiratorios
(15,7%), neoplasias o estudios (9,9%), postoperatorios de protesis de rodilla
(8,3%), pie diabético o lesiones cutdneas (8,2%) y otros (15,8%). Los pacien-
tes presentan un comorbilidad medic-alfa y un perfil de depencia leve-moderada
para las actividades de la vida diaria. El principal problema de Enfermerfa ol alta
es el déficit de autocvidado, presente en mds de o mitad de los casos. Otros pro-
blemas prevalentes han sido el manejo ineficaz de la sinfomatologia, riesgo de
manejo ineficaz del régimen ferapéutico, deferioro de la integridad cutdnea, pro-
ximos al 50% de los casos y el riesgo de caida y dolor, presentes en mds de un
tercio de los pacientes.
Conclusiones: los resultados de actividad obtenidos permiten asegurar que el pro-
grumu de continuidad de cuidados es de ﬂran utilidad para los pacientes ingresa-
os en la UHaD que necesitan confinuidad asistencial. Del andlisis de los resulta-
dos se identifican las siguientes oportunidades de mejora: incluir a los cuidadores
en los planes de cuidm?os, sugiriendo que se valore la sobrecarga del cuidador y
la calidad de vida percibida por el paciente y el cuidador principal y realizar una
valoracion de riesgos sistematizada que permifa defectar, entre otros, el riesgo de
desnutricion del paciente y el riesgo de morbilidad psiquica del cuidador.

Palabras clave

Hospitalizacion a domicilio; evaluacion de necesidades; diagnasticos de Enfer-
meria; alta del paciente; continuidad de la atencion al paciente.
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nosoitelizacion a cdomicilio

]

Home continuity of care programme after discharge from a domiciliary
hospitalisation unit

PREALT is a continuity of care programme aimed at ensuring continuity of care bet
ween Hospital Care and Primary Care that has been operating at the Hospital Ger-
mans Trias i Pujol since 2006. The Home Hospitalisation Unit (HHU) constitutes
one of the main provider unifs of patients fo the programme.

Objectives: fo analyse the main clinical characteristics of patients referred o the
PREALT programme from the HHU and the nursing problems that exist at discharge
and to assess the adequacy of the programme and fo detect the apportunity g)r
improvement.

Methodology: descriptive study based on the applications for inclusion info the
programme during 2007 referred by the HHU. Variables analysed included: act-
vity, age, gender, pathology upon admission, medical past history, Charlson, Bar-
thel, assessment of basic needs and nursing problems at discharge.

Results: during 2007 a total of 121 applications for admission into the PREALT
programmed were referred by the HHU, 56,2% men and 43 8% women, mean
uge 70 years (SD 14,31).

The main admission criteria of assessed patients are: postoperative period (23,1%),
exacerbation of COPD (19%), other respiratory lorocesses (15,7%), neoplasias or
examinations (9,9%), postoperative period following knee arthroplasty (8,3%),
diabetic foot or skin lesions (8,2%) and others (15,8%). Patients present a mo-
derate to high morbidity rate and a mild to moderate dependence profile fo un-
dertake activities of daily life (ADL). The most important nursing problem at dis-
charge is the deficit in self-care, which exists in more than half oﬂ f;r]e cases. Other
prevalent problems were the ineffective management of symptoms, risk of inef-
fective management of the therapeutic regimen, deferioration of skin infegrity, which
occurs in nearly 50% of cases; and the risk of fall and pain, present in over one
third of patients.

Conclusions: the resulfs on activify obtained allow us to confirm that the continuity
of care programme is of great utility for patients admitted to the HHU who need
continuity of care. In ana?ysing the dafa, the following oloporruniﬁes for improve-
ment are identified: the inclusion of carers in the care plans, suggesting that the
burden on the carer and the quality of life perceived by the patient be assessed
as well as to carry out a systematic assessment of the risks which would allow,
among other things, to assess the risk of malnourishment of the patients and the
risk of psychological morbidity of the carer.

Key words

Domiciliary hospitalisation; assessment of needs; Nursing diagnosis; patient
discharge; continuity of patient care.
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Introduccion

La planificacién al alta es una interven-
cién orientada a la mejora de los resul-
tados y la eficiencia del sistema sanita-
rio. En nuestro contexto sanitario
(Cataluna), el Departamento de Salud
ha identificado como una linea de in-
tervencién prioritaria el avance en la
gestion y atencién compartida entre ni-
veles asistenciales, de manera similar a
otros servicios de salud del resto del Es-
tado como, por ejemplo, el de Andalu-
cia (1, 2).

En Cataluna el Programa de Continui-
dad de Cuidados al Alta (PREALT) cons-
tituye el marco de referencia para mejo-
rar la coordinacién entre hospitales y la
Atencién Primaria (AP), siendo un ins-
trumento de consenso que incorpora los
criterios comunes minimos de actuacion,
orientando los procesos y circuitos que
se han de seguir para la gestion de las
altas de los pacientes que requieren se-
guimiento de los problemas de salud por
parte del equipo de Atencién Primaria.

El programa PREALT va mas alla de la
tradicional transmisién de la informa-
cion que contiene el informe de alta (Gtil
para el seguimiento y control del pa-
ciente) y tiene como finalidad garantizar
la continuidad asistencial en aquellos
grupos de poblacién que requieren una
especial atencién por las caracteristicas
de su proceso o por la situacion de fra-
gilidad en la que se encuentran. Esta
atencién compartida comporta una me-
jora de la calidad asistencial, la optimi-
zacion y racionalizacién del uso de re-
cursos y mejora de resultados, como la
calidad de vida y de la satisfaccién de los
pacientes y sus familias.

En el Hospital Germans Trias i Pujol
(HGTIP) el programa PREALT data del
afio 2006. El HGTIiP es un hospital pa-
blico del Institut Catala de la Salut (ICS),
de 631 camas, referente como hospital
general basico para las poblaciones de
Badalona y Sant Adria del Besos
(>200.000 hab) y hospital de referencia
para una poblacién de mas de 700.000
habitantes, de un drea comprendida por
el Barcelones Nord y el Maresme.

La implantacién del programa PREALT
en el hospital ha sido progresiva. En ju-

nio de 2006 se puso en marcha en ocho
Areas Basicas de Salud (ABS) gestiona-
das por el ICS en Badalona, Sant Adria
de Besos, el Masnou y Alella i Teia. En
diciembre de 2006 se incorporé Santa
Coloma de Gramenet y en abril de 2007
el programa se ampli6 a las cinco ABS
gestionadas por el consorcio puiblico lo-
cal Badalona Servicios Asistenciales, en
Badalona, Mongat y Tiana. Todo ello su-
puso la cobertura de una poblacién de
mas de 400.000 habitantes y en el afo
2008 se ha desplegado en mas areas del
Maresme hasta alcanzar Mataré.

El programa PREALT en el HGTiP esta
compuesto por un supervisor de Enfer-
meria, una enfermera hospitalaria de en-
lace y dos enfermeras comunitarias de
enlace. Desde el ingreso hospitalario se
realiza la deteccion de pacientes sus-
ceptibles de pertenecer al grupo diana.
Las enfermeras de enlace o gestoras de
casos son la pieza clave del programa
y valoran cada caso a peticién de las
enfermeras responsables de los pacien-
tes en las unidades de hospitalizacion
y, si es pertinente, le incluyen en el pro-
grama.

Los criterios de inclusién en el progra-

ma son los siguientes (3):

* Pacientes de edad avanzada, fragi-
les, con dificultades para desarrollar
las actividades instrumentales y ba-
sicas de la vida diaria y/o presencia
de sindromes geriatricos, como: de-
terioro cognitivo, desnutricion, in-
capacidad funcional, caidas de re-
peticion y problemas sensoriales.

e Pacientes con enfermedad en fase
terminal que requieren seguimiento
en el domicilio por parte de Aten-
cion Primaria.

e Pacientes con necesidad de cuida-
do por presentar ulceras, heridas, os-
tomias, sondas, drenajes, etc., in-
cluyendo cuidados complejos
(pacientes multiulcerados, postqui-
rdrgicos, postraumaticos, portadores
de sonda nasogastrica u otros son-
dajes o drenajes, déficits de movili-
zacion, etc.).

e Personas en tratamiento con farma-
cos o terapias que necesiten conti-
nuidad, adiestramiento o supervisién
en la administracion (insulina, ace-
nocumarol, corticoides, etc.).
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Una vez incluido el caso en el progra-
ma, la enfermera de enlace realiza el
seguimiento durante su hospitalizacion
y contacta con los equipos de AP antes
del alta para notificarles la necesidad de
continuidad de curas y consensuar el
plan de intervencién previsto.

Una de las principales unidades en na-
mero de solicitudes de inclusion en el
programa PREALT es la unidad de hos-
pitalizacién a domicilio (UHaD), pro-
porcionando asistencia continua y per-
manente a la poblacion del Barcelones
Nord y Baix Maresme. Funciona como
una unidad mas de hospitalizacion, en
la que los pacientes reciben la visita dia-
ria de médicos y enfermeras. Es una al-
ternativa a la hospitalizacién conven-
cional, en la cual el paciente requiere
cuidados de nivel hospitalario. La unidad
es capaz de atender cualquier paciente
hospitalario que padezca un proceso
agudo, siempre y cuando esté bien diag-
nosticado y se encuentre en una situa-
cion clinica estable de su proceso mé-
dico o quirlrgico (4). Consta de un
cooordinador médico, dos médicos in-
ternistas, una neumologa, una rehabili-
tadora, un supervisor de Enfermeria y
cuatro enfermeras. Principalmente se
atiende a pacientes con exacerbacion
de EPOC, se administran terapias intra-
venosas (antibiéticos en procesos in-
fecciosos, hierro, Surgiran®, etc.), se efec-
tia el seguimiento durante los
postoperatorios por protesis de rodilla y
de cadera, de cirugia con complicacio-
nes en la herida quirdrgica (infeccion,
dehiscencia, evolucion térpida, etc.), de
pies diabéticos, pacientes con heridas
en tratamiento con cierre asistido por
vacio (VAC) y estudios de procesos
neoplasicos.

En estos momentos ya se ha consolida-
do la fase de implantacién del programa
PREALT en el drea del Barcelones Nord
i Baix Maresme, motivo que determiné
el planteamiento del presente estudio
para la obtencién de informacién que
permita el analisis de la adecuacion de
la actividad realizada en el programa
PREALT a partir de los pacientes deriva-
dos de la UHaD. La eleccién de esta
unidad comporta las ventajas de que,
tanto la UHaD como el PREALT, abarcan
la misma zona geografica de referencia
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en el ano 2007, en la UHaD se atienden
diversos procesos, tanto médicos como
quirdrgicos y se trata de una de las prin-
cipales unidades de hospitalizacion del
centro en nimero de pacientes incluidos
en el programa en el afio 2007.

Los objetivos del estudio han sido:

e Analizar las caracteristicas principa-
les de los pacientes derivados al pro-
grama PREALT desde la UHaD vy los
problemas enfermeros detectados al
alta del paciente.

e Evaluar la adecuacion del programa
PREALT para los pacientes atendidos
en la UHaD.

e La deteccién de oportunidades de
mejora a partir del andlisis de los re-
sultados obtenidos (actividad, valo-
raciones enfermeras, etc.).

Material y métodos

Se llevé a cabo un estudio descriptivo a
partir de todas las solicitudes de inclu-
sién en el programa PREALT proceden-
tes de la UHaD durante el afio 2007. La
relacién de solicitudes se obtuvo del
aplicativo informatico utilizado para re-
gistrar las peticiones, que permite res-
catar nombre del paciente, nimero de
historia clinica, nimero de episodio,
unidad de hospitalizacién y fecha de la
solicitud. Asimismo, se rescataron los
informes de alta médicos y enfermeros
de los casos a estudio a través del apli-
cativo informdtico de manejo de docu-
mentacion clinica del hospital.

Las variables del estudio son las

siguientes:

Variables de actividad:

e Motivos de exclusion. En los pa-
cientes excluidos del programa, ca-
tegorizado en: fuera de zona geo-
grafica, inestabilidad clinica, éxitus,
no tiene criterios clinicos, el paciente
no acepta, falta de coordinacién y
otros.

* fecha de solicitud: nimero de dias
en realizar la solicitud previa al alta.

* Atencion post-alta: nimero de dias
a partir del cual se recibe la prime-
ra atencion asistencial después del
alta hospitalaria.

Variables clinicas:
e Sexoy edad (se contemplé como
variable cuantitativa y también como
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variable cualitativa, con las siguien-
tes franjas de edad: 21-40, 41-60,
61-70, 71-80, > 80); diagndstico
médico de ingreso; antecedentes
patolégicos (hipertension arterial,
diabetes, EPOC, ictus, cardiopatia
isquémica, patologia cardiaca, pa-
tologia hepatica, neoplasias).

Version abreviada del Indice de co-
morbilidad de Charlson (Tabla 1) que
categoriza en en tres niveles: ausen-
cia de comorbilidad, comorbilidad
baja y comorbilidad alta (5).

Indice de dependencia de Barthel:
dependencia total (< 20 puntos), de-
pendencia severa (20-35), depen-
dencia moderada (40-55), depen-
dencia leve (60-95), autébnomo (100).
Necesidades bdsicas siguiendo el
modelo de las 14 necesidades basi-
cas de Virginia Henderson. Se obtu-
vo la informacioén de los informes de

Tabla 1. Indice de comorbilidad

de Charlson (version abreviada)

Enfermedad vascular cerebral 1
Diabetes

Enfermedad pulmonar obstructiva 1
crénica

Insuficiencia cardiaca/cardiopatia I
isquémica

Demencia 1
Enfermedad arterial periférica 1
Insuficiencia renal cronica (didlisis) 2
Cancer 2

Ausencia de comorbilidad: 0-1
Comorbilidad baja: 2
Comorbilidad alta: 3

alta de Enfermeria, los cuales cons-
tan de un registro predefinido con
las necesidades basicas y sus cate-
gorias de respuesta (Tabla 2).

e Problemas de Enfermeria al alta. Al
igual que en el caso de la valoracién
de las necesidades basicas, se resca-
t6 la documentacion de los informes
de alta de Enfermeria, que disponen
de un registro predefinido con las si-
guientes posibilidades de respuesta:
déficit de autocuidado; deterioro de
la integridad cutanea; deterioro de la
mucosa nasal; riesgo ineficaz del ré-
gimen terapéutico; manejo ineficaz
del régimen terapéutico; riesgo de
manejo ineficaz del régimen dietéti-
co; riesgo de lesion; mantenimiento
ineficaz de la salud: manejo de la
sintomatologia; desesperanza; des-
atencion unilateral; deterioro de la
comunicacién (auditiva, verbal, cog-
nitiva o visual) y otros (especificar).

Para el andlisis de los datos se utiliz6 el
programa estadistico SPSS 12.0. Se rea-
lizé estadistica descriptiva univariante
para todas las variables descritas ante-
riormente, que se tabularon como va-
riables categdricas, y para las que se cal-
culé frecuencias y porcentajes. En el
caso de la edad, también se la tratd
como variable cuantitava para el calcu-
lo de la media, mediana, moda, des-
viacién estdndar, maximo y minimo. Asi-
mismo, se llevé a cabo una estadistica

Tabla 2. Necesidades basicas y sus categorias de respuesta

— Oxigenacién: independiente, disneico, oxigeno domiciliario.
— Nutricién: independiente, disfagia, ayuda parcial, ayuda total, sonda de

alimentacion.

—  Eliminacién (diferenciando urinaria y fecal): independiente, incontinencia ocasional,
incontinencia frecuente, incontinencia total, urostomia, colostomia, sonda (vesical o

rectal).

— Movilizacién: independiente, ayuda parcial, ayuda total.

— Reposo y suefo: sin dificultad, alterado.

— Vestirse: independiente, ayuda parcial, ayuda total.
— Mantener la temperatura: normal, caluroso, friolero.

— Higiene y cuidado de la piel:

e Estado de la piel: hidratada, deshidratada, riesgo de tlcera por presién (UPP),
presencia de UPP o Ulcera vascular, otros (herida quirdrgica, etc.).
e Higiene: independiente, ayuda parcial, ayuda total.
—  Evitar peligros ambientales: sin dificultad, dependiente (especificando el riesgo

detectado).
— Comunicacion:

e Orientacion: orientado, desorientacion ocasional, totalmente desorientado.

e Vista: correcto, regular, ceguera.
e Oido: correcto, regular, sordera.
— Creencias y valores: campo abierto.

— Realizacion: mantiene el rol familiar, pérdida del rol familiar.

—  Ocio: campo abierto.

—  Aprendizaje: sin dificultad para la comprensién, dificultad para la comprension.

Metas de Enferrm abr 2009; 12(3): 23-30
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descriptiva bivariante mediante tablas
de contingencia, con comparacién de
frecuencias y porcentajes para las va-
riables cualitativas y comparacién de
medias para variables cuantitativa con
cualitativa. Se efectuaron los calculos
para las siguientes relaciones: edad de
los pacientes y su distribucion por se-
xos; indices de Charlson y Barthel res-
pecto a edad y sexo; diagndsticos mé-
dicos de ingreso y su distribucién por
edad, sexo, Charlson y Barthel; proble-
mas de Enfermerfa al alta y distribucién
por edad, sexo, Charlson, Barthel y pa-
tologia de ingreso.

Se asegur6 el anonimato de los pacien-
tes a estudio y el acceso a la historia cli-
nica de los mismos, siguiendo las indi-
caciones sobre usos de la historia clinica
de la Ley 41/2002 en lo referente a las
obligaciones en materia de informacién
y documentacién clinica (6).

Resultados

Durante el afio 2007 se realizaron un
total de 121 solicitudes de inclusién en
el programa de continuidad de cuida-
dos PREALT procedentes de la UHaD,
lo que representa el 12% del total, sien-
do la tercera unidad en nimero de so-
licitudes.

El 56,2% de los pacientes son hombres
y el 43,8% mujeres. La edad media de
los pacientes es de 70,02 afos (Sd
14,31), mediana de 73, con un minimo
de 26 y un méximo de 93, y no hay di-
ferencias significativas por sexo.

Del total de solicitudes se excluyeron
32 casos. El principal motivo fue no cum-
plir los criterios clinicos de ingreso (8
casos), que juntamente con los casos
excluidos por inestabilidad clinica o exi-
tus suponen mas del 50% de los pa-
cientes excluidos. Sefs casos estan mo-
tivados a que el ABS estaba fuera de
zona, debido a que la implantacion del
programa ha sido progresiva y hasta abril
de 2007 la cobertura del programa no ha
coincido con la totalidad del area cu-
bierta por la unidad de hospitalizacién
a domicilio. Entre los pacientes inclui-
dos y excluidos no hay diferencias sig-
nificativas en cuanto a edad, sexo y
Charlson.

Las solicitudes se efecttian con una me-
dia de 4,57 dias previos al alta (Sd 4,65)
y la primera atencién asistencial por par-
te de los profesionales de AP se realiza
con una media de dos dias después del
alta (Sd 1,36). A lo largo del afio de
estudio hubo seis casos de pacientes
que repitieron inclusion en el programa
PREALT a partir de nuevos ingresos hos-
pitalarios (4 hombres y 2 mujeres).

Los principales motivos de ingreso de
los pacientes evaluados son: postopera-
torio de cirugia (23,1%), exacerbacién
de EPOC (19%), otros procesos respira-
torios (15,7%), neoplasias o estudios
(9,9%), postoperatorio de prétesis de ro-
dilla o cadera (8,3%), pie diabético o
lesiones cutaneas (8,2%) y otros (15,8%).
Por edades muestran rangos similares a
la muestra global, excepto en el posto-
peratorio de cirugia y pie diabético o le-
siones cutaneas, en los que esta por de-
bajo de la media, con valores de
mediana de 63 y 59, respectivamente.
Hay mayoria de hombres en los ingresos
por pie diabético (80%), neoplasias o
estudios (75%) y EPOC (65,2%), mien-
tras que hay mayoria de mujeres en los
ingresos por protesis de rodilla (70%).
En el resto de patologias de ingreso no
hay diferencias significativas por sexo.

Las patologias de base prevalentes estan
reflejadas en la Tabla 3. A destacar que
mas de la mitad de los casos tienen HTA,
un 40% EPOC y mas de un tercio pre-
sentan diabetes. El cdlculo de la comor-
bilidad por el indice de Charlson indica
una comorbilidad media-alta. En los pa-
cientes con ausencia de comorbilidad,
las mujeres doblan a los hombres (47,2
y 20,6%, respectivamente). Por patologias
de ingreso, los pacientes ingresados por

EPOC o procesos respiratorios son los
que muestran una mayor comorbilidad.

La valoracion de las necesidades basi-
cas al alta indica un perfil mayoritario
de paciente con dependencia leve-mo-
derada para las actividades de la vida
diaria (Tabla 4). Méas del 60% de los pa-
cientes necesita algln tipo de ayuda para
la higiene, casi la mitad de ellos para
vestirse, un tercio de ellos para la movi-
lizacién y, en menor medida, un 13%
de los pacientes necesita ayuda para cu-
brir la necesidad de alimentacién. La in-
continencia urinaria esta presente en el
9% de los pacientes y hay un nimero
discreto de pacientes con dispositivos
especiales para la eliminacién (urosto-
mia, colostomia o sonda vesical) que re-
presentan porcentajes entre el 3-9%. Para
el Barthel, no hay diferencias significati-
vas por sexo y con respecto a la edad, el
80% de la dependencia severa se en-
cuentra en mayores de 80 afios y el 20%
restante en la franja de 71 a 80 afos.

La necesidad de oxigenacion se en-
cuentra alterada en un 30% de los pa-

Tabla 3. Comorbilidad
y antecedentes patolégicos
COMORBILIDAD %
(Indice de Charlson)

Ausencia de comorbilidad 32,3
Comorbilidad baja-media 28,1
Comorbilidad alta 39,6
PATOLOGIAS DE BASE

MAS PREVALENTES

Hipertension arterial 54,5
EPOC 40,5
Diabetes 36,4
Patologia cardiaca 29,8
Neoplasia 27,3
Cardiopatia isquémica 18,3
Ictus 10,7
Patologia hepatica 10,7

Tabla 4. Actividades de la vida diaria

NUTRICION MOVILIZACION VESTIDO HIGIENE
% % % %
Ayuda parcial 10 30,9 40,9 50
Ayuda total 3,6 4,5 5,5 11,8
BARTHEL Dep. severa  Dep. moderada Dep. leve Auténomo
% 4,2 16,1 52,5 27,1
ELIMINACION DISPOSITIVOS PARA LA ELIMINACION
Incontinencia  Incontinencia Urostomia Colostomia Sonda vesical
urinaria (%) fecal (%) n % n % n %
9 4,5 3 2,7 5 4,5 9 8,2
0186
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cientes y un 20% de los enfermos dis-
ponen de terapia con oxigeno domici-
liario, que coincide basicamente con
los ingresados por exacerbacién de
EPOC. El 45% de los pacientes presen-
ta pérdida de la integridad cuténea, co-
rrespondiendo el 66,7% a heridas qui-
rirgicas y el 33,3% a Glceras vasculares
o llceras por presion. Los aspectos mas
identificados de la necesidad de segu-
ridad son el riesgo de caida y el dolor,
presentes en mas de un tercio de la po-

blacién (Gréfico 1). Asimismo, mas de
un tercio tiene riesgo de caida o dolor
y una proporcién similar dos o mas ries-
gos. Respecto a la necesidad de comu-
nicacion, la gran mayoria (93,6%) pre-
senta orientacioén en tiempo, espacio y
persona. A destacar que se indica al-
gln tipo de alteracion visual en el 40%
de los casos y auditiva en un 21%. En
la necesidad de aprendizaje aparece di-
ficultad para la comprensién en un 19%
de los casos.

Grafico 1. Necesidad de evitar peligros (seguridad)
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En cuanto a los problemas enfermeros,
se han identificado una media de 3,95
problemas por paciente (Sd 2,002), con
un minimo de 1y un maximo de 9. En la
Tabla 5 se muestran los problemas de En-
fermeria mas prevalentes y su distribu-
cién por sexo. El riesgo de caida y la des-
esperanza son los problemas que se
decantan més hacia el sexo femenino y
el deterioro de la mucosa nasal y los ries-
gos de manejo ineficaz del tratamiento
y la dieta al masculino, aunque sin pre-
sentar diferencias estadisticamente sig-
nificativas. El principal problema detec-
tado es el déficit de autocuidado, presente
en mas de la mitad de los casos. En la Ta-
bla 6 se detalla su distribucion en fun-
cién de la edad, sexo, Charlson y Bar-
thel: no hay diferencias por sexo y con
respecto a la edad, aumenta claramente
en las personas mayores de 70 afios. A
mayor dependencia y comorbilidad au-
menta la presencia de déficit de auto-
cuidado, aunque las diferencias no son es-
tadisticamente significativas. Asimismo,
este problema es mds frecuente en los
pacientes ingresados por EPOC u otros
procesos respiratorios, como se puede
apreciar en el Gréfico 2, en el cual el gra-
fico de barras de la izquierda representa
el porcentaje de déficit de autocuidado
distribuido por diagnésticos de ingreso y
el grifico de barras derecho representa
el peso del déficit de autocuidado dentro
de cada uno de esos diagndsticos médi-
cos de ingreso. El deterioro de la comu-
nicacion y el riesgo de caida son los que
obtienen una mas clara tendencia a au-
mentar con la edad, presentando me-
dianas de 80, 50 y 77 afios, respectiva-
mente, frente a la mediana global de 73.

Otros problemas que aparecen clara-
mente en mas de la mitad de los pa-
cientes mayores de 80 afos (Tabla 7) son
el déficit de autocuidado, el manejo in-
eficaz de la sintomatologia, el riesgo de
caida, el riesgo de manejo ineficaz del
tratamiento y la desesperanza. Dada la
relacion directa entre dependencia y
edad, todos ellos, ademas del dolor, tie-
nen también relacién con el nivel de de-
pendencia, mostrando porcentajes de
un rango de entre 75-100% en los pa-
cientes con dependencia severa (excepto
el manejo ineficaz del régimen tera-
péutico). El deterioro de la mucosa na-
sal es el problema enfermero con ma-
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Tabla 5. Problemas de Enfermeria

% % %
Global Mujeres  Hombres

Déficit de autocuidado 55 55,3 54,7
Manejo ineficaz de la salud (sintomatologia) 47,7 51,1 45,3
Riesgo de manejo ineficaz del régimen terapéutico 46,8 42,6 50
Deterioro de la integridad cutanea 45 42,6 46,9
Riesgo de manejo ineficaz del régimen dietético 39,6 34 43,8
Riesgo de caida 38,7 44,7 34,4
Desesperanza 37,8 42,6 34,4
Dolor 33,3 34 32,8
Riesgo de Ulceras por presion 16,5 17 5
Deterioro de la mucosa nasal 13,5 4,3 20,3
Deterioro de la comunicacion 9 10,6 7,8
Otros problemas/otros riesgos 21,6 21,3 21,9

Tabla 6. Presencia de déficit de autocuidado. Distribucién por edad, sexo e indices

de comorbilidad (Charlson) y dependencia (Barthel)

Presencia de déficit de autocuidado
segtin edad

Presencia de déficit de autocuidado
seglin sexo

Franjade  Frecuencia % Mujer Hombre
edad
21-40 3/7 42,9 % n %
41-60 3/19 15,8
61-70 6/16 37,9 26/47 55,3 35/64 54,7
71-80 32/46 69,6
> 80 17/23 73,9

Presencia de déficit de autocuidado segtin indice de Charlson

Ausencia de comorbilidad
Comorbilidad baja
Comorbilidad alta

Frecuencia Porcentaje
17/37 45,9
15/29 51,7
29/45 64,4

Presencia de déficit de autocuidado segtin indice de Barthel

Auténomo
Dependencia leve
Dependencia moderada
Dependencia severa

Frecuencia Porcentaje
6/31 19,4
35/58 60,3
16/18 88,9
4/4 100

Tabla 7. Problemas enfermeros mds prevalentes en edad avanzada (%)

%Global >80a 65-80 a <65a
Déficit de autocuidado 55 73,9 66,7 27
Manejo ineficaz de la sintomatologia 47,7 69,6 45,1 37,8
Riesgo de caida 38,7 60,9 47,1 13,5
Riesgo ineficaz del régimen terapéutico 46,8 52,2 56,9 29,7
Desesperanza 37,8 52,2 37,3 29,7

yor relacién directa con la comorbilidad
(Grafico 3). En menor medida, el déficit
de autocuidado (Tabla 6) y el manejo in-
eficaz de la sintomatologia.

Discusion y conclusiones

Se derivan al programa PREALT un nd-
mero importante de pacientes tributa-

rios de continuidad de cuidados, por lo
que el programa se muestra como un
instrumento eficaz para asegurar la con-
tinuidad asistencial en los pacientes aten-
didos en la UhaD. Independientemente
del proceso médico o quirdrgico del que
se trate, cabe resaltar la importancia de
la valoracion de la enfermera de enlace
en cuanto a la indicacién de continuidad
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de cuidados por parte del equipo de AP
en su domicilio en las primeras 24-48
horas o bien puede tratarse de una aten-
cion en la semana posterior al alta, en el
domicilio o en el CAP.

Se han contrastado los resultados obte-
nidos en el estudio descriptivo con los
senalados en otros similares publicados.
La edad media de los pacientes es se-
mejante a la mostrada en los integrados
en el programa de continuidad de cui-
dados de la zona metropolitana de Bar-
celona (Hospitales de Barcelona ciudad
—ano 2004 (7) y Hospital de Sant Boi
—ano 2002- (8) y a la del Hospital Virgen
del Rocio de Sevilla (2006) (2).

Los cuatro principales antecedentes pa-
tolégicos (HTA, EPOC, diabetes y car-
diopatia) son los mismos que los que se
indican en el estudio del Hospital de
Sant Boi, Gnico estudio referenciado a
pacientes integrados en un programa de
continuidad de cuidados del que se ob-
tienen estos datos (8), aunque en nues-
tro caso la prevalencia practicamente es
el doble para cada patologia, como tam-
bién ocurre en otras unidades de hos-
pitalizacion a domicilio nacionales (9,
10), en los que también se aprecia co-
morbilidad asociada al proceso princi-
pal que motivo el ingreso, como en nues-
tro caso.

Con respecto a la dependencia relacio-
nada con las actividades para el cuida-
do personal, los datos indican valores
que concuerdan en algunos parametros
con los datos obtenidos en la Encuesta
Nacional de Salud (2001), donde se in-
dica que el 36,2% de los espafioles ma-
yores de 65 anos necesita ayuda de otras
personas para realizar algunas de las ac-
tividades de la vida diaria (11), si bien,
como es légico, en nuestro caso para-
metros como vestirse y la higiene pre-
sentan mayor prevalencia de necesidad
de ayuda debido al proceso agudo que
motivo la hospitalizacion.

Las necesidades basicas alteradas que
necesitan continuidad de cuidados en
nuestro caso estan influenciadas por el
motivo de ingreso (Gréfico 2), si bien en
lineas generales son las mismas que las
que se identifican para los enfermos con
necesidad de continuidad de cuidados
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Grafico 3. Deterioro de la mucosa

nasal segtin Charlson
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al alta de los hospitales de Osakidetza
(12). Llama la atencién que se han re-
gistrado pocos casos de riesgo de des-
nutricién que, por el perfil de los pa-
cientes, pudiera estar infraestimado.
Debido al importante niimero detecta-
do de alteraciones sensoriales en cuan-
to a la capacidad auditiva y/o visual, se
consideraria adecuado valorar si hay
constancia en la historia clinica que el
paciente ha sido valorado previamente,
para cursar interconsulta en caso nece-
sario y/o seguimiento posterior por par-
te del equipo de AP.

Por el porcentaje de personas en los que
se indica dificultad para el aprendizaje,
seria de utilidad en la valoracién de la
necesidad educativa, identificar qué as-
pectos son los que necesita aprender el
paciente y/o la familia, la voluntad o de-
seo de aprender y las barreras que pue-
dan dificultar este proceso (fisicas, psi-
quicas, sociales), para la adecuacién de
la mejor estrategia educativa.

En cuanto a los problemas enfermeros al
alta, que el principal inconveniente de-
tectado sea el déficit de autocuidado
esta relacionado no sélo con las carac-
teristicas de los pacientes, sino también
con el modelo de asistencia ofrecido,
en el cual uno de los objetivos de las
intervenciones es mantener o incre-
mentar el autocuidado, facilitando in-
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formacién al enfermos y/o cuidador prin-
cipal sobre las necesidades de éste y
adiestrandolos en habilidades y técni-
cas para el cuidado.

En referencia al cuidador, hay autores
que denominan esta situacién modelo de
cuidador como recurso, que diferencian
del modelo de cuidador como cliente
(13), en el cual el bienestar de éste ha de
ser tenido en cuenta en las intervencio-
nes, y el objetivo de éstas ha de ser me-
jorar la calidad de vida y disminuir el
impacto negativo sobre su bienestar me-
diante servicios de apoyo y formacién
en habilidades para disminuir la su so-
brecarga. Esto puede tener relacién con
el hecho de que en nuestros resultados
no se reflejen problemas enfermeros re-
lacionados con el cuidador y que si apre-
ciamos en otros estudios (2, 8), donde los
principales diagnésticos enfermeros re-
gistrados son disposicién para mejorar el
afrontamiento, cansancio o riesgo de
cansancio en el rol cuidador, afronta-
mientos familiar, comprometido e in-
efectivo y duelo anticipado o duelo dis-
funcional. Por tanto, se deberia incluir de
una manera mas sistematizada a los cui-
dadores en los planes de cuidados, adop-
tando el modelo de cuidador como
cliente.

Este modelo, en nuestro caso tendria es-
pecial relevancia para la atencién de los
pacientes del programa de seguimiento
de enfermos crénicos de EPOC, pues en
los casos de enfermedad crénica se pro-
duce una clara interaccién entre familia
y enfermedad crénica que puede tener
una influencia positiva o negativa en el
curso de la patologia 'y, a su vez, la en-
fermedad crénica es capaz de producir
efectos negativos sobre la familia (14).
Como efectos negativos cabe destacar
la sobrecarga del cuidador, la morbilidad
psiquica y la morbilidad fisica (15-20).

Actualmente se suele aceptar que la so-
brecarga es la percepcién que el cuida-
dor/a tiene acerca del modo en que cui-
dar tiene un impacto en diferentes
aspectos de su vida, distinguiéndose so-
brecarga objetiva, que tiene que ver con
variables del paciente y la demanda de
cuidados y sobrecarga subjetiva, rela-
cionada con la forma en que se percibe
la experiencia del cuidar (15). Un ins-

trumento que seria de utilidad para va-
lorar la sobrecarga seria el Indice de Es-
fuerzo del Cuidador de Robinson, del
que hay estudios en el que se muestra su
idoneidad para conocer el nivel de so-
brecarga de los cuidadores de pacientes
ingresados en una unidad de hospitali-
zacioén a domicilio (16, 17) y en pro-
gramas de atencion domiciliaria (18),
siendo a su vez es mas facil de cumpli-
mentar que, por ejemplo, la escala de
sobrecarga del cuidador de Zarit. En el
estudio realizado en una unidad de hos-
pitalizacién a domicilio de Valencia (16)
se identificé morbilidad psiquica en los
cuidadores, mayoritariamente mujeres
de 55 anos de edad media, con sintomas
de ansiedad en un 32% de los casos y
depresion en el 22%, situacién que tam-
bién se detecta en otros estudios a ni-
vel de programa de atencién domicilia-
ria por AP (18-20). Asimismo, diferentes
estudios también indican presencia de
problemas fisicos de salud en los cui-
dadores principales (cefaleas, cervilcal-
gias, dorsalgias, lumbalgias, algias mus-
culares, etc.), hecho que también
precisaria de atencion (15, 18, 20).

En una revision sistematica publicada
recientemente se analizan los progra-
mas e intervenciones de apoyo a los cui-
dadores informales en Espafa (21), sien-
do los profesionales enfermeros los que
proponen mas estudios de intervencion
o soporte a los cuidadores informales.
Principalmente se realizan intervencio-
nes psicoeducativas, para mitigar la mor-
bilidad psiquica de los cuidadores (estrés,
ansiedad, depresion, sobrecarga) e in-
tervenciones educativas para aumentar
el nivel de conocimientos y habilidades
de los cuidadores. Otras experiencias
que podrian ser de utilidad son la pro-
mocion de grupos de ayuda mutua en
enfermedades crénicas y la inclusiénen
los planes de cuidados a los cuidadores
de los pacientes en la fase final de una
patologia terminal para acompanarle en
el proceso de duelo y prevenir el duelo
patolégico (22) o la sistematizacién del
andlisis de la calidad de vida percibida,
de utilidad tanto en los cuidadores prin-
cipales (23) como en los pacientes, para
los que hay experiencias de uso en gru-
pos similares a los atendidos en nuestra
unidad, como pueden ser personas ma-
yores, enfermos crénicos, pacientes
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EPOC, etc., (24-27), que son grupos id6-
neos para la aplicacion de estas medi-
ciones y permiten evaluar el grado de
eficacia de los programas de interven-
cién sanitaria (28, 29).

Asi, frente al tradicional enfoque orien-
tado a la enfermedad, en este caso la
atencion familiar debe estar basada en
una vision holistica, en sintonia con el
proceso de atencion enfermera, cen-
trandose no s6lo en los problemas que
generan dependencia y en la capacidad
de autocuidado de los pacientes si no
también en los problemas psicosociales
a los que se encuentra sometida la fa-
milia, analizando la carga de trabajo
que sufre el cuidador principal y las re-
percusiones sobre su salud e identifi-
cando a las familias de riesgo. Al res-
pecto de la identificacion de las familias
de riesgo, esta situacion ya fue detecta-
da como oportunidad de mejora en

nuestra UHaD, por lo que recientemente
se ha implantado un registro de cum-
plimentacion para la solicitud de los pa-
cientes en el programa PREALT que in-
corpora la identificacion de situaciones
de riesgo social: el paciente vivira solo,
familia con capacidad limitada para el
apoyo (por edad, enfermedad...), rela-
cion familiar conflictiva, familia con di-
ficultad para atenderlo (por motivos la-
borales, cargas, agotamiento), higiene
inadecuada o insuficiente, vivienda in-
adecuada para las necesidades vy falta
de recursos econémicos.

Otro aspecto que surge como reflexion
del equipo investigador y que podria ser
una linea de trabajo futura en coordi-
nacién con AP seria el establecimiento
de circuitos especificos de atencion para
aquellos pacientes incluidos en el pro-
grama PREALT con patologia crénica,
que en el caso de reagudizacién de su

enfermedad, podrian ser atendidos nue-
vamente por el equipo de la UHaD, dis-
minuyendo asi el nimero de reingresos
hospitalarios.

Finalmente, decir que este estudio ha
permitido conocer las caracteristicas de
los pacientes atendidos en la UHaD y
derivados al programa de PREALT y que
se ha mostrado como un instrumento
eficaz para asegurar la continuidad asis-
tencial. Del andlisis de los resultados se
identifican las siguientes oportunidades
de mejora: incluir a los cuidadores en
los planes de cuidados, sugiriendo que
se valore la sobrecarga del cuidadory la
calidad de vida percibida por el enfer-
mo y cuidador principal y recomendar
una valoracion de riesgos sistematiza-
da que permita detectar entre otros, el
riesgo de desnutricion del paciente y el
riesgo de morbilidad psiquica del cui-
dador.
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