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Prologo

El envejecimiento de la poblacién y su tendencia creciente es una de las princi-
pales preocupaciones mundiales, tanto en lo que se refiere a su aspecto social
como sanitario.

La ONU estima que, en el ano 2050, el 21% de la poblacién mundial serd mayor
de 60 anos, es decir, 2.000 millones de personas, el triple que en la actualidad. Es-
tas cifras van a suponer que, por primera vez en la historia de la humanidad, el
numero de jovenes sea igual al nimero de mayores y que, en algunos paises, los
mayores incluso dupliquen a los jévenes.

En Espafia, en el afio 2000, habia una persona de 65 afios 0 més por cada nueve
en situacién activa. Para el 2050 esté previsto que esta cifra pueda cuadruplicarse.
Las causas fundamentales del envejecimiento de la poblacion son, por un lado, la
disminucién de la tasa de natalidad, junto con un aumento de la esperanza de
vida, y, por otro, la disminucién significativa de la mortalidad, propiciada por la
mejora de las condiciones sanitarias y socioeconémicas. El envejecimiento de la
poblacién ha cambiado el perfil epidemioldgico de la misma, ya que las patologias
que fundamentalmente padecen nuestros mayores son ahora de tipo crénico-de-
generativo. Son pacientes que, ademés de polimedicados, estan incapacitados en
mayor o menor grado y dependen de cuidadores informales o del sistema sanita-
rio, encontrandose frecuentemente confinados en domicilios e instituciones va-
rias. En los mayores de 75 afios, la incidencia y prevalencia de muchas enfermeda-
des y su progresiva limitacién funcional inciden de forma directa en el incremento
de la demanda sanitaria y en una mayor necesidad y amplitud de cuidados. Junto
a los factores demograficos antes apuntados, hay que afiadir a la situacién descri-
ta los numerosos factores sociales que inciden en la vejez de nuestros dias. Ade-
mas del incremento numeérico de personas mayores, se han modificado, en este
sentido, el tipo, la estructura, la composicién y el tamano de las unidades familia-
res, como consecuencia, por ejemplo, del incremento del nimero de divorcios o la
incorporacion de la mujer al mundo laboral. Todo ello indica que existe un cambio
en la demanda asistencial y en la atencién domiciliaria, que la enfermeria ha de
ofrecer en el momento presente, para prevenir el deterioro funcional de esta po-
blacién y garantizar una calidad éptima en los cuidados a prestar, en coordinacién
con los distintos servicios sanitarios y sociales.

El Estudio Socioldgico sobre Envejecimiento realizado en Espana (Naval Phar-
ma) ha establecido como principal conclusiéon que més del 90% de los espanoles
estd preocupado por algunos de los problemas de salud derivados del envejeci-
miento, como son la pérdida de la autonomia, la insuficiencia en la visién o las en-
fermedades crénicas.

La IT Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento, celebrada en Madrid el pasa-
do mes de abril de 2002, ha tenido como lema “Construir una sociedad para todas
las edades”, y han sido sus principales objetivos la revisién general de los resulta-
dos de la I Asamblea (celebrada en Viena en el afio 1982), la adopcién de un Plan
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Internacional de Accién con una estrategia a largo plazo sobre envejecimiento, asi
como una Declaracién Politica para abordar aspectos de salud, bienestar social y
creaciéon de entornos favorables y seguros para las personas mayores en todo el
mundo.

El Plan habra de incluir acciones sobre salud orientadas hacia un envejeci-
miento activo y participativo en la sociedad, un desarrollo laboral digno (“tanto
tiempo como pueda realizarse de una forma productiva”) y la defensa de los dere-
chos individuales de los mayores y de las personas dependientes.

Entre los temas que se abordaron en la asamblea se encuentran la relacién en-
tre envejecimiento y desarrollo, la creacién o mantenimiento de sistemas de pro-
teccién social de los mayores, como conseguir el mantenimiento de pensiones e
ingresos, las formas de asociaciéon entre el sector publico, la sociedad civil y el sec-
tor privado, y la cooperacién internacional para los paises en vias de desarrollo
con situacién de pobreza y desproteccion.

Segun el Informe de la OMS presentado en la asamblea, el coste global medio de
la asistencia médica relacionada con el envejecimiento aumentara, en los proximos
cincuenta afios, un 41% (36% en los paises en desarrollo y 48% en los paises ricos).
Con este horizonte, se ha resaltado la necesidad de invertir en politicas de preven-
cién, habitos de vida saludables y deteccién precoz de las enfermedades, a partir de
las nuevas posibilidades que ofrece la genética, asi como favorecer el desarrollo de
los paises més pobres, cuyo envejecimiento esté ligado a la falta de desarrollo socio-
econdmico. Segln datos oficiales, actualmente, en Espafia el 76,1% del gasto farma-
céutico (6.000 millones de euros) es consumido por los pensionistas.

La OMS advierte que, ademas de luchar contra la desnutricién, las complica-
ciones del parto y las enfermedades infecciosas como el VIH, el paludismo y la tu-
berculosis, los paises mas pobres deberan enfrentarse a las enfermedades no
transmisibles, que provocan el 59% de las muertes en todo el mundo.

La Dra. Gro Harlem Brundtland, Directora General de la OMS, en la citada
asamblea se mostrd claramente partidaria de favorecer la prevencion de las en-
fermedades y la adopcién de medidas a temprana edad que mejoren la salud y el
bienestar a lo largo de toda la vida, asi como politicas de reduccién de la pobreza
y la desnutricién a nivel mundial.

En el Simposio Envejecimiento y Dependencia: Impacto sobre gestién y politica
sociosanitaria (Fundacién Sanitas y Fundacién SIS, octubre de 2001), los expertos y
autoridades sanitarias llegaron a la conclusién de que el futuro debe pasar por la
asistencia domiciliaria antes que por las residencias, destacandose la importancia
de una financiacién sostenible.

El estudio titulado Efecto de la visita domiciliaria programada de enfermeria a perso-
nas mayores de 65 afios constituye la memoria final del proyecto de investigacién fi-
nanciado a través de la convocatoria del Programa de Promocién y Fomento de la
Investigacién Biomédica en Ciencias de la Salud del Instituto de Salud Carlos IIL.
Se trata de un estudio dirigido en la direccién antes apuntada, que ha sido realiza-
do por la Unidad de coordinacién y desarrollo de la Investigacién en Enfermeria
(Investén-isciii) existente en el Instituto.
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El objetivo inicial del estudio fue identificar el efecto, en personas mayores de
65 de anos, de la visita domiciliaria programada de enfermeria, mediante la revi-
sion sistematica de la literatura existente entre los afios 1990 y 2000.

Los autores de este trabajo han realizado, por tanto, un estudio basico sobre el
que asentar la futura planificacién en investigacién, docencia y asistencia en esta
importante actividad sociosanitaria que, sin duda, va a marcar el rumbo de esta
inminente sociedad envejecida.

ANTONIO CAMPOS MUNOZ
Director del Instituto de Salud Carlos III
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Presentacion

Este documento presenta los resultados obtenidos a través de una revisién sis-
tematica sobre el efecto de la visita domiciliaria programada de enfermeria (VDPE)
a personas mayores de 65 anos. Dicha revisién ha sido financiada a través de la
convocatoria del Programa de Promocién y Fomento de la Investigacién Biomédica y en
Ciencias de la Salud del Instituto de Salud Carlos III del afilo 2000, con el fin de realizar
estudios e investigaciones sobre Evaluaciéon de Tecnologias Sanitarias.

El objetivo fundamental es identificar el grado de evidencia sobre el efecto de
la visita domiciliaria programada de enfermeria a personas mayores de 65 anos
que han sido dadas de alta de un hospital perteneciente al Sistema Nacional de
Salud (SNS), a través de una revision sistematica de la literatura existente durante
los anos 1994-2000. Para ello se llevé a cabo una revisién de la investigacién publi-
cada en revistas cientificas indexadas en las bases de datos bibliograficas y una
blsqueda manual de documentos relacionados con la revision. Se eligieron dise-
nos experimentales (o ensayos clinicos), quasiexperimentales (antes-después o sin
grupo control) y de cohortes (prospectivos y retrospectivos).

Los resultados obtenidos en la primera revisién mostraban la inexistencia de
este tipo de disenos necesarios para evaluar el efecto de la intervencién. Esta au-
sencia de evidencia hizo necesario un replanteamiento de los objetivos iniciales,
realizdndose posteriormente una sintesis de la investigacién existente acerca de la
visita domiciliaria programada de enfermeria en personas mayores de 65 anos a
través de la revision de la literatura publicada entre los anos 1990-2000.

La primera parte de este libro corresponde al objetivo inicial, mientras que la

parte segunda contiene la metodologia y los resultados referidos al segundo obje-
tivo planteado.
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1. Introduccidon

ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION

El desarrollo demografico en Espana hace que la proporcién de personas ma-
yores esté creciendo rapidamente, y que se espere una poblacién claramente en-
vejecida en los proximos afos, debido fundamentalmente a la disminucién de la
tasa de natalidad, al aumento de la esperanza de vida y a la disminucién de la
mortalidad, propiciada por la mejora de las condiciones socioecondémicas y sanita-
rias®. Se calcula que, para el afio 2010, casi una cuarta parte de la poblacién espa-
niola tendra més de 60 anos, lo que supondra, como ya estamos comprobando, un
desafio al actual sistema sociosanitario?.

Entre las necesidades sociosanitarias mas importantes de este pais se encuen-
tra el cuidado a las personas mayores, ya que el aumento del numero de ancianos
ha provocado un cambio en el perfil epidemiolégico de la poblacion. Estas perso-
nas tienen unas caracteristicas especiales: padecen méas de una patologia (nor-
malmente de naturaleza crénica y degenerativa), estan polimedicadas, con un
alto grado de incapacitacién, dependientes de cuidadores informales o del sistema
sanitario y, generalmente, se encuentran confinadas en domicilios e instituciones.

Si bien no se puede identificar envejecimiento con enfermedad, es cierto que
en las personas mayores, y de forma més marcada en las mayores de 75 afios, la
incidencia y la prevalencia de muchas enfermedades y su progresiva limitacién
funcional inciden de forma directa en el incremento de la demanda sanitaria, y en
especial sobre la necesidad de cuidados.

Ademas, este grupo de edad consume una gran cantidad de recursos sociosa-
nitarios (40% de la actividad del médico general y 52% de los farmacos en Aten-
cién Primaria)?, y, entre ellos, una parte importante son cuidados de enfermeria*®.

FACTORES SOCIALES

A los factores demogréficos hay que afiadir los sociales. Ha aumentado tam-
bién el nimero de personas mayores (sobre todo mujeres mayores de 80 afios) que
viven solas en sus domicilios®’. Entre otras razones, esta desapareciendo o se esta
modificando la estructura familiar tradicional, produciéndose un cambio en las
personas encargadas de los cuidados de la familia y el hogar®?. Estas modificacio-
nes afectan al tipo, estructura, composicién y tamano de las unidades familiares’.

Por otra parte, los sistemas de apoyo informales se estan debilitando. Se calcu-
la que mas del 85% de la atencién prolongada prestada hoy en dia en el mundo
esta a cargo de instituciones o de personas altruistas, como parientes, vecinos, etc.,
con un coste minimo para el Estado®.

En muchas ocasiones, el sistema de salud no puede dar respuesta a las necesi-
dades de las personas mayores tras un periodo de hospitalizacién. La falta de re-
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cursos lleva en muchos casos a que la familia asuma esos cuidados, con el previsi-
ble impacto en la calidad de vida de los cuidadores™®.

Todo lo anterior indica que estamos ante un cambio en la demanda asisten-
cial'»? y que el cuidado domiciliario de los ancianos es una necesidad sentida por
la comunidad, por lo que uno de sus objetivos es mantener a la persona en su do-
micilio y en las mejores condiciones posibles?.

LA ATENCION DOMICILIARIA

Ante este cambio en la demanda asistencial, la atencién de enfermeria en sus
dos vertientes, como proveedora de cuidados dirigidos a prevenir el deterioro fun-
cional y la promocién de la salud, y como un elemento clave para garantizar la
continuidad de cuidados entre los diversos niveles asistenciales y la coordinaciéon
de los servicios sanitarios y sociales, juega un papel determinante en la salud de
este grupo de edad.

Los cuidados integrales a las personas mayores en su propio domicilio apare-
cen para cubrir sus necesidades de salud. La atencién domiciliaria integra ele-
mentos que son producto del cambio en el paradigma filoséfico surgido en la
Atencién Primaria: la promocién de la salud, la educacién, la familia como pilar
béasico en el proceso de salud-enfermedad, la accesibilidad, etc.™.

Estos cambios nacen de las recomendaciones de Alma Ata en 1978 y se han ido
llevando a cabo durante los afios ochenta.

La organizacién nacional e internacional de la atencién domiciliaria es hetero-
génea. Esta ordenacién se realiza en funcién del tipo de paciente a atender, del
modelo global de organizacién del sistema sanitario y de la entidad gestora de la
asistencia domiciliaria. En los servicios publicos, la asistencia domiciliaria presen-
ta las siguientes variantes: atencién domiciliaria realizada por equipos de profe-
sionales dependientes de servicios hospitalarios; atencién domiciliaria de patron
mixto, en la que intervienen profesionales de los dos niveles de atencién sanitaria
y otros sectores de atencién sociosanitaria, y atenciéon domiciliaria realizada ex-
clusivamente por los profesionales de Atencidén Primaria, que es la que nos ocupa
en este estudio.

La atencién domiciliaria (ATDOM) se encuentra entre las funciones bésicas del
Equipo de Atencién Primaria (EAP). En Espania, este servicio es ofertado por el Ins-
tituto Nacional de la Salud o por los Servicios de Salud de las Comunidades Auté-
nomas con competencias sanitarias. El desarrollo realizado en cada Comunidad
ha sido diferente.

El modo en el que se organiza la visita domiciliaria esta recogido en los progra-
mas y protocolos de cada area de salud, y el instrumento para la realizacién por
parte de los EAP de una atencién domiciliaria correcta y organizada es el Progra-
ma de Atencién Domiciliaria (PATDOM). La actuacién de estos equipos y sus res-
pectivos profesionales, entre ellos la enfermeria en un papel destacado, se mues-
tra indispensable para una correcta valoracién de la eficacia de dichas
intervenciones.
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Entre los objetivos de la visita domiciliaria se encuentran:

e Mejorar el estado de salud de la persona mayor: intentar trasladar el mayor
numero de niveles de cuidados posibles al domicilio.

e Mantenerla en su propio medio: proporcionar independencia, integracion
con el entorno, evitar el aislamiento y el desarraigo®.

e Servir de apoyo a la persona mayor y a su familia: conseguir deteccién pre-
coz e intervencion de disfunciones familiares o del cuidador.

Frente a los demas tipos de asistencia, la atencién a domicilio puede suponer
varias ventajas’:

e Para el anciano: independencia y entorno cercano y familiar donde se re-
suelven los problemas reales.

e Para el sistema: atencién mas barata, eficaz y humana, si se reducen los in-
gresos y las estancias hospitalarias.

e Para el profesional: permite una interaccién que no era posible en muchas
ocasiones con el sistema de cuidados tradicional.

LA ATENCION DOMICILIARIA EN NUESTRO PAfS

En Espafia, la historia de la atencién domiciliaria ha sido més corta que en
otros paises de la Unién Europea. Desde el siglo xvi hasta el xix, las érdenes religio-
sas se encargaron de la visita domiciliaria. Incluso hoy, instituciones benéficas
como Caritas y la Cruz Roja, entre otras organizaciones, todavia complementan la
labor del Estado.

Entre 1955 y 1960 la Atencién Primaria empez0 a ofrecer cuidados a domicilio.
La primera medida oficial ordenada por el Ministerio fue en el ano 1970, cuando se
establecieron los Servicios de Asistencia al Anciano. Mas tarde, en 1971, se implan-
t6 el primer Plan Gerontoldgico Nacional. A finales de los anos setenta, el sistema
politico cambié y la Constitucion se encargd de recoger la responsabilidad del Es-
tado para garantizar la salud y el bienestar de los ciudadanos a través de un com-
pleto sistema social. En 1979 los servicios domiciliarios pasan a formar parte del
Instituto Nacional de Servicios Sociales (INSERSO). En un primer momento sélo
los pensionistas podian beneficiarse de las ayudas, pero en 1985 se extienden a to-
dos los ciudadanos. En la década de los ochenta las competencias autonémicas
afiaden algunas modificaciones al sistema previo, siendo el desarrollo de la aten-
cién domiciliaria diferente segin cada Comunidad; en ocasiones seran incluso los
Ayuntamientos quienes se haran cargo de proveer estos servicios. Bajo estas con-
diciones, en ausencia de un marco legal comun, existen grandes diferencias entre
Ayuntamientos, incluso dentro de una misma Comunidad Auténoma, a la hora de
ofrecer servicios a la poblacion. Las grandes ciudades comunmente ofrecen servi-
cios complementarios y cubren mejor a su poblacién que las areas rurales’.

La politica estatal tiene un referente fundamental en el Plan Gerontologico de

1993, que puso en evidencia la necesidad de impulsar medidas de coordinacién
entre los servicios sanitarios y los servicios sociales. Con el objetivo de establecer
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una estrategia de coordinacién entre ambos sectores, en diciembre de 1993 se fir-
mé un convenio de colaboracién entre los Ministerios de Sanidad y Consumo y
Asuntos Sociales para la atencién sociosanitaria a las personas mayores. A partir
de ahi se establecen las bases para la ordenacién de los servicios sanitarios de
atencién a los mayores. Involucran a los servicios de Atencién Primaria con el de-
sarrollo de los programas de atencién al anciano y atencién domiciliaria, a la
atencién hospitalaria con el diseno de los equipos de valoracién y cuidados geria-
tricos (que no llegaron a generalizarse) y a los servicios sociales. La ordenacién de
este servicio se plantea bajo una estructura de coordinacién sociosanitaria.

En el Plan Gerontolégico se contempla la necesidad de orientar la organizacion
de los servicios hacia el objetivo de “envejecer en casa”, y en el desarrollo de los
programas de atencién domiciliaria se describe la intervencién de los profesiona-
les de enfermeria, a través de la visita domiciliaria, como una actuacién de espe-
cial relevancia, ademas de para la valoracién funcional y el establecimiento de ob-
jetivos terapéuticos, para la identificacién de necesidades, provisién de cuidados y
educacién del anciano y familia.

En las “Bases para la ordenacién de los servicios sanitarios de atencién a los
mayores” se plantea que todas las personas mayores de 75 afios que sean dadas de
alta del hospital deberian recibir la visita domiciliaria en el plazo de las primeras
72 horas del alta. Se describe la valoracién geriatrica comprensiva como un regis-
tro claro del funcionamiento basico del anciano, que contemple la valoraciéon fun-
cional, mental, social, clinica y los instrumentos para llevar a cabo la misma’®.

Respecto a otras formas de ayuda (alarmas telefénicas, cuidados de dia, etc.) se
estd haciendo un esfuerzo de implementacién, aunque hasta el momento hay
poca informacién al respecto.

Actualmente, debido a los cambios econémicos que estamos contemplando en
las sociedades actuales, se ve limitada la expansién de los cuidados y gran canti-
dad de usuarios tienen que esperar o buscar alternativas a los prestados por el
SNS/.

LA ATENCION DOMICILIARIA EN EUROPA

En el ambito europeo, en la década de los noventa, la situacion de la visita do-
miciliaria era heterogénea; el pais con mayor porcentaje de ayuda domiciliaria
prestada, entendiendo como tal los servicios de asistencia domiciliaria asumidos
por el Estado, era Suecia, con un 20%. Dinamarca cubria un 19% de atencién domi-
ciliaria, con un sistema informatizado y gestionado a nivel municipal que evitaba
las ayudas duplicadas por organismos oficiales y privados. Luxemburgo proporcio-
naba un 10%, mientras que Francia, con un 34% de producto interior bruto dirigi-
do a proteccién social (siendo uno de los més altos de la Unién Europea), prestaba
solamente un 6% de atencién domiciliaria. Italia cubria un 5%, y tanto en Grecia
como en Portugal no existia un sistema de atencién domiciliaria oficial, recayendo
la responsabilidad de los ancianos en las familias?.

El Comité de Ministros europeo, teniendo en cuenta el proceso de envejeci-
miento de la sociedad europea, recomienda, a través de los documentos 98/9,
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98/11 y 99/4, a sus Estados miembros que, dentro de las politicas a favor de las
personas dependientes, se dé prioridad a la asistencia en el domicilio habitual. Di-
cho Comité también hace referencia a que este envejecimiento progresivo, unido
al avance de la tecnologia médica dirigida a salvar vidas humanas, haran que los
paises miembros se tengan que enfrentar a cifras de enfermos crénicos crecientes
y deberan, consecuentemente, asegurar una gama apropiada de servicios de aten-
cién centrados sobre la comunidad y sobre el paciente, realizando también estu-
dios sobre su eficacia y su coste.

NECESIDAD DE EVIDENCIAR SU EFECTO

La limitacién de recursos disponibles en las sociedades desarrolladas ha he-
cho que algunos sectores de la asistencia sanitaria sean objetivos prioritarios
para introducir recortes presupuestarios, a la vez que las instituciones tratan por
todos los medios de ofrecer una asistencia de calidad con unos costos razonables.
La atencién domiciliaria se presenta en ocasiones como una parte de la soluciéon
a los problemas financieros de los sistemas de salud, reduciendo la instituciona-
lizacién y las estancias prolongadas* y el coste social por problemas derivados
del cuidador (absentismo o bajas laborales, gasto en patologias del cuidador, etc.),
al tiempo que pretende mejorar la calidad de vida de la poblacién a la que se di-
rige®.

En este caso, la asistencia domiciliaria no sélo puede ser una herramienta fi-
nanciera, sino que también puede suponer una solucién sociosanitaria, represen-
tando un enfoque asistencial holistico que permita dar autonomia al paciente en
su propio entorno®?,

Los gestores de servicios sanitarios estdn mostrando también un interés cre-
ciente en disponer de evidencia sobre el efecto de las practicas asistenciales que
se encargan de administrar. Las revisiones de la literatura cientifica aportan reco-
mendaciones basadas en la evidencia que sirven para modificar o aceptar dichas
practicas sanitarias. Ya que son el nivel de cuidados prestados y la capacidad de
mejorarlos sobre los que se podran basar las acciones encaminadas a aumentar la
calidad en la atencién.

Es necesario identificar formas de prestacién de asistencia sanitaria y social a
las personas mayores que sean de mayor calidad y resulten econémicamente sos-
tenibles. Por ello, la investigacién sobre la prestacién efectiva de servicios sanita-
rios y sociales debe apoyar la evolucién de los servicios sanitarios y asistenciales
para hacer frente a los cambios demograficos previstos.

De forma anadida, es preciso constatar el efecto de muchas intervenciones de
enfermerfa consideradas clasicas y ampliamente extendidas. Aunque la percep-
cién del paciente y del cuidador sea buena®, no existe una certidumbre real en la
sociedad sobre el efecto de los recursos sanitarios ofrecidos.

La evaluacién de la efectividad de las actuaciones enfermeras no es un feno-
meno nuevo; ya Florence Nightingale, durante la guerra de Crimea, realizé las pri-
meras comparaciones de mortalidad y morbilidad de diversos hospitales en fun-
cién de las actuaciones de enfermeria.
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Sin embargo, no se han encontrado revisiones realizadas en el ambito estatal
sobre el efecto de la VDPE. En el ambito internacional, las revisiones existentes no
parecen evidenciar claramente el efecto de la atencién domiciliaria’®20. Esta pare-
ce tener un efecto beneficioso sobre la mejora fisica de los ancianos, pero el efecto
es escaso en términos de mejoria psiquica, caidas, readmisiones y mortalidad.

Por todo lo anteriormente descrito, por la gran importancia para la salud de la
poblacidn, el elevado impacto econémico y la relevancia en el ambito organizati-
vo, parece demostrada la necesidad de una revisiéon sistemética de la evidencia
disponible sobre el tema propuesto. Ademés, en el documento de la Comision In-
terterritorial del SNS sobre la necesidad de elaboracién de informe publico de eva-
luacién, la cuarta prioridad —entre 170— es la Evaluacién de Tecnologias en En-
fermeria®!.
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2. Primera parte

En esta primera parte se presentan los objetivos, metodologia, resultados y
conclusiones de la revision sistematica realizada para identificar el grado de evi-
dencia sobre el efecto de la VDPE.

OBJETIVOS
Objetivo general

Identificar el grado de evidencia sobre el efecto de la VDPE a personas mayores
de 65 anios que han sido dadas de alta de un hospital perteneciente al SNS espa-
nol, a través de una revisiéon sistematica de la literatura existente durante los anos
1994-2000.

Objetivos especificos

— Evaluar si la VDPE dirigida a personas mayores de 65 afios reduce el nime-
ro de reingresos hospitalarios.

— Evaluar si esta visita reduce la estancia hospitalaria debida a estos reingre-
SOS.

— Evaluar si esta visita reduce la incidencia de complicaciones relacionadas
con el diagnéstico al alta.

— Identificar la satisfaccién de los pacientes y/o sus cuidadores principales

con la VDPE.
METODOLOGIA
1) Diseno

Revisién sistematica de la investigacién publicada en revistas cientificas inde-
xadas en las bases de datos bibliograficas y busqueda manual de documentos re-
lacionados con la revisién.

2) Ambito

Sistema Nacional de Salud.

3) Periodo de estudio

Durante los anios 1994-2000.
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4) Criterios de inclusién
¢ Tipo de participantes
Personas mayores de 65 afios incluidas dentro del programa de atencién domi-

ciliaria de cualquier Centro de Atencién Primaria (incluye las diferentes denomi-
naciones otorgadas por cada autonomia del SNS.

¢ Tipo de intervencién

La visita domiciliaria programada de enfermeria.

Definicién operativa de la VDPE: toda visita pautada dentro del programa de
atencién domiciliaria a mayores de 65 afios incluidos en el mismo. Se excluyen las

visitas ocasionales, aquellas intervenciones derivadas de hospitalizacién a domici-
lio y todas las realizadas con motivo de inyectables u otras técnicas de enfermeria.

e Tipo de resultados
Variables referidas a:

— Tasa de readmisiones hospitalarias.
— La estancia media en el hospital debida a estos reingresos.
— Satisfaccion del paciente y del cuidador principal.

— Incidencia de complicaciones relacionadas con el diagnoéstico al alta (se-
gun CIE).

e Tipo de estudios

Disefios experimentales (o ensayos clinicos), quasiexperimentales (antes-des-
pués o sin grupo control) y de cohortes (prospectivos y retrospectivos).
5) Criterios de exclusién

Estudios que hicieran referencia a:

— Pacientes terminales.
— Cuidados paliativos.

— Hospitalizacién a domicilio.

6) Revision de la bibliografia
Se realizé una busqueda de los estudios publicados e indexados en bases de

datos bibliograficas nacionales e internacionales, asi como la busqueda de estu-
dios no publicados y entrevistas con personas clave.
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e Bases de datos bibliograficas

En la primera busqueda realizada se utilizaron los filtros de ensayos clinicos
elaborados por la Colaboraciéon Cochrane.

Ante la obtencién de un resultado negativo se pasé a realizar las siguientes
busquedas en distintas bases de datos electronicas:

CINAHL, MEDLINE, HEALTHSTAR, EMBASE, CANCERLIT, AGELINE, CUIDATGE,
COCHRANE, CUIDEN, BDIE.

e Palabras clave

Se utilizaron las siguientes palabras clave y sus equivalentes en inglés, reparti-
das en tres bloques: uno relativo a la intervencioén, otro a los participantes y el ul-
timo a los resultados. Para algunas de las fuentes de datos se emplearon palabras
equivalentes en las diferentes lenguas del Estado espariol.

Referentes a la intervencion: visita programada, visita programada domiciliaria,
visita de enfermeria, programa ATDOM, programa de atencién domiciliaria, alta
precoz, programa de la persona mayor, visita domiciliaria, asistencia a domicilio.

Referentes a los participantes: mayores de 65 afnos, ancianos, enfermos crénicos,
patologia crénica, personas mayores.

Referentes a los resultados: reingreso, estancia media, complicacién, morbilidad,
satisfaccién, satisfacciéon del usuario, satisfaccién del paciente, satisfaccion del
cliente, satisfaccién del cuidador, satisfaccién de la familia, satisfaccién del cuida-
dor informal, satisfaccién del cuidador principal.

e Estrategia de bliisqueda

En castellano se utilizo la siguiente busqueda para las bases de datos que admi-
tian estrategias complejas (CINAHL, MEDLINE, HEALTHSTAR, EMBASE, CANCERLIT):

#1 ((visita domiciliaria) o (visita programada domiciliaria) o (visita de enferme-
ria) o (PATDOM) o (ATDOM) o (programa de atencién domiciliaria) o (programa de
la persona mayor) o (programa del anciano)) y ((mayores de 65 anos) o (personas
mayores) o (anciano)).

#2 = #1 y ((patologia crénica) o (reingreso) o (estancia media) o (complicacién) o
(morbilidad) o (satisfaccién) o (satisfaccién del usuario) o (satisfaccion del pacien-
te) o (satisfaccion del cliente) o (satisfaccion del cuidador) o (satisfaccién de la fa-
milia) o (satisfaccion del cuidador informal) o (satisfaccién del cuidador principal))
y (ano de publicacién=1994-2000).

En inglés se utiliz6 la siguiente estrategia de busqueda:
#1 ((home care services) or (visitation) or (community health planning) or (pri-

mary nursing care) or (visiting nurse) or (home-visit) or (house-call)) and ((aged 65,
and over) or (aged) or (elderly)).
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#2 = #1 and ((chronic disease) or (chronic illness) or (morbility) or (patient satis-
faction) or (personal satisfaction) or (consumer satisfaction) or (care giver satis-
faction) or (hospitalization) or (patient admission) or (patient readmission) or
(early discharge) or (care givers)).

#3 = #2 and ((Spain in AD) or (Spain)) and (PY=1994-2000).

Para ver el desarrollo detallado de los filtros utilizados y las estrategias de
busqueda en las bases de datos COCHRANE, AGELINE, CUIDATGE, CUIDEN y BDIE,
véase el Anexo L.

e Busqueda de documentos no indexados en las anteriores bases de datos

Ademas de la revision en distintas bases de datos, se realizd una busqueda a
través de:

e Referencias de los articulos consultados.

e Consulta de libros o revisiones sobre el tema.

e Consulta a personas clave y a autores relevantes.

e Trabajos editados en las publicaciones periddicas espanolas de ciencias de
la salud.

e Tesinas aprobadas por los alumnos de los cursos de larga duracién de las
Escuelas de Salud Publica cuyo tema se relaciona con el objeto de estudio.

e Proyectos de investigacién aprobados por agencias financiadoras cuya ma-
teria estuviera relacionada con el tema de estudio.

e Literatura gris.

Para hacer més exhaustiva la busqueda se enviaron cartas a diferentes orga-
nismos e instituciones para intentar encontrar proyectos relacionados con nues-
tra revision.

Envio de peticiones de informacién relacionada con el proyecto a:

e Asociaciones.
e Escuelas de Enfermeria de todas las Comunidades Autbnomas.

e Direcciones de Atencién Primaria de las diferentes areas de salud de varias
Comunidades Auténomas.

En el Anexo II se encuentra una lista méas detallada de los lugares contactados.

RESULTADOS
Mediante la buisqueda realizada en la COCHRANE LIBRARY se obtuvieron

42 resultados. Una vez consultados, se pudo comprobar que ninguna de las revi-
siones incluia articulos con poblacién espanola.

2 %



Mediante la estrategia de busqueda en las bases de datos CINAHL, MEDLINE,
HEALTHSTAR, EMBASE, CANCERLIT, AGELINE y CUIDATGE se obtuvieron 34 ar-
ticulos, de los cuales, por duplicidades o porque no se ajustaban a los criterios de
inclusién, quedaron un total de 10 articulos. De esos articulos, ninguno media
efectividad de la visita en los términos propuestos en el proyecto.

De la busqueda realizada en CUIDEN se obtuvieron 3 nuevos articulos, pero
ninguno de ellos tenia disefios que nos permitiesen valorar el efecto de la activi-
dad estudiada.

En la base de datos BDIE aparecieron 16 articulos relacionados con el primer
bloque (intervenciéon) y 46 relacionados con el segundo (poblacién). No se obtuvie-
ron articulos sobre el tercer bloque (resultados) porque ninguno media efectividad
de la visita de acuerdo con los objetivos del proyecto.

Tras el proceso de selecciéon realizado por los revisores no se encontraron ar-
ticulos adecuados para el objetivo del estudio.

En la busqueda realizada en fuentes complementarias no se consiguieron do-
cumentos que sirvieran para los propésitos de este estudio.

Con todos los articulos encontrados se realizé una evaluacién por pares, se-
leccionando aquellos que se podian adecuar a los objetivos del proyecto y que,
por tanto, podrian servir para estimar el efecto de dicha visita. Los datos més re-
levantes fueron recopilados en una hoja disefiada por el equipo investigador
(Anexo III). En los que existia un resultado discordante entre los dos revisores se
volvié a realizar una tercera evaluaciéon a cargo de otro componente diferente del
equipo.

En definitiva, se encontraron 10 articulos relacionados con la intervencion que
cumplian los criterios de selecciéon. Estos articulos se muestran en la Tabla 1. El
anélisis de la calidad de los disenos utilizados no permitié identificar el efecto de
la intervencién propuesta.
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Tabla 1. Estudios seleccionados en la primera biisqueda
Autor/Afno Tipo de estudio Contenidos
Bilbao Curiel I Descriptivo Descripcién de las condiciones de asistencia a nivel
et al, 199411 transversal primario que reciben los pacientes domiciliarios
crénicos de un Centro de Salud de Vizcaya
y analisis de las caracteristicas sociodemogréaficas
y las caracteristicas de domicilios y cuidadores.
Boada M et al, Descriptivo Estimacién del consumo anual y los costes de los
199972 transversal recursos sanitarios de pacientes con Alzheimer
que son visitados en régimen ambulatorio.
Multicéntrico, nivel nacional.
Garcia Bermejo S Descriptivo Descripcién de las caracteristicas socioeconémicas
et al, 199773 transversal y de los problemas y necesidades de salud de los
pacientes crénicos domiciliarios en un Centro
de Salud de Bilbao.
Iturria Sierra JA Descriptivo Valoracién de la dependencia y necesidad de ayuda
et al, 1997% transversal sociosanitaria que precisan las personas mayores
de 64 afios en el momento de ser dadas de alta en un
hospital de agudos, la ayuda que los pacientes
prefieren y la que realmente reciben al mes de ser
dados de alta. También es una descripcién del estado
de los recursos sociosanitarios en Valencia.
Junquero Garcia Descriptivo Descripcién de las caracteristicas mas relevantes
A et al, 199425 transversal de la poblacién atendida por las Unidades
de Hospitalizacién a Domicilio y las actividades
de enfermeria que més frecuentemente se realizan.
Marco Martinez Descriptivo Descripcién de las caracteristicas de la poblacion
MP et al, 20002 transversal atendida por el Programa de Atencién Domiciliaria en
el Servicio Especial de Urgencias (SEU) de Zaragoza.
Oterino Cohortes Comparacion de la utilizacién (y el coste) de métodos
de la Fuente D diagnésticos y terapéuticos entre la hospitalizacién
et al, 1998%/ convencional y un Programa de Atencién
Domiciliaria en Valencia.
Oterino Casos y Evaluacién econémica de la hospitalizacién
de la Fuente D controles domiciliaria frente a la convencional desde la
et al, 1997%8 apareados perspectiva de los costes para el hospital, a través
de un analisis de minimizacién de costes, analisis
del gasto en material y personal sanitario. Valencia.
Palomo L et al, Descriptivo Evolucién —mortalidad— de los pacientes crénicos
2000%° longitudinal atendidos en el domicilio. Madrid.
Segura Noguera Descriptivo Descripcién de la poblacién de pacientes créonicos
JM et al, 199730 longitudinal domiciliarios atendidos dentro del programa

de ATDOM, la frecuencia de visitas y analisis
de la supervivencia a los dos aflos de seguimiento.
Barcelona.
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CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos mediante los criterios utilizados,
se observé que ninguna de las publicaciones encontradas garantizaba la validez
necesaria para alcanzar los objetivos propuestos en el estudio.

No obstante, a lo largo de la busqueda se encontré bibliografia suficiente sobre
el tema como para permitir al equipo investigador redefinir los objetivos propues-

tos y poder ofrecer, al menos, una sintesis de la literatura publicada.

Este nuevo planteamiento es presentado en la siguiente parte del libro.
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3. Segunda parte

Alaluz de los resultados obtenidos en la primera parte se definen nuevos obje-
tivos, que se presentan ahora junto a la metodologia, resultados y conclusiones de
la sintesis de la investigacion existente acerca de la VDPE a personas mayores de
65 anos.

OBJETIVOS
Objetivo general

Realizar una sintesis de la investigacion existente acerca de la visita domiciliaria
programada de enfermeria en personas mayores de 65 afnos a través de la revisién
de la literatura publicada entre los anos 1990-2000 (nétese que en esta segunda
fase del estudio se amplia el periodo de estudio en cuatro afios, con el fin de cono-
cer la literatura publicada en la tUltima década).

Objetivos especificos

— Identificar las caracteristicas sociodemograficas y clinico-epidemiolégicas
de la poblaciéon estudiada.

— Identificar las actividades realizadas por los profesionales de enfermeria en
la VDPE.

— Identificar los criterios propuestos para evaluar la VDPE.

— Conocer la satisfaccién de los pacientes y/o sus cuidadores principales con

la VDPE.
— Conocer los disenos de estudios que se han utilizado en la literatura revi-
sada.
METODOLOGIA
1) Diseno

Revision de la investigacion publicada en revistas cientificas indexadas en las
bases de datos bibliogréaficas y busqueda manual de documentos relacionados con
la revision.

2) Ambito

Sistema Nacional de Salud.
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3) Periodo de estudio

Durante los anos 1990-2000.

4) Criterios de inclusién
¢ Tipo de participantes

Personas mayores de 65 afios incluidas dentro del programa de atenciéon domi-
ciliaria de cualquier Centro de Atencién Primaria (incluye las diferentes denomi-
naciones otorgadas por cada autonomia del SNS.

¢ Tipo de intervencién
La visita domiciliaria programada de enfermeria.

Definicién operativa de la VDPE: toda visita pautada dentro del programa de
atencién domiciliaria a mayores de 65 afios incluidos en el mismo. Se incluyen
ahora pacientes terminales y cuidados paliativos, con el fin de tener la mayor par-
te de la informacién publicada sobre la visita disponible. Se excluyen las visitas
ocasionales (aquellas realizadas a demanda, sin programacién previa), las inter-
venciones derivadas de hospitalizacién a domicilio y todas las realizadas con mo-
tivo de inyectables u otras técnicas de enfermeria.

e Tipo de resultados

Variables:

e Caracteristicas sociodemograficas y clinico-epidemiolégicas de la pobla-
cién estudiada.

e Actividades realizadas por los profesionales de enfermeria en la VDPE.
e (Criterios propuestos para evaluar la VDPE.
e Satisfacciéon de los pacientes y/o sus cuidadores principales con la VDPE.

e Disenios de estudios que se han utilizado en la literatura revisada.
e Tipo de estudios
Todo estudio realizado en el Estado espaifiol o que haya estudiado poblacién es-

panola, con cualquier tipo de disefio y realizado entre los afios 1990-2000.

5) Criterios de exclusién

Estudios que hagan referencia a hospitalizacién a domicilio.
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6) Revision de la bibliografia

Se realizé una busqueda de los estudios publicados e indexados en bases de
datos bibliograficas nacionales e internacionales, asi como la buisqueda de estu-
dios no publicados.

e Bases de datos bibliograficas

CINAHL, MEDLINE, HEALTHSTAR, EMBASE, CANCERLIT, OSH-ROM, AGELINE,
CUIDATGE, CUIDEN, BDIE.

e Palabras clave

Se utilizaron las siguientes palabras clave y sus equivalentes en inglés, reparti-
das en dos bloques: uno acerca de la intervencién y otro sobre los participantes.

Referentes a la intervencion: visita programada, visita domiciliaria, visita progra-
mada domiciliaria, visita de enfermeria, PATDOM, ATDOM, programa ATDOM, pro-
grama de atencién domiciliaria, programa de la persona mayor, programa del an-
ciano, asistencia domiciliaria, asistencia a domicilio, atencién domiciliaria,
atencién a domicilio.

Referentes a los participantes: mayores de 65 afios, personas mayores, ancianos,
anciano, vejez, enfermeria geriatrica, geriatria.

e Estrategia de biisqueda

Utilizada en MEDLINE y CINAHL, que son las bases de datos que permiten una
estrategia de busqueda méas completa. El resto de las busquedas en las demas ba-
ses, AGELINE, CUIDATGE, CUIDEN y BDIE, vienen directamente derivadas de ésta 'y
se explican mas adelante, en el Anexo I.

En castellano se utiliz6 la siguiente estrategia de busqueda:

((visita programada) o (visita domiciliaria) o (visita programada domiciliaria) o
(visita de enfermeria) o (PATDOM) o (ATDOM ) o (programa ATDOM) o (programa
de atencién domiciliaria) o (programa de la persona mayor) o (programa del ancia-
no) o (asistencia domiciliaria) o (asistencia a domicilio) o (atencién domiciliaria) o
(atencion a domicilio)) y ((mayores de 65 afnios) o (personas mayores) o (anciano) o
(ancianos) o (vejez) o (enfermeria geriatrica) o (geriatria)) y (afio de publica-
€i6n=1990-2000).

En inglés se utiliz6 la siguiente estrategia de buisqueda:
((programmed visit) or (home visit) or (home visits) or (home care) or (home
programmed visit) or (home care services) or (primary nursing care) or (visiting

nurse) or (nursing visits) or (nursing home visits) or (nurses home visits) or (pri-
mary care at home) or (geriatric care at home) or (house-call) or (house call) or
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(home call) or (home-call) or (visitation) or (community health planning) or (chro-
nic patients at home)) and ((65 years old) or (aged 65 and over) or (aged) or (aged
65) or (elderly) or (older adults) or (geriatrics) or (geriatric nursing) or (geriatric
nurse) or (homemaker-services) or (needs assessment) or (housing)) and ((Spanish
in la) or (CP=SPAIN) or (Spain in AD) or (Spain)) and ((PY=1990-2000)).

e Busqueda de documentos no indexados en las anteriores bases de datos

Puesto que se disponia de la busqueda manual realizada anteriormente y que
ésta habia sido muy sensible pero poco especifica, y dado que se contaba con to-
dos los documentos que nos habian sido remitidos, el equipo investigador deci-
dié que no era necesaria una nueva busqueda manual para esta revisién de la li-
teratura.

7) Seleccién de articulos

En primer lugar se realizé una evaluacién por pares de la totalidad de los ar-
ticulos encontrados mediante la busqueda bibliografica, seleccionando aquellos
que se adecuaban a los objetivos del proyecto. Los datos mas relevantes fueron re-
copilados en una hoja disefiada por el equipo (Anexo III).

Los articulos fueron evaluados con una puntuacién entre 0-10 segun el grado
de adecuacién a los criterios del estudio, siendo seleccionados en primera instan-
cia aquellos que hubiesen obtenido una puntuacién mayor o igual a 5. En los que
existia un resultado con una diferencia mayor de 3 puntos entre los dos revisores,
cosa que ocurri6 en ocho ocasiones, se volvié a realizar una tercera evaluacién a
cargo de otro componente diferente del equipo. (Esta valoracién no se hizo de
acuerdo a ninguna escala, sino teniendo en cuenta si los articulos contenian o no
las variables interesantes para el estudio.)

Posteriormente tuvo lugar una segunda evaluacién del total de los articulos,
desestimando alguno que no se adecuaba a los criterios de inclusién y retomando
otros (no elegidos en la primera fase) por incluir algin aspecto concreto que per-
mitfa obtener més informacién relativa a los objetivos del proyecto.

8. Gestion de los datos obtenidos

Los articulos encontrados se han almacenado en la base de datos Reference
Manager version 9.0.

RESULTADOS

De la busqueda en las bases de datos CINAHL, MEDLINE, HEALTHSTAR, EMBA-
SE, CANCERLIT y OSH-ROM se obtuvieron 243 articulos (226 articulos en inglés

mas 17 articulos en espanol) y, tras el proceso de seleccién, se eligieron 38.

De la bisqueda realizada en AGELINE se obtuvieron los siguientes resultados:
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v/ Labusqueda #1, que se refiere a la visita, aport6 8 resultados, de los cuales 4
son libros o monograficos. Unicamente son seleccionados 2 articulos de
acuerdo a los criterios establecidos.

v/ Labusqueda #2, que se refiere a las personas mayores, aport6 16 resultados,
de los que 5 son libros o monograficos. Son seleccionados los mismos 2 ar-
ticulos que en la busqueda anterior.

De la busqueda realizada en CUIDATGE se obtuvieron los siguientes resulta-
dos, seglin las palabras clave utilizadas que se encuentran en el Anexo I:
v Labulsqueda #1, que se refiere a la Atencién Primaria, dio 43 resultados.

v La busqueda #2, que también se refiere a la Atencién Primaria, dio 68 resul-
tados.

v La bulsqueda #3, que se refiere a las personas mayores, dio 98 resultados.

Esto ofrecié un total de 209 resultados, incluidas duplicidades. Del listado com-
pleto fueron seleccionados 26 articulos.

De la busqueda realizada en CUIDEN se obtuvieron 3 articulos que cumplian
los criterios.

En la base de datos BDIE aparecieron 62 articulos, incluidas duplicidades. Los
articulos seleccionados por los revisores ya aparecian en las bases de datos pre-
vias.

Mediante busqueda secundaria, se consiguieron 20 articulos mas.
A través de estas buisquedas se obtuvieron finalmente 89 articulos. De ellos, se
escogieron un total de 25 articulos en el primer proceso selectivo, y un numero fi-

nal de 35 articulos en el segundo proceso selectivo, segiin el proceso anteriormen-
te descrito. Los resultados hacen referencia a estos Gltimos 35* (Tabla 2).

* Hay que reseflar que uno de los articulos seleccionados se encuentra publicado en dos
revistas diferentes con titulos distintos*3.
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Tabla 2. Estudios seleccionados en la segunda busqueda
Autor/Afno Tipo de estudio Contenidos
Abarca MJ et al, Descriptivo Evaluacién del grado de cumplimiento de las
199132 transversal actividades y registros de enfermeria en el programa
de atencién domiciliaria llevado a cabo en un area
de salud.
Alamo MC et al, Descriptivo Determinacién del apoyo social y funcional que se da
1999% transversal a los pacientes en un programa de atenciéon domiciliaria,
y comparacién del medio urbano con el rural.
Alvarez L et al, Descriptivo Evaluacién de la eficacia del modelo de atencién
199334 prospectivo a domicilio. El estudio hace referencia a un Unico
caso unico paciente.
Bilbao Curiel I Descriptivo Descripcién del nivel primario de atencién
et al, 199411 transversal al paciente créonico domiciliario.
Corral Santovefia Descriptivo Analisis de la satisfaccién del usuario respecto
R, 19961# transversal al programa de visita domiciliaria de enfermeria.
Cruz Jentoft AJ Articulo Descripcién de la asistencia geriatrica a domicilio.
et al, 1991% de opinién
De Francisco Descriptivo Anélisis de los costes de la visita domiciliaria
Casado MA, retrospectivo de enfermeria a los pacientes inmovilizados
1997% adscritos a un centro de salud urbano.
Eiroa P et al, Descriptivo Validacién del Test OARS para la valoracién
19963 de ancianos que viven en la comunidad
y planificacién de servicios para la tercera edad.
Escobar J, 199037 Descriptivo Descripcién de un modelo de atencién domiciliaria.
Farrero E et al, Descriptivo Determinacién de la utilidad de la visita domiciliaria
199838 en el seguimiento y valoracién del uso apropiado
de la oxigenoterapia domiciliaria.
Gallego Casado P Descriptivo Presentacion de las caracteristicas biomédicas
et al, 1995% transversal de enfermeria de 56 pacientes ancianos incluidos
en un protocolo de visita domiciliaria programada.
Garcia Bermejo S Descriptivo Descripcién de las caracteristicas socioecondémicas
et al, 19977 transversal e identificacién de problemas de salud de los pacientes
créonicos domiciliarios a través de un cuestionario.
GenéJetal, Editorial Propuestas para desarrollar la atencién domiciliaria.
1999>?
Granollers S, Descriptivo Evaluacién de los resultados de un programa
1999° retrospectivo de atencién domiciliaria tras cinco afios
de funcionamiento (1990-1994) en Cornella.
Guell R et al, Quasi- Analisis del efecto de una asistencia continuada
199840 experimental | sobre la frecuencia del reingreso de los pacientes

con enfermedad respiratoria crénica avanzada.
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Tabla 2. Estudios seleccionados en la segunda busqueda (continuaciéon)
Autor/Ano Tipo de estudio Contenidos
HernandoJ et al, Descriptivo Descripcién de la poblacién susceptible de entrar
199241 transversal en un programa para pacientes crénicos
domiciliarios, identificando sus problemas de salud
y valorando las necesidades de servicios.
Iturria Sierra JA Descriptivo Valoracién de la dependencia y necesidad de ayuda
et al, 199710 longitudinal sociosanitaria que precisan las personas mayores
de 65 afios.
Lépez O et al, Analitico Estudio de la presencia de morbilidad fisica
199942 cohorte y psiquica en cuidadores principales de pacientes
retrospectiva | incluidos en un programa de atencién domiciliaria,
en comparacién con un grupo control,
y el establecimiento de un perfil del cuidador
y del paciente incapacitado.
Martinez Marcos Descriptivo Determinacién de grupos o niveles de dependencia
M, 199843 transversal de cuidados enfermeros de los pacientes incluidos
en el servicio de atencién domiciliaria.
Masdeu M et al, Descriptivo Descripcién de un modelo.
19926
Osés F et al, Descriptivo Descripcién de la implantacién de un programa
19954 * de Atencién Primaria, y resultados con la puesta
en marcha del programa.
Osés Fetal, Descriptivo Descripcién de la implantacién de un programa
199431 de Atencién Primaria, y resultados con la puesta
en marcha del programa.
Palomo Letal, |Semiexperimen- | Descripcién de la situaciéon clinico-social
19988 tal de series de los pacientes crénicos recluidos en su domicilio.
cronoldgicas
Pedreny Oriol R Descriptivo Estudio de la procedencia, morbilidad més frecuente,
et al, 1986% longitudinal actividades de enfermeria y motivo de alta
de los usuarios del servicio de visitas domiciliarias.
Evaluacién del servicio desde el punto de vista
sanitario, econémico y de la satisfaccién del paciente.
Ramirez Alesén Descriptivo Descripcién de los problemas de salud y tratamiento
MV et al, 19973 transversal administrado en los pacientes incluidos
en el programa de visita domiciliaria en un Centro
de Salud de Madrid.
Roca Roger M Descriptivo Identificacién de los cuidados que prestan
et al, 2000 longitudinal los cuidadores informales y las repercusiones
de estos cuidados sobre los cuidadores.
Rodriguez Descriptivo Descripcién de las caracteristicas de la cobertura
Serrano MV de asistencia a domicilio que proporcionan

etal, 1993V

los distintos paises de la Unién Europea.
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Tabla 2.

Estudios seleccionados en la segunda busqueda (continuacién)

Autor/Ano

Tipo de estudio

Contenidos

Segura Noguera
JM et al, 19973°

Descriptivo
longitudinal

Descripcién de la poblacién de pacientes crénicos
domiciliarios atendidos dentro del PATDOM,

la frecuencia de visitas y analisis de la supervivencia
a los dos afios de seguimiento.

Segura Noguera
JM et al, 199412

Carta al director

Descripcién de los datos més relevantes que

caracterizan a la poblacién de crénicos domiciliarios
atendidos por un Centro de Salud en Barcelona, con la
intencién de hacer patente la necesidad del PATDOM.

Segura Noguera Descriptivo Anélisis de la repercusiéon que tiene la atencién

JM et al, 199846 transversal de pacientes créonicos domiciliarios sobre la salud
de sus cuidadores principales.

Segura Noguera Descriptivo Valoracién de la capacidad fisico-cognitiva

JM et al, 2000% longitudinal de los pacientes crénicos domiciliarios y las caidas

producidas durante tres afios de seguimiento.

Soler JM et al,

Carta al director

Descripcién de los resultados de un estudio muestral

199448 poblacional realizado en el Centro de Salud de Lliria,
donde se realizé una estimacién de la prevalencia
de pacientes mayores de 65 afios no
institucionalizados.

Sorochan M, Articulo Descripcién de las lineas de investigacién y costes
1994° de opinién que la atencién domiciliaria supone en Canadé.
Torres Alegre P Descriptivo Descripcién de los problemas de salud de la
et al, 1996%° transversal poblacién incapacitada en domicilio y valoracién
de las necesidades del servicio.
Vazquez C et al, Descriptivo Descripcién del grado de inmovilidad, situacién

19950 longitudinal funcional; causas y consecuencias en un grupo

prospectivo de ancianos atendidos en una unidad de asistencia

a domicilio.

38

O%OO




Dada la considerable heterogeneidad de las intervenciones (diferentes activi-
dades, diferentes aspectos medidos, muestras muy diferentes...), resulta dificil
realizar una sintesis de los datos recogidos.

La informacién obtenida en estos articulos se presenta en forma de tablas en
los Anexos V, VI y VII, al final del libro. Esta informacién se sintetiza en los siguien-
tes apartados:

A) Caracteristicas sociodemograficas.

B) Caracteristicas clinico-epidemiologicas de la poblacién estudiada.

C) Actividades realizadas por los profesionales de enfermeria en la VDPE.
D) Criterios utilizados para evaluar la VDPE.

E) Satisfaccion de los pacientes y/o sus cuidadores principales con la VDPE.

F) Disenos de estudios que se han utilizado en la literatura revisada.

A) Caracteristicas sociodemograficas

En el Anexo V se presenta la informacién recogida relativa a las caracteristi-
cas sociodemograficas, siendo éstas: edad media, porcentaje de ancianos estudiado,
poblacién de procedencia, género, caracteristicas de la vivienda, datos familiares, estado
civil, presencia de cuidador y caracteristicas, nivel de estudios y nivel socioeconémico.

Sélo 2 de los articulos!?? contienen informacién valida sobre todas las varia-
bles a estudio. La media de variables sobre las que se encontré informacién en los
estudios fue de 3,6 (sobre un maximo de 10). El rango de variabilidad es amplio (de
0 a 10).

La media de los datos de edad en los 23 articulos que registraron este item fue
de 79 anos (IC 95%: 76,81-81,20). En los 24 articulos en que pudo ser registrado el
género hubo una preponderancia femenina (promedio de los porcentajes: 63,64%;
IC 95%: 56,7; 70,6) frente al masculino (promedio de los porcentajes: 36,30%; IC
95%: 29,3; 43,4).

El tamafio de la muestra de las poblaciones estudiadas fluctué de 98 individuos?®
a 841 en el estudio de mayor tamano?®®, englobando un total de 3.133 individuos en
los 11 articulos que permitieron conocer el tamano muestral.

En cuanto al parametro vivienda, cabe destacar que aquellos estudios???23:30:4>
que valoraron la presencia de ascensor en la misma encontraron elevados porcen-
tajes de su ausencia; desde un 67,1%* hasta un 91%'2, pasando por un 85%* y un
80,2%”3. El unico articulo que valoré la presencia de teléfono encontrd que un
85,3% de los participantes en el estudio contaba con el mismo en casa®. Por ulti-
mo, 2 estudios't?? resefiaron la ausencia de calefacciéon en algunas viviendas, con
un porcentaje de 2,1%.
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Con respecto a la valoraciéon del medio familiar, en 4 articulos se registraron por-
centajes de ancianos que vivian solos®304345 con variaciones entre un 4,9%° y un
18%3C. S6lo 2 estudios constataron la presencia de ayuda institucional*3#>, que va-
ri6é de un 10,5% a un 14,4%.

La valoracién del estado civil revela una gran consistencia en el porcentaje de

ancianos viudos, que en casi todos los articulos estudiados se aproxima al
50%11,23,30,33,41,42,45,47,49‘

Respecto a la existencia de cuidadores, 6 estudios recogen datos y 3 senialan que
el cuidador principal es una mujer'%?33! (entre el 77,3% y el 86,1% de los cuidado-
res, segn estos articulos, eran mujeres).

Seis articulos hacen referencia al nivel de estudios de los participantes, lla-
mando poderosamente la atencién el elevado porcentaje de analfabetismo regis-
trado en 2 de ellos (40 y 21%)'9?3, aunque otro encontré un porcentaje de 8,6%>°
que, aun siendo elevado, no alcanza las dimensiones de los anteriores.

Sélo 2 estudios describen claramente el nivel socioeconémico de sus partici-
pantes, teniendo casi un 50% de la poblacién unos ingresos inferiores al minimo
interprofesional?®3!; otros hacen referencia a este nivel como medio-bajo®!*.

B) Caracteristicas clinico-epidemioldgicas de la poblacién estudiada

En el Anexo VI se han incluido las variables clinico-epidemiolégicas recogidas
en los articulos que se incluyeron para la resolucién de los objetivos del estudio:
problemas de salud, diagndsticos médicos, diagnosticos enfermeros, nivel de autonomia/de-
pendencia e instrumentos de medida utilizados.

Los problemas de salud mas comunmente resefiados en dichos estudios fueron
la incontinencia urinaria®19233032 y los problemas genitourinarios®*4, seguidos de
los problemas de movilidad'%32>0, afectacién musculo-esquelética® y tlceras por
presion.

La afectaciéon del nivel de autocuidados fue registrada en 2 estudios'®°°, al
igual que la afectacion del aparato circulatorio33. La afectacién de otros 6rganos
y aparatos como el sistema nervioso®, aparato respiratorio?® o la piel** también fue
resenada.

En un apartado mas heterogéneo de problemas se encontraron otros como son
la alteraciéon de la percepcién sensorial??, alteracion del estado mental?, riesgo de
muerte*4, alteraciéon de la nutricién®?, incumplimiento del tratamiento*®, dieta
inadecuada?’, falta de higiene® o lesiones frecuentes®.

La variable diagndsticos médicos nos muestra un predominio de aquellos relacio-
nados con el sistema cardiovascular®>1223.383%4145 35i como hipertension arte-
rial?®>11.233049 y enfermedad cerebrovascular’™. En segundo lugar encontramos los
diagnosticos relacionados con problemas osteoarticulares>'?30.3840 artrosis y afi-
nes811.39414549 Trag estos dos grandes grupos, es posible encontrar los problemas
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neurolégicos®®12.23.30455051 155 patologias respiratorias®3938.40.45 y 1a diabetes me-
Nitus3>11.30,

En un menor nimero de articulos se resenaron diagnésticos como incontinen-
cia urinaria®®4° neoplasias>3*, depresién, ansiedad y enfermedad mental®, in-
somnio, estrefiimiento u obesidad??.

En cuanto a los diagndsticos enfermeros, se encuentran articulos que definen y
registran claramente los mismos, mientras que en uno de ellos'! se agrupan pro-
blemas de salud detectados por profesionales de enfermeria pero que no se co-
rresponden claramente con diagnosticos enfermeros, tales como alteraciones del
sistema nervioso, del aparato circulatorio, de los sentidos, etc.

El diagnéstico de enfermeria mas comunmente resenado en los articulos fue
el de déficit de autocuidados®*>344349 seguido de las alteraciones de la elimina-
cién??4349 alto riesgo de lesiones’?#3, alto riesgo de traumatismo®4?°, alto riesgo
de alteracién de la integridad cutédnea®**? y alteracién de la movilidad344°. Por Gl-
timo, algunos diagnosticos sélo se registraron en un articulo, como son alteracién
del bienestar®, alteracién del patron de suefio® y baja autoestima®.

Los registros del nivel de autonomia/dependencia son heterogéneos y dependen di-
rectamente de los instrumentos de medida utilizados (son analizados posterior-
mente) y que en su concepcioén valoran aspectos similares pero con distinto enfo-
que. En cualquier caso, el analisis de esta variable remarca importantes datos
como que un porcentaje tan elevado como del 73,5% de los participantes en un
estudio precisaba cuidados de salud™#!; 3 estudios constatan la necesidad de
ayuda parcial’®3443 cuantificada en un estudio en un 17%'°, y ayuda total’03443
en un porcentaje del 21% de los miembros del estudio’®. Asimismo, son varios los
estudios que constatan la “autosuficiencia” o autonomia de las personas mayo-
res93443 con un porcentaje tan elevado como del 62% en uno de los articulos??, lo
que remarca de nuevo la disyuntiva entre anciano sano y anciano fragil, no dife-
renciada claramente en los estudios.

La incapacidad fisica?®#?, inmovilidad®® y dificultad para la deambulacién®?4!
también son resenadas y revelan porcentajes variables, alcanzando hasta un 77%
para las dificultades en la deambulacién??; el 18% de encamados™ y el 14,8% su-
frieron incapacidad fisica, seglin uno de los estudios??; en otro estudio se sefnal6 el
uso de silla de ruedas®!. La incapacidad mental se resefia en tres articulos?®4246,
mostrando porcentajes que van del 10?3 al 18%*°. Por Gltimo, cabe destacar que
uno de los estudios resefna el mayor grado de autonomia general en el género fe-
menino®.

Los instrumentos de medida utilizados se centran en tres grandes grupos: aque-
llos que evaltian incapacidad fisica o independencia para la realizacién de activi-
dades basicas de la vida diaria®10.2330.3442,4546,5052 3quellos que evaliian el estado
mental y cognoscitivo® 1045465052 'y otros mas heterogéneos que valoran la capaci-
dad de ayuda familiar® o el estatus social del anciano*.

Por ltimo, algunos estudios no reflejan la utilizacién de instrumentos valida-

dos. Se analizaron historias clinicas®#14% encuestas*! u otros pardmetros menos
especificos®4°.
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Dentro del primer grupo (incapacidad fisica o independencia para la reali-
zacion de actividades bésicas de la vida diaria) destaca el uso del Indice de
Katz?®1030465052 y 15 Escala de incapacidad fisica de la Cruz Roja?**2>0%, menos uti-
lizados son el Indice de capacidad para las actividades basicas de la vida diaria
(ABVD)*, el Indice de Lawton-Brody de las actividades instrumentales de la vida
diaria®® y la Escala del nivel de dependencia valorado segiin el modelo de Virginia
Henderson3.

La escala mas utilizada para la valoracién del estado mental o del deterioro
cognoscitivo fue el Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ), usado en
tres estudios*>#0>2, Otros tests y escalas utilizados fueron el Mini-mental test de
Pfeiffer’®, el Examen cognoscitivo de Lobo™ y el test de Yesavage para detectar la
depresién®C.

Otras escalas utilizadas fueron el Perfil de Salud de Nottingham? y la Escala de
capacidad de ayuda familiar®. En cuanto a los estudios que no utilizaron instru-
mentos estandarizados, destaca la valoracién de las historias clinicas34149. Tam-
bién se realizaron encuestas*! y se midié la funcién ventilatoria®!.

C) Actividades realizadas por los profesionales de enfermeria en la VDPE

En el Anexo VII se ha recogido la informacién relativa a las caracteristicas de
las visitas domiciliarias; entre ellas: nuimero de visitas, actividades realizadas, instru-
mentos utilizados y criterios de evaluacién de la visita domiciliaria de enfermeria progra-
mada.

Todos los programas de atencién domiciliaria y articulos analizados registra-
ron datos de actividad. Un anélisis del perfil de los profesionales sanitarios que
realizan estas visitas revela que la enfermeria presenta un rol predominante en
cuanto a los niveles de actividad; los profesionales de enfermeria realizan el do-
ble de visitas que los profesionales médicos'3%31 El numero de visitas por pa-
ciente y afio en enfermeria varia de 3,8 a 5,09°!, mientras que el nimero de vi-
sitas médicas en estos mismos estudios esta entre 2,31 y 2,6731 visitas por
paciente y ano. La enfermeria, ademas, realiza un mayor nimero de visitas que
el conjunto de otros colectivos; un 65,71% del total de visitas, frente a un 34,29%
del resto®.

La valoracién de las actividades realizadas es dificultosa debido a la heteroge-
neidad de las actividades y modos de registro de las mismas (algunos estudios
cuantifican las actividades por porcentaje, otros soélo las enumeran y otros ha-
blan de planes de cuidados sin desglosar las actividades incluidas en los mis-
mos). En cualquier caso, cabe destacar que la actividad que se registra en la ma-
yoria de los estudios revisados es la realizacién de curas®>3941.43.4449 [ g
educacién para la salud y valoracién del paciente se registra sélo en 4 estu-
diost3>4344 E] registro de la tensién arterial se remarca en otros 4 articu-
los1139.43.49: 3 articulos subrayan la realizacién de sondajes™ *144 y determina-
cién de glucemia capilar!®394% en 2 articulos se sefiala la realizacién de
extraccién de sangre'®?® y control de dieta'™*3. Es necesario enfatizar que sélo
un estudio cuantifica el tiempo de visita, con un rango que va desde 8,3 a 14,5
minutos*.
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Los instrumentos que miden las actividades realizadas en la visita s6lo estan detalla-
dos en un articulo™, siendo éstos la historia clinica, la entrevista domiciliaria y las
clasificaciones de la WONCA en Atencién Primaria.

D) Criterios utilizados para evaluar la VDPE

Unicamente se han encontrado 2 articulos que hacen referencia a algin tipo
de evaluacién de la VDPE. Por este motivo, no se muestra una tabla con los estu-
dios analizados. Los criterios de evaluacién de la VDPE no estan claramente defini-
dos en ningun estudio, aunque si se evaltan problemas de salud, patologias y
diagnésticos de enfermeria, entre otros. Los Unicos articulos encontrados que ha-
cen referencia a la evaluacién de la visita domiciliaria estén dirigidos desde aten-
cién especializada y se describen a continuacion.

En el primer estudio®® se considera a la visita como efectiva para el control y la
valoracién de la oxigenoterapia domiciliaria, ademé&s de ser un instrumento bien
valorado por el paciente. Este estudio procede de un servicio de neumologia y la
visita domiciliaria estudiada no esté realizada exclusivamente por los profesiona-
les de enfermeria.

En el segundo®’ se concluye que la visita domiciliaria a pacientes con enferme-
dad respiratoria crénica avanzada consigue reducir el nimero de reingresos en un
servicio de neumologia. El tipo de visita analizada en este estudio no esté realiza-
do exclusivamente por profesionales de enfermeria.

Estos resultados refuerzan la necesidad de evaluacidon de la VDPE, como sefala
el objetivo de este estudio.

E) Satisfaccién de los pacientes y/o sus cuidadores principales con VDPE

En cuanto a la satisfaccidn, tan sélo han sido encontrados 3 articulos con in-
formacion relevante, que se muestran a continuacién.

En el primero®, un 91% de los pacientes y/o cuidadores del estudio se sentia
suficientemente satisfecho de la atencién prestada por el EAP, sin que el estudio
especifique el tipo de instrumento utilizado.

En el segundo’®, el 96,3% de los pacientes afirma que su familia valora positi-
vamente el trabajo y el apoyo que recibe del profesional de enfermeria que lo
atiende. Cifra coincidente con la propia opinién del paciente. Ademaés, un 69,1%
afirma que el trato recibido es “excelente”, y un 96,6% considera que la atencién
domiciliaria de enfermeria contribuye a mejorar su situacién de salud.

Por Ultimo*4, a través de una encuesta de satisfaccién realizada por el pro-
pio equipo investigador, el tercer articulo concluye que la satisfacciéon de los
cuidadores es muy alta, especialmente en el trato humano y en la utilidad de
las visitas.
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F) Disenos de estudios que se han utilizado en la literatura revisada

De los 35 articulos seleccionados, que se muestran ordenados por orden alfa-
bético de autor en la Tabla 2, mostrada anteriormente, 7 no son estudios cientifi-
cos, sino editoriales, cartas al director y articulos de opinién. De los 28 articulos
restantes, 26 son estudios observacionales y inicamente 2 son experimentales.

e Dentro de los estudios observacionales encontramos que:

— el 89% del total son descriptivos (25: 18 transversales, 1 de los cuales es
un estudio de caso Unico, y 7 longitudinales);

— soblo el 3,5% del total son estudios analiticos (1 cohorte retrospectiva).

e De los estudios experimentales, los 2 son quasiexperimentales de series
temporales.

Existe un porcentaje elevado (93%) de estudios observacionales y un porcenta-
je muy bajo (7%) de estudios experimentales en nuestra revisiéon. Los resultados
que se obtienen con este tipo de estudios no pueden servir para evaluar el efecto
de una intervencién, pero si para describir una poblacién y sus necesidades de sa-
lud, como veremos maés adelante.
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4. Limitaciones

Estd establecido que la bisqueda por palabras clave y descriptores no ofrece
una elevada precision, pero una busqueda de este tipo permite, en cambio, un ac-
ceso rapido y extenso. Ademas, es facilmente reproducible, por lo que fue el siste-
ma elegido para el estudio que se presenta.

Una de las limitaciones que podemos encontrar en este estudio es que este
tipo de buisquedas puede provocar errores o inexactitudes en el proceso de elec-
cién de las palabras clave por parte de los autores. En nuestro caso se optd por una
busqueda lo més sensible posible, que nos permitiese obtener el mayor niimero de
resultados. Ese hecho obligd a realizar un trabajo de cribado posterior por pares
que fue desarrollado por todo el equipo investigador, tal y como se describe en el
apartado de metodologia.

La seleccién de las referencias de los articulos encontrados se hizo utilizando
el titulo del articulo y el resumen, cuando estaba disponible, por lo que pudiera
ser que hayan sido rechazados articulos interesantes para nuestros objetivos por
haber carecido de informacién suficiente para su eventual selecciéon.

Con la finalidad de conseguir el mayor numero de estudios publicados que nos
permitiesen realizar la mejor sintesis de la investigacion existente acerca de la vi-
sita domiciliaria programada de enfermeria en personas mayores de 65 anos, se
dejé a criterio de cada grupo de evaluadores la seleccién de los documentos se-
cundarios citados en los articulos encontrados. Este hecho ha podido incrementar
la variabilidad en los estudios incluidos.

Algunas bases de datos consultadas no utilizan el castellano o el inglés en sus
descriptores, por lo que para ellas se ha tenido que disefiar una busqueda distinta
a la del resto de las bases de datos.

Sibien esté descrito un sesgo de publicacién o tendencia a publicar més los es-
tudios con datos positivos, en nuestro estudio ni tan siquiera se han encontrado
estudios que evidencien un efecto positivo moderado, por lo que es légico pensar
que no existen estudios no publicados que si lo evidencien. Se podrian haber per-
dido todos aquellos que se publican de forma muy local; no obstante, si se publi-
can localmente podemos pensar que son documentos de escasa envergadura. Por
otro lado, este hecho se ve minimizado en nuestro estudio por los contactos perso-
nales y los realizados por correo con diferentes organizaciones.

La mayor limitacién de esta revisioén, quiza ajena al diseno del estudio, es la es-

casa literatura existente sobre todo en cuanto a estudios experimentales para el
tipo de variables estudiadas.
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5. Discusion

En este momento, en el Estado espanol se pueden encontrar publicaciones de
estudios descriptivos, sobre todo en Catalufla, que intentan medir el grado de
implantacién de los programas y evaluar su funcionamiento; no obstante, en la
revisién realizada no se han encontrado estudios que permitan evaluar el efecto.
Las experiencias existentes son dispersas y parecen obedecer a iniciativas indi-
viduales.

En una revisién>? realizada sobre los afios 1988 a 1994 se han encontrado tan
s6lo 20 revisiones sistematicas de la efectividad de la actividad de enfermeria,
siendo los temas principales los relativos a la evaluaciéon de necesidades del pa-
clente, la promocién de la salud, las actividades preventivas, las técnicas terapéu-
ticas y de rehabilitacién, y la organizacién y el apoyo administrativo.

En el presente estudio la busqueda realizada fue sensible y poco especifica,
justificada por el poco volumen de informacién concreta que se encontr6 en las
busquedas preliminares. Esto provoco que aumentara bastante el nimero de pu-
blicaciones no relevantes.

La revisién presentada en este articulo permite afirmar que existen algunas re-
visiones de la literatura publicada sobre el tema'4, pero todavia no se ha realizado
en nuestro entorno ninguna acerca del efecto de la visita domiciliaria. La revisiéon
llevada a cabo en este estudio sélo permite describir el estado actual del tema y
los avances realizados en los ultimos diez afios, asi como mostrar la debilidad me-
todolégica, la falta de iniciativa cientifica o de interés en evaluar el efecto de la
VDPE.

Esto es coincidente con las revisiones realizadas en otros paises!®?054 que,
aunque aportan resultados aparentemente controvertidos, estan de acuerdo a la
hora de afirmar que la ausencia de una clara justificaciéon de la VDPE en términos
de resultados (reingresos, reduccién de estancias, etc.) no debe ser utilizada como
motivo para no seguir apoyando este servicio. No seria posible rechazar esta inter-
vencién ni siquiera aunque existiera evidencia disponible en nuestro pais, ya que,
como se ha visto en otros, existen limitaciones para evaluar la VDPE. Las revisio-
nes y los metaanalisis encontrados en la literatura extranjera encuentran limita-
ciones en el uso de los ensayos clinicos para evaluar el efecto. Estas limitaciones
nacen de la imposibilidad de controlar la gran cantidad de variables de una inter-
vencién que es mas un proceso social que un programa de tratamiento>. Se hace
necesaria una comprensiéon mas profunda de la VDPE y encontrar una metodolo-
gia correcta para este tipo de estudios.

Respecto a los programas y protocolos revisados durante el estudio (Anexo IV),
como forma de conocer el marco en el que se desarrollan las intervenciones de
enfermeria, son destacables varios aspectos. La diferencia existente entre los obje-
tivos marcados en los programas y protocolos (elevar nivel de salud, mejorar cali-
dad de vida...) y lo que realmente se evalta con los criterios establecidos (nimero
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de visitas, actividades realizadas) hace muy complicado valorar ciertos aspectos,
sobre todo si se trata de cuestiones subjetivas o con dificultad para hacerlos ope-
rativos y explicitos (calidad de vida, satisfaccién, bienestar, etc.)!.

A continuacién se presenta la discusion sobre los resultados obtenidos en las
diferentes variables del estudio.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

La media de edad es alta, 79 afios, lo que indica que se han elegido mayorita-
riamente estudios sobre personas mayores, por lo que es posible afirmar que el
trabajo no se ha sesgado por articulos que hablan sobre visitas a domicilio en
otros grupos de edad (inmovilizados, terminales o demés...).

En cuanto al género, queda claro que en los estudios revisados las personas
mayores que reciben cuidados de enfermeria son mayoritariamente mujeres. Esto
se puede explicar debido a la mayor esperanza de vida de la mujer en nuestro
pais, como era de esperar.

Acerca del estado civil, era esperable encontrar un alto porcentaje de personas
mayores viudas, debido al aumento de la mortalidad con la edad. Es destacable el
alto grado de acuerdo en los resultados obtenidos de los resultados obtenidos.

Los tamanos de las muestras estudiadas son muy dispares entre si. Esto se
debe a la diferente naturaleza de los estudios (descripcién de problemas de salud,
identificacién de cuidados, evaluaciones de eficacia, anéalisis de satisfaccion, etc.).
Un dato mas que nos habla de la multitud de enfoques en el estudio de la visita
que produce mucha variabilidad en el tamano muestral empleado.

Respecto a la vivienda, cabe decir que algunos de los parametros estudiados
coinciden en senalar su escasa equipaciéon. Primero habria que describir la presen-
cia media de ascensores, teléfono, calefaccién o equivalentes en las viviendas en
el territorio nacional. Si es real esa escasez, la explicacion podria residir en que se
hayan realizado estudios en poblaciones mayoritariamente deterioradas o de ex-
traccion social humilde (error sistematico) o que los estudios elegidos hayan coin-
cidido en contener esta poblaciéon (error aleatorio).

Sobre la valoracién del medio familiar existe poca informacién para extraer
conclusiones, pero parece que hay un porcentaje relativamente alto de mayores
viviendo solos (al menos en relacién a lo que tradicionalmente venia acontecien-
do), asi como un porcentaje de ayuda institucional relativamente bajo.

En referencia a los cuidadores se encontré un alto porcentaje femenino. Pare-
ce ser, a la luz de los estudios revisados, que el género mayoritario continta
siendo éste. Estos resultados concuerdan con las descripciones tradicionales del
cuidador.

Por otra parte, llama considerablemente la atencién el elevado porcentaje de

analfabetismo registrado en 2 de los estudios (40 y 21%), frente al publicado por el
Instituto Nacional de Estadistica (INE) para este mismo grupo de edad™?3. Estas
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cifras pueden explicarse porque uno de estos estudios esta realizado con pobla-
cién urbana periférica con 78 anos de edad media, bajo nivel socioeconémico y
alto porcentaje de inmigrantes, y el otro con poblacién del grupo de entre 75 y 85
anos.

CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS

La enumeracion de los problemas de salud y patologias més comunes es muy
variada. Es complicado hacer una valoracion de ellos porque se utilizan descrip-
ciones de enfermedades o disfunciones muy dispares.

En cuanto a los diagnosticos médicos, si es posible observar, al tratarse de una
denominacién comun, que los problemas mas frecuentes tienen que ver con pato-
logfas crénicas, cardiovasculares, osteoarticulares y mentales o neurolégicas.

Sobre los diagnésticos de enfermeria se puede ver que los derivados de la falta
de autonomia y los problemas de movilidad son los més frecuentes.

Acerca del nivel de autonomia, los resultados encontrados son dispares, quiza
debido a la ausencia de una definicién clara de la persona mayor dependiente. Va-
rios estudios apuntan altos porcentajes de personas mayores necesitadas de cui-
dados, pero a la vez altos porcentajes de autonomia.

No existe un acuerdo generalizado en los trabajos revisados sobre los instru-
mentos de medida a utilizar en el estudio de la visita domiciliaria. Esto puede ser
debido a que cada investigador elige aquel que se adapta a sus parametros de es-
tudio y, como ya hemos senalado, el hecho de que exista una amplia gama de va-
riables arroja una gran variedad de cuestionarios y escalas. Algunos aspectos con-
cretos de la visita tienden a ser estudiados mediante el uso de ciertos
instrumentos, como se describe en los resultados, pero en general la variabilidad
es elevada.

ACTIVIDADES REALIZADAS

El nimero de visitas realizadas por enfermeria supera a las realizadas por
otros profesionales. Ante esta afirmacién, que confirman algunos estudios!®4446,
se plantean algunas cuestiones:

1) Con estos niveles de actividad y los recursos (materiales y humanos) desti-
nados a la visita, es posible que se deban invertir también recursos para
realizar una evaluacién rigurosa de la actuacién de enfermeria. Al igual
que lo han hecho otros profesionales, incluso tras la realizacién de menos
visitas que las de enfermeria.

2) Elhecho de evaluar dichas actividades y el tiempo invertido en realizarlas,
junto a la deteccién de las necesidades de los usuarios, es posible que re-
percutan positivamente en la calidad de la asistencia que enfermeria ofre-
ce a la poblacion y, por tanto, en la mejora del Sistema Sanitario.
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3) La sociedad ha de ser consciente de que enfermeria juega un papel deter-
minante en el cuidado a domicilio de las personas mayores.

En cuanto a las actividades realizadas, los resultados muestran que las accio-
nes desarrolladas por enfermeria en la visita son las esperadas, las que comun-
mente aparecen en los protocolos®4446, Respecto a las actividades de educaciéon
sanitaria cabe destacar que no se reflejan en muchas ocasiones en los resultados
de los estudios, por no ser actividades concretas y comunmente listadas en los
planes, pese a que formen parte esencial del total de actividades®.

Respecto a las actividades realizadas y los instrumentos de medida utilizados,
cabe destacar la gran variabilidad en los datos que se recogen, como ya muestran
otros estudios?3.

En el aspecto concreto de los instrumentos de medida empleados en este pun-
to, el hecho de que no se resefien expresamente instrumentos en los demés ar-
ticulos puede hacernos pensar que no han sido utilizados, aunque también podria
ocurrir que no hubiesen sido descritos en el articulo.

CRITERIOS DE EVALUACION DE LA VDPE

Sin duda, éste ha sido el aspecto con mas dificultades del trabajo debido a la
escasez de articulos que entre sus objetivos estuviera evaluar la VDPE. De los po-
cos articulos encontrados, la visita evaluada procedia de atencién especializada y
ni siquiera era realizada exclusivamente por enfermeria.

Estos resultados refuerzan la necesidad de evaluaciéon de la VDPE, como senala
el objetivo de este estudio.

SATISFACCION

En lo que respecta a la evaluacién de la satisfaccion, es una medida que en los ul-
timos anos ha evolucionado de valorar los aspectos organizativos de la prestacién
del servicio a ser estimada como un indicador de resultado de la actividad asisten-
cial®®.

Los escasos articulos revisados que recogian esta variable muestran una eleva-
da satisfacciéon respecto a la visita, tanto de la persona mayor como del cuidador.

No estdn muy claras las metodologias seguidas para la obtencién de estos re-
sultados. Habria que conocer bien el cuestionario utilizado o el mecanismo de re-
cogida de datos para poder valorar estos resultados.

Los estudios revisados'®4446 no han utilizado ningtn instrumento de los referi-
dos en la bibliografia sobre el tema, o han utilizado preguntas genéricas sobre el
tema, por lo que su medida resulta escasamente fiable. Recientemente se ha dise-
nado y validado en Espana un instrumento especifico para medir la calidad perci-
bida de la atencién domiciliaria®, con lo que ya no se justifica que el nivel de sa-
tisfaccion se establezca sin rigor cientifico.
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Estos resultados sefialan la buena percepciéon social que existe sobre la VDPE,
pero no arrojan datos objetivos sobre su eficacia en términos de mejora de salud o
disminucién de la enfermedad.

De cualquier modo, no parece desdefnable el efecto social que esta intervencion
supone, sobre todo en términos de prestigio profesional y de imagen publica.

DISENO DE ESTUDIOS

En cuanto a los tipos de estudios evaluados, se puede ver que existe gran escasez
de estudios experimentales, de planteamientos metodolégicos que pretendan ge-
nerar informacién extrapolable, Util y practica a la hora de resolver el interrogante
sobre el efecto de la intervencién de enfermeria. Los problemas fundamentales
que atanen a este tipo de estudios, con los que se encuentran todos los investiga-
dores, independientemente de su disciplina, son las carencias econémicas y tem-
porales. De cualquier modo, son los Unicos estudios validos para valorar el efecto
de una intervencién.

En cambio, encontramos un alto nimero de estudios observacionales que, si
bien describen a la poblacién de estudio, sus necesidades de salud y otras varia-
bles anteriormente resefiadas, presentan problemas metodoldgicos cuando se
pretende generalizar resultados.
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6. Conclusiones

Respecto a la visita domiciliaria, habria que resefiar que su evaluacién implica-
ria la valoracién de un gran nuimero de intervenciones, por lo que seria necesario
analizarlas independientemente para poder definir qué intervencién es la mas efi-
caz, y cual no, dentro del amplio espectro de intervenciones que se realizan en las
visitas™.

En nuestro contexto, la visita domiciliaria es diferente segin Comunidades Au-
tébnomas, segln areas de salud e incluso, en algunos casos, segin Equipos de Aten-
cién Primaria. Por tanto, comparar intervenciones con tan alto grado de variabili-
dad resultaria un objetivo dificil de conseguir.

El consenso sobre la definicién de la intervencién “visita domiciliaria” esta
abierto a lo que cada programa de Atencién Primaria entienda por ello. En definiti-
va, la VDPE es multidimensional, y no es facil separarla en distintos elementos. En
general, de los diferentes estudios se obtiene informacién muy amplia de las ca-
racteristicas de la VPDE, sin proporcionar informacién concreta sobre las activida-
des realizadas.

Dada esta considerable heterogeneidad (diferentes actividades, diferentes as-
pectos medidos, muestras muy diferentes...), la informacién no permite exponer
conclusiones generales, lo que ha obligado a presentar un analisis basado en la
descripcién de la literatura encontrada.

Las evidencias disponibles son insuficientes para proporcionar recomendacio-
nes soélidas y aplicables a la practica clinica, por lo que estudios que permitiesen
evaluar el efecto de la VDPE deberian incluirse entre las prioridades de la investi-
gacién sanitaria. También seria necesario el inicio de lineas de investigacién que
proporcionen una evidencia cientifica lo mas sélida posible. Con la finalidad de
mejorar la atencién y conocer la calidad de vida de estos pacientes, una de las li-
neas de investigacién para la evaluacién de la VDPE deberfa enfocarse bajo una
perspectiva cualitativa®.

Por otro lado, la existencia de un registro correcto de las actividades y la evolu-
cién del paciente permitiria la posibilidad de revisar esa informacion, evaluar ese
servicio y, posteriormente, hacer valoraciones de su efecto. De ahi la importancia
de disenar y aplicar programas y protocolos metodolégicamente correctos que re-
gulen las intervenciones, de tal modo que después sea posible el estudio de las
mismas. Dicho registro ha de ser consensuado y unificado o, al menos, lo mas ho-
mogéneo posible.
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7. Recomendaciones

Teniendo en cuenta los resultados que se presentan, parece oportuno reco-
mendar que se potencie la realizacién de proyectos de investigacién que propor-
cionen una evidencia cientifica lo més sélida posible no sélo del efecto de la VDPE,
sino de la efectividad de todas las actividades realizadas por enfermeria.

En este sentido, también resultaria conveniente realizar estudios con metodo-
logia cualitativa que permitiesen valorar aspectos dificilmente abordables con
metodologia cuantitativa (calidad de vida, satisfaccién, bienestar, etc.). Asimismo,
podria ser interesante analizar todos los componentes del proceso asistencial, po-
niendo especial atencién en el cuidador (“paciente oculto”)!.

Parece indicado, a la luz de las diferentes variables recogidas en los estudios y
los diferentes disefios utilizados, proponer una metodologia comun para evaluar
el efecto de esta intervenciéon. El hecho de utilizar disefios y evaluaciones comu-
nes permitirfa comparar los resultados obtenidos y, por tanto, proponer estrate-
gias acordadas para desarrollar en los diferentes programas.

En los programas y protocolos estudiados (Anexo IV) llama la atencién la pro-
fusion y variabilidad de los documentos existentes. Basandose en este hecho, pa-
rece oportuno recomendar un mayor acuerdo a la hora de elaborar e implantar
protocolos y programas de salud.

También consideramos urgente recomendar la creaciéon de un grupo de con-
senso que establezca la definicién de “Visita Domiciliaria Programada de Enferme-
ria” y las actividades que dicha visita incluye, asi como la propuesta de un registro
consensuado.

Un registro correcto de las actividades y la evolucién del paciente permitiria re-
visar esa informacién y realizar estudios que evaluasen ese servicio y, posterior-
mente, hacer valoraciones de su efecto.

Dada la diferencia existente entre los objetivos marcados en los programas y
protocolos y lo que realmente se evaltia con los criterios establecidos, cabria reco-
mendar el establecimiento de criterios de evaluaciéon mensurables y de acuerdo a
los objetivos establecidos, asi como una unificacién de estos criterios de evalua-
cién que permitiese comparar los resultados obtenidos.
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8. Anexos

ANEXO 1
ESTRATEGIA DE BUSQUEDA
PRIMERA PARTE

A continuaciéon se detallan los filtros utilizados en la busqueda bibliografica y
el desarrollo de las estrategias de busqueda realizadas en las bases de datos
COCHRANE, CUIDEN y BDIE durante la primera parte del trabajo.

En la primera busqueda realizada se utilizaron los siguientes filtros de ensayos
clinicos, elaborados por la Colaboracién Cochrane:

1 RANDOMIZED-CONTROLLED-TRIAL in PT

2 CONTROLLED-CLINICAL-TRIAL in PT

3 RANDOMIZED-CONTROLLED-TRIALS

4 RANDOM-ALLOCATION

5 DOUBLE-BLIND-METHOD

6 SINGLE-BLIND-METHOD

7 #1 or #2 or #3 or #4 or #5 or #6

8 TG=ANIMAL not (TG=HUMAN and TG=ANIMAL)
9 #7 not #8

#10 CLINICAL-TRIAL in PT

#11 explode CLINICAL-TRIALS

#12 (clin® near trial*) in TI

#13 (clin* near trial*) in AB

#14 (singl* or doubl* or trebl* or tripl*) near (blind* or mask?)
#15 (#14 in TI) or (#14 in AB)

#16 RESEARCH-DESIGN

#17 #10 or #11 or #12 or #13 or #15 or #16

#18 TG=ANIMAL not (TG=HUMAN and TG=ANIMAL)
#19 #17 not #18

#20 #19 not #9

#21 TG=COMPARATIVE-STUDY

#22 explode EVALUATION-STUDIES

#23 FOLLOW-UP-STUDIES

#24 PROSPECTIVE-STUDIES

#25 control® or prospectiv® or volunteer*

#26 (#25 in TI) or (#25 in AB)

#27 #21 or #22 or #23 or #24 or #26

#28 TG=ANIMAL not (TG=HUMAN and TG=ANIMAL)
#29 #27 not #28

#30 #29 not (#9 or #20)

#31 #9 or #20 or #30

FHoH o H H H HH

H*
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Desarrollo de las estrategias de busqueda:
COCHRANE

1 HOME-CARE-SERVICES

2 VISITATION

3 = (#1 or #2)

4 COMMUNITY-HEALTH-PLANNING
5 = (#3 or #4)

6 PRIMARY-NURSING-CARE

7 = (#5 or #6)

8 VISITING-NURSE (dio 0)

9 HOME-VISIT

#10 = (#7 or #9)

#11 HOUSE-CALL (dio 0)

#12 AGED

#13 AGED-SIXTYFIVE-AND-OVER (dio 0)
#14 AGED-SIXTYFIVE (dio 0)
#15 ELDERLY

#16 (#15 or #12)

#17 (#16 and #10)

#18 CHRONIC-DISEASE

#19 CHRONIC-ILLNESS

#20 (#18 or #19)

#21 MORBILITY

#22 (#21 or #20)

#23 PATIENT-SATISFACTION
#24 = (#23 or #22)

#25 PERSONAL-SATISFACTION
#26 (#25 or #24)

#27 CONSUMER-SATISFACTION
#28 = (#27 or #26)

#29 CARE-GIVER-SATISFACTION
#30 HOSPITALIZATION

#31 = (#30 or #28)

#32 PATIENT-ADMISSION

#33 = (#32 or #31)

#34 PATIENT-READMISSION
#35 (#34 or #33)

#36 EARLY-DISCHARGE

#37 (#36 or #35)

#38 CARE-GIVERS

#39 (#38 or #37)

#40 (#39 and #17)

H o o H K HH

B

CUIDEN
En esta base de datos se utiliz6 la siguiente estrategia de busqueda:

#1 (visita domiciliaria / visita programada domiciliaria / visita de enfermeria /
PATDOM / ATDOM / programa de atencién domiciliaria / programa de la perso-
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na mayor / programa del anciano) and (personas mayores / mayores de 65 anos
/ anciano).

Las palabras clave relativas a los resultados no se incluyeron para no colapsar
el motor de busqueda. La seleccién posterior si tuvo en cuenta que los articulos
elegidos para la revisién contuvieran informaciéon relacionada.

BDIE

En BDIE no es posible hacer busquedas combinadas, por lo que se utilizaron las
palabras clave de manera individual. Para resumir la estrategia mostraremos la
busqueda y los resultados repartidos por grupos:

#1 Relativos a la intervencién: visita programada, visita programada domicilia-
ria, visita de enfermeria, programa ATDOM, programa de atencién domiciliaria,
alta precoz, programa de la persona mayor, visita domiciliaria, asistencia a do-
micilio.

#2 Relativos a la poblacién: mayores de 65 anos, ancianos, enfermos crénicos,

patologia crénica.

Respecto a las palabras clave relativas a los resultados ocurrié lo mismo que
en la base de datos anterior. El filtro que no se pudo utilizar en la busqueda se
tuvo en cuenta posteriormente por los revisores en la seleccién.

SEGUNDA PARTE

A continuacién se detalla el desarrollo de las estrategias de busqueda realiza-
das en las bases de datos AGELINE, CUIDATGE, CUIDEN y BDIE durante la segunda
parte del trabajo.

AGELINE

#1 ((programmed visit) or (home visit) or (home visits) or (home care) or (home
programmed visit) or (home care services) or (primary nursing care) or (visiting
nurse) or (nursing visits) or (nursing home visits) or (nurses home visits) or (pri-
mary care at home) or (geriatric care at home)) and Spain and 1990-2000.

#2 ((older adults) or (geriatrics) or (homemaker-services) or (needs assessment)
or (housing)) and Spain and 1990-2000.

CUIDATGE

La estructura de busqueda en Cuidatge, teniendo en cuenta que sélo se indexa
en catalan, se basé en las siguientes palabras clave:

#1 atenci6 primaria.

#2 assisténcia primaria.
#3 vellesa.
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CUIDEN

#1 (visita domiciliaria / visita programada domiciliaria / visita de enfermeria /
PATDOM / ATDOM / programa de atencién domiciliaria / programa de la perso-
na mayor / programa del anciano) and (personas mayores / mayores de 65 anos
/ anciano).

BDIE

Dado que en BDIE no es posible hacer busquedas combinadas, las palabras cla-
ve fueron utilizadas de forma individual. La busqueda y los resultados son mos-
trados por grupos:

#1 Referentes a la intervencién: visita programada, visita domiciliaria, visita
programada domiciliaria, visita de enfermeria, PATDOM, ATDOM, programa
ATDOM, programa de atencién domiciliaria, programa de la persona mayor,
programa del anciano, asistencia domiciliaria, asistencia a domicilio, atencién
domiciliaria, atencién a domicilio.

#2 Referentes a los participantes: mayores de 65 anos, ancianos, anciano, vejez,
enfermeria geridtrica, geriatria.
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ANEXO II
CONTACTOS REALIZADOS

Para hacer més completa la busqueda se enviaron cartas y se contactd perso-
nalmente con diferentes organismos e instituciones con el fin de encontrar docu-
mentacion relativa a la revision.

El envio de peticiones de informacién relacionada con el proyecto se dirigié a:

Escuelas de Enfermeria.
Areas de Salud y Direcciones Territoriales y Provinciales.
Asociaciones sanitarias.

Otras personas y lugares de interés.

Contactos personales realizados en:

Servicio Andaluz de Salud (SAS)

Coordinador de Enfermeria del Distrito sanitario Jerez - Sanltcar. Cadiz.
Coordinador de Enfermeria. Distrito: Cadiz - Bahia.

Coordinador de Enfermeria. Distrito: Alto Guadalquivir - Palma del Rio. Cér-
doba.

Coordinadora de Enfermeria. Distrito: Motril - Alpujarra. Granada.
Coordinadora de Enfermeria. Distrito: Alcala - Martos. Jaén.

Presidente de la Asociacién Andaluza de Atencidén Primaria. Costa del Sol,
Mijas. Mélaga.

Responsable de los servicios de atencién al usuario. Consejeria de Salud.
Junta de Andalucia. Sevilla.

Coordinadora de Enfermeria. Distrito Aljarafe. Sanlticar la Mayor, Sevilla.
Docente de la Escuela Andaluza de Salud Publica. Granada.

Coordinador de Enfermeria del Distrito Centro - Almeria.

Coordinadora de Enfermeria del Distrito Poniente - Roquetas.
Coordinadora de Enfermeria del Distrito Huelva Costa.

Coordinadora de Enfermeria del Distrito Costa del Sol - Méalaga.
Subdireccién de Asistencia Primaria de los Servicios Centrales del Servicio
Andaluz de Salud.

Servicio Vasco de Salud (Osakidetza)

O%OO

Directores de Escuelas Universitarias de Enfermeria de:

— UPV de Leisa.

— UPV de Guiptzcoa.

— Osakidetza, en Vitoria.

Directores de Enfermeria de Atencién Primaria de Osakidetza:
— Bizkaia: Comarca Uribe, Enkarterri y Bilbao.

— Araba: Interisa y Araba.

— Guipuzcoa: Este y Oeste.

61



e Jefe de Servicio de Atencién Primaria de Enfermeria en la Organizacién cen-
tral de Osakidetza.

e Escuela Universitaria de Enfermeria de la Universidad del Pais Vasco (Cam-
pus de Leioa - Bizkaia).

Servicio Navarro de Salud (Osunbidea):

e Direccién de Atencidén Primaria de Navarra.
e [Escuela de Enfermeria de la Universidad de Navarra.
e Escuela de Enfermeria de la Universidad Publica de Navarra.

Servicio Gallego de Salud (SERGAS)

e Jefatura de Servicio de Enfermeria del Servicio Galego de Satude.
e Gerencias de Atencién Primaria de Galicia.
e Direccién de Enfermeria de Atencién Primaria de La Corufia.

Servicio Valenciano de Salud (SERVAS)

» Direcciones de Enfermeria de las 20 Areas de Atencién Primaria de la Co-
munidad Valenciana

e Direccién General de Salud Publica.

e Escuela Valenciana de Estudios para la Salud.

e Departamentos de Salud Publica. Escuelas Universitarias de Enfermeria
(Universidad de Alicante y Universidad Miguel Hernandez).

e Escuela Universitaria de Enfermeria de la Universidad de Valencia.

e Escuela Universitaria de Enfermeria de La Fe.

e Escuela Universitaria de Enfermeria Nuestra Senora de los Desamparados.

e Escuela Universitaria de Enfermeria Nuestra Senora del Sagrado Corazoén.

Servicio Aragonés de Salud

Direccién de Enfermeria de Atencién Primaria del Area 3 de Zaragoza.
Direccién de Enfermeria de Atencién Primaria del Area 4 de Teruel.
Direccién de Enfermeria de Atencién Primaria de las Areas 2 y 5 de Zaragoza.
Direccién de Enfermeria de Atencién Primaria del Area 1 de Huesca.
Bibliotecaria de la Escuela de Ciencias de la Salud de Zaragoza.

Servicio Cataldn de la Salud

e Responsable de Atencién Domiciliaria.

Solicitud de informacién por correo a:
Direcciones Territoriales y Provinciales del territorio Insalud durante el aiio 2001

e Direccién Territorial de Oviedo.
e Direccién Territorial de Palma de Mallorca.
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Direccién Provincial de Burgos.
Direccidn Territorial de Santander.
Direccién Provincial de Albacete.
Direccién Provincial de Ciudad Real.
Direccidén Provincial de Cuenca.
Direccién Provincial de Guadalajara.
Direccidén Provincial de Toledo.
Direccién Provincial de Avila.
Direccidén Provincial de Ledn.
Direccidn Provincial de Palencia.
Direccién Provincial de Segovia.
Direccién Provincial de Salamanca.
Direccién Provincial de Soria.
Direccidon Territorial de Valladolid.
Direccidén Provincial de Zamora.
Direccién Territorial de Badajoz.
Direccién Territorial de Ceuta.
Direccién Provincial de Caceres.
Direccidn Territorial de Madrid.
Direcciones de Areas 1,2, 3,4,5,6, 7, 8,9, 10 y 11 de Madrid.
Direccién Territorial de Melilla.
Direccidn Territorial de Murcia.

Escuelas de Enfermeria
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Escuela de Enfermeria de Cruz Roja de Melilla.
Escuela de Enfermeria de Cruz Roja de Ceuta.

Escuela de Enfermeria de Baleares.

Escuela de Enfermeria de Las Palmas de Gran Canaria.

Escuela de Enfermeria del Hospital Ntra. Sra. de la Candelaria, de Santa

Cruz de Tenerife.

Escuela de Enfermeria y Fisioterapia La Laguna, de Santa Cruz de Tenerife.

Escuela de Enfermeria Ntra. Sra. del Carmen, de Ciudad Real.
Escuela de Enfermeria de Cuenca.

Escuela de Enfermeria y Fisioterapia de Toledo.

Escuela de Enfermeria del Insalud de Guadalajara.

Escuela de Enfermeria de Ledn.

Escuela de Enfermeria y Fisioterapia de Salamanca.

Escuela de Enfermeria Insalud de Zamora.

Escuela de Enfermeria Fundacién Cultural Santa Teresa, de Avila.
Escuela de Enfermeria Salus Infirmorum, de Salamanca.
Escuela de Enfermeria General Yagiie, de Burgos.

Escuela de Enfermeria Doctor Dacio Crespo, de Palencia.
Escuela de Enfermeria Doctor Sala de Pablo, de Soria.
Escuela de Enfermeria de Valladolid.

Escuela de Enfermeria Hospital Infanta Cristina, de Badajoz.
Escuela de Enfermeria de Ciceres.

Escuela de Enfermeria de Badajoz.

Escuela de Enfermeria de Murcia.

Escuela de Enfermeria Universidad Catdlica San Anton, de Murcia.
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Escuela de Enfermeria Casa de Salud de Valdecilla, de Cantabria.
Escuela de Enfermeria Hospital de Cabuenes, de Asturias.

Escuela de Enfermeria y Fisioterapia de Asturias.

Escuela de Enfermeria de Albacete.

Escuela de Enfermeria Hospital Provincial San Sebastian, de Badajoz.

Asociaciones

Otros
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Federacién de Asociaciones de Enfermeria Comunitaria y de Atencién Pri-
maria de Madrid.

Asociacién Canaria de Enfermeria Comunitaria, de Santa Cruz de Tenerife.
Sociedad de Enfermeria Madrilefia de Atencién Primaria.

Asociacién Espanola de Enfermerfa Comunitaria.

Asociacién Espaiiola de Salud Publica y Administraciéon Sanitaria.

Direccién de Enfermeria del Hospital Universitario de La Princesa, de
Madrid.
Escuela Andaluza de Salud Publica, de Granada.
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ANEXO III
EVALUACION DE LOS ARTICULOS ORIGINALES
PRIMERA PARTE DEL ESTUDIO
Referencia bibliografica:
Titulo:
Autor:
Revista:
Objetivo principal:
Diseiio del estudio:

¢Se ha evaluado el efecto
de la visita domiciliaria?:

¢Se ha evaluado algin
parametro relacionado?:

;Cual?
Ambito - Emplazamiento:
Niumero de pacientes estudiados:

¢Se ha calculado
el tamano de la muestra?:

No es necesario
(se ha estudiado toda la poblacién)

Criterios de inclusién:

[st] [wo

;Cuéles?

Criterios de exclusién:

[st]  [nof

;Cuéles?

Técnica de muestreo:

Variables principales de resultado:
Resultados mads importantes:
Conclusiones del estudio:

Valoracién y comentarios sobre el articulo:

Nombre del evaluador:

O%OO
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SEGUNDA PARTE DEL ESTUDIO

Referencia bibliografica:

Titulo:

Autor:

Revista:

Fecha ..., vol....,n.° ..., pags. ...
Objetivo principal:

Diseio del estudio:

¢Se ha evaluado el efecto
de la visita domiciliaria?:

¢Se ha evaluado algun
otro parametro?:

;Cuéles?

;Con qué criterio?: )
¢ a Parametro evaluado

Criterio

Ambito - Emplazamiento:

Numero de pacientes estudiados:

¢Se ha calculado
el tamaino de la muestra?:

No es necesario

(se ha estudiado toda la poblacién)
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Técnica de muestreo:

Criterios de inclusién:

;Cuales?
Criterios de exclusién: st NO
;Cuéles?

Caracteristicas sociodemogréficas de la poblacién atendida:

Caracteristicas clinico-epidemiolégicas de la poblacién atendida:

Variables principales de resultado:

Actividades realizadas por enfermeria en la visita domiciliaria programada:

¢Se ha evaluado la satisfaccién del paciente?: i NO

¢Se ha evaluado la satisfaccién de la familia o los cuidadores?: _

Criterios de evaluacién:

Resultados mas importantes:

Conclusiones del estudio:

Valoracién y comentarios sobre el articulo:

Valorar de 1 a 10 el interés del articulo segiin nuestros objetivos:

Nombre del evaluador:
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ANEXO IV
ESTUDIO DEL CONTEXTO LOCAL

La realizacién de la presente revision sobre la VDPE precisé de un analisis pre-
vio del contexto en el que la intervenciéon a estudio se aplicaba en nuestro pais.
Para ello se tuvieron en cuenta dos aspectos principales:

1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacién susceptible de ser in-
cluida en programas de VDPE.

2. Programas o protocolos que estructuraran y organizasen esta intervencion.
En nuestro entorno, las actividades de la VDPE se enmarcan en programas y proto-
colos desarrollados en las diferentes Comunidades Auténomas y areas de salud de
las mismas.

1. DESCRIPCION DE LAS TENDENCIAS DEMOGRAFICAS

Segun cifras del INE, en 1999 cerca del 17% de la poblacién espafiola era mayor
de 65 anos (16,76%). En cifras totales, 6.739.561 personas mayores, sobre una po-
blacién total de 40.202.158 habitantes. En el ano 2001 la poblacién espafiola, segin
la misma fuente, se habia incrementado a un total de 41.116.842 personas; supo-
niendo que la proporcién de ancianos se mantuvo estable, nos encontramos ante
una poblacién de personas mayores de 65 anos cercana a los 7 millones de indivi-
duos (6.989.683).

Evolucién de la poblacién por grandes grupos de edad
Numero de habitantes Porcentaje

0-15 16 - 64 65y + 0-15 16 - 64 65y +
1990 8.238.113 25.276.252 5.359.908 21,19 65,02 13,79
2000 6.354.863 26.440.294 6.694.478 16,09 66,96 16,95
2010 6.369.665 26.253.107 7.175.466 16,00 65,97 18,03
2020 6.029.888 25.329.692 7.888.101 15,36 64,54 20,10

Fuente: INE.

Distribucién de la poblacién segin grupos de edad
65-69 2.114.237
70-74 1.778.835
75-79 1.330.590
80-84 823.764
85y + 692.135
Fuente: INE.
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2. DESCRIPCION DE LOS PROGRAMAS Y PROTOCOLOS DE VDPE UTILIZADOS
EN NUESTRO ENTORNO

El estudio de los programas y protocolos se justifica por la necesidad de me-
dir la calidad o la eficacia de los servicios. La existencia de estos documentos
puede suponer un método consensuado de trabajo?*. La VDPE es en la practica
una actividad heterogénea que varia en funcién del programa o protocolo utili-
zado y que incluso, en algunos casos, no se encuentra incluida en dichos pro-
gramas o protocolos estandarizados, aunque si es registrada siempre como ac-
tividad.

En esta situacién parece claro que existe una gran dificultad en evaluar la visi-
ta domiciliaria, desde el momento en el que existe gran variedad de protocolos se-
gin Comunidades, areas de salud e incluso segin centros de salud, cada uno con
sus propias caracteristicas. A esta dificultad se anade el hecho de que la implanta-
cién de estos programas no ha sido total y ademas es, como ya hemos remarcado,
heterogénea. Por ejemplo, en Catalufia, segiin algunos estudios, sélo un 23% de los
equipos trabajaba mediante un programa antes de 1991%. Sin embargo, cabe rese-
nar que el cumplimiento de programas pretende mejorar la calidad de vida del
anciano en su medio habitual®™.

Para la presente revision, el equipo disenn6é una hoja de recogida de informacion
que fue utilizada con los programas y protocolos analizados que se muestra al fi-
nal de este Anexo. Se analizaron programas de atencién domiciliaria que incluye-
sen protocolos o actividades de atencién a personas mayores, programas especifi-
cos de atencién a personas mayores, guias de promocién de la salud de personas
mayores y protocolos relacionados. En la siguiente tabla se detallan los documen-
tos analizados.

Tabla 3. Lista de programas y protocolos

PROGRAMA DE ATENCION AL ADULTO ANCIANO>® Atencién Primaria Areas 2 y 5.
Zaragoza

PROTOCOLO DE ATENCION AL ADULTO ANCIANO>? Atencién Primaria Areas 2y 5.
Zaragoza

ANEXOS DEL PROGRAMA DE ATENCION AL ADULTO Atencién Primaria Areas 2 y 5.

ANCIANO®? Zaragoza

PROGRAMA DE LA PERSONA MAYOR®? Atencién Primaria Area 3.
Zaragoza

PROTOCOLO DE ATENCION DOMICILIARIA®? Atencién Primaria Area 3.
Zaragoza

PROGRAMA DE ATENCION DOMICILIARIA®? Distrito Atencién Primaria
de Salud. Cadiz

GUfA DE PROMOCION DE SALUD DE LAS PERSONAS Generalitat Valenciana

MAYORES®*
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Tabla 3. Lista de programas y protocolos (continuacién)

PROGRAMA DE ATENCION DOMICILIARIA CON EQUIPO
DE SOPORTE (ESAD)®

Atencién Primaria Areas 2 y 5.
Zaragoza

EVALUACION DEL PROGRAMA DE ATENCION PRIMARIA®®

Centro de Salud Casco Viejo.
Irufiea Pamplona

PROGRAMA DE ATENCION DOMICILIARIA®’

Centro de Salud La Pena.
Bilbao

PROGRAMA DE ATENCION DOMICILIARIA'Y CRITERIOS
DE EVALUACION DEL PROGRAMAS8

Atencidn Primaria. Navarra

VISITA DOMICILIARIA. LINEAS PARA LA ELABORACION
DE UN PROGRAMA®®

Atencién Primaria. Palencia

PROTOCOLOS DE ATENCION DOMICILIARIA DE:
ENFERMOS NEUROMUSCULARES, TERMINALES,
CEREBROVASCULARES, MENTALES CON DEMENCIA
Y OSTEOARTICULARES’®

Area Hospitalaria
Virgen del Rocio. Sevilla

ATENCION AL ADULTO: ATENCION DOMICILIARIA
A PACIENTES INMOVILIZADOS!

Atencién Primaria. Huesca

PROGRAMA DE GARANTIA DE CALIDAD
DE LA CONSULTA DE ENFERMERfA”2

Atencién Primaria Area 3.
Zaragoza

PROTOCOLO BASICO DE ATENCION DOMICILIARIA
EN RED RECONVERTIDA DE ATENCION PRIMARIA7?

Area Hospitalaria
Virgen del Rocio. Sevilla

GRUPO DE TRABAJO DE ATENCION DOMICILIARIA74

Osakidetza

EVALUACION DEL PROTOCOLO DE ATENCION
DOMICILIARIA7®

Distrito Atencién Primaria.
Sevilla Este-Sur

PROGRAMA ATENCION DOMICILIARIA7®

Atencién Primaria. Cataluna

PROGRAMA DE ATENCION DOMICILIARIA
EN UN CENTRO DE SALUD URBANO”/

Centro de Salud Delicias Sur.
Zaragoza

PROTOCOLOS DE ATENCION DOMICILIARIA
DE ENFERMERIA78

Distrito Sanitario
Alcala-Martos. Jaén

Estos documentos estan distribuidos de la siguiente manera:

Programas de atencién domiciliaria
Programas de atencién a las personas mayores
Programas de atencién al adulto-anciano
Programas de mejora de calidad

Guia de promocién de la salud de las personas mayores
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3. RESULTADOS

En total se han evaluado 18 documentos, dado que los programas de mejora de
la calidad y la guia de promocién de la salud de las personas mayores sélo contie-
nen descripcién de técnicas y han sido excluidos de la revisién.

De los 18 documentos, sélo 8 contienen una definicién de visita domiciliaria.
En 16 (el 89%) de los programas esta definida la poblacion diana; en 15 (83,3%) se
han definido claramente los objetivos del programa; en 11 (61,1%) se definen objeti-
vos de resultado mensurables; en 13 (72,2%) se incluyen indicadores para evaluar el
programa. A continuacién se detallan las caracteristicas de cada uno de estos
apartados.

3.1. Poblacién diana y categorias

En los programas de visita domiciliaria, la poblacién a la que se dirigen los pro-
tocolos es: 1) personas mayores de 65 anos (11 documentos); 2) personas que su-
fren una patologia invalidante (10 documentos); 3) enfermos con patologia crénica
(12 documentos); 4) terminales (10 documentos); 5) continuidad al alta (4 docu-
mentos), y otras poblaciones, sin interés para el estudio, el resto.

Solo en 10 de los protocolos estudiados se recoge el alta hospitalaria como crite-
rio de inclusién en el programa de visita domiciliaria. Siendo éste uno de los crite-
rios de inclusion en el objetivo primero de la presente revisién.

3.2. Objetivos del programa y de resultado

En 14 protocolos (77,7%) estédn definidos los objetivos, y en 12 (66,6%) son men-
surables los objetivos de resultado.

Los objetivos de resultado que se incluyen son de cobertura en 7 (38,9%) y de va-
loracién de la capacidad funcional y atencién al paciente terminal y su familia en 4 docu-
mentos (22,2%).

Disminuir el ntimero de ingresos hospitalarios, incrementar la cobertura de inmuniza-
ciones y actuar en Educacion para la Salud son objetivos remarcados en 3 programas.
Otros objetivos considerados y presentes en 2 protocolos son: reduccién de la inci-
dencia de tlceras por presién, mejora de la calidad de vida, evaluacion de la satisfaccién de
los usuarios, calidad de los cuidados prestados y apoyo emocional.

En 11 de los programas se han disenado registros que permiten medir los re-
sultados. En 7 hay registros de cobertura; en 4, de actividad; en 2, de valoracién de pro-
blemas/necesidades, de seguimiento de patologia cronica, plan de cuidados/seguimiento
farmacoldgico y, por ultimo, de informe social. Sélo en un protocolo se remarca expre-
samente la existencia de un registro de inmunizaciones especifico para ancianos,
aunque es de suponer que las inmunizaciones se incluirdn en cualquier caso en
los registros generales habituales.
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3.3. Instrumentos de medida utilizados

Los instrumentos de medida mas utilizados fueron las Escalas de valoracion fun-
cional (utilizadas en 7 documentos), Escalas de ansiedad y depresién y esquemas de me-
todologia PAE: Proceso de Atencion en Enfermeria (en 3 documentos cada una), Cuestio-
nario de valoracién social y del entorno fisico y Escalas de valoracién del estado mental (en
2 documentos cada una) y Encuestas de satisfaccién y Escalas de riesgo de tlceras por
presion (en 1 documento cada una). Cabe destacar que 7 de los programas incluye-
ron criterios de salida del mismo.

3.4. Evaluacién

En 13 (72,2%) de los programas se incluyen criterios de Evaluacion de los progra-
mas. Los indicadores van dirigidos a evaluar los siguientes parametros:

Cobertura 12 (66,6%)
Actividades 11 (61,1%)
Normas técnicas 8 (44,4%)
Coste 2 (11,1%)
Eficacia 2 (11%)

3.5. Tabla resumen de la evaluacién de programas y protocolos

A continuacién se detallan, en formato de tabla, los datos recogidos en la hoja
de valoracién de programas y protocolos en valores absolutos y porcentajes, y que han
sido desglosados y analizados en los apartados anteriores.

Cuestiones Si % No %
;Contiene una definicién de visita domiciliaria? 8 4444 10 55,56
;Se incluye en la definicién del proyecto? 8 4444 10 55,56
;Esté definida la poblaciéon diana? 16 88,89 1 5,56
Categorias de poblacién diana que incluye el documento:
Ancianos 11 61,11 4 22,22
Crénicos 12 66,67 1 5,56
Terminales 10 55,56 3 16,67
Continuidad al alta 4 2222 7 38,89
Mujeres en periodo puerperal 3 16,67 10 55556
Patologias invalidantes 10 55,56 2 11,11
Otras categorias 7 38,89 3 16,67
Dentro de los criterios de inclusién, ;contempla el alta
hospitalaria como tal? 10 55,56 8 4444
;Estan definidos los objetivos? 15 83,33 3 16,67

;Cuadles son los objetivos de resultado que incluyen?:

De cobertura 7 38,89
Prevalencia de UPP/Reducir incidencia 2 11,11
Control de pacientes con patologia crénica 1 5,56
Apoyo emocional 2 11,11
Calidad de cuidados 2 11,11
Valoracién de la capacidad funcional 4 2222
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Cuestiones Si % No %
Disminuir el nimero de ingresos hospitalarios 3 16,67
Incrementar la cobertura de inmunizaciones 3 16,67
Educacién para la salud 3 16,67
Evaluar la satisfaccién de los usuarios 2 11,11
Mejorar la calidad de vida 2 11,11
Atender al paciente terminal y su familia 4 2222
;Son mensurables los objetivos de resultado? 11 61,11 4 2222
;Esta previsto algun registro que permita medir resultados? 12 66,67 6 33,33
En caso afirmativo, ;sobre qué aspectos?:
Valoracién de problemas/necesidades 2 11,11
Informe social 2 11,11
Registros de seguimiento de protocolo de crénicos 2 11,11
Plan de cuidados/tratamiento farmacolégico 2 11,11
Cobertura/Normas técnicas minimas 7 38,89
Actividad/Normas técnicas minimas 4 2222
Registro de inmunizaciones 1 5,56
sIncluye instrumentos de valoraciéon del paciente? 15 83,33 3 16,67
En caso afirmativo, ;qué instrumentos?:
Metodologia Plan de atencién de enfermeria 3 16,67
Valoracién social y del entorno fisico 2 11,11
Valoracién del estado mental (Pfeiffer) 2 11,11
Escalas de ansiedad y depresién (Golberg, Yesavage) 3 16,67
Valoracién tlceras por presion (Norton) 1 5,56
Encuesta de satisfaccién 1 5,56
Escalas de valoraciéon funcional (Barthel, Lawton y Brody,
Katz, Karnovsky, Kenny, autocuidados, Katzman) 7 3889
sIncluye criterios de salida del programa? 7 3889 11 61,11
Silos incluye, esos criterios son:
Ingreso hospitalario 3 16,67 2 11,11
Exitus 5 27,78 6 33,33
Otros 6 33,33 2 11,11
Cambio de domicilio/traslado 3 16,67
Exclusion voluntaria 4 2222
Mejoria del paciente 2 11,11
sIncluye criterios de evaluacién? 13 72,22 5 27,78
;Incluye indicadores para evaluar el programa? 13 72,22 5 27,78
;Cudles?:
De cobertura poblacional 12 66,67 2 11,11
De actividades 11 61,11
De normas técnicas 8 44,44 3 16,67
De coste 2 11,11 7 38,89
De eficacia 2 11,11 7 38,89
;Recoge el programa aspectos no especificados en el
proyecto pero validos para medir el efecto? 2 11,11 12 66,67
;Cuéles?:
Prevencién de secuelas derivadas del duelo 1 5,56
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HOJA DE EVALUACION DE PROTOCOLOS

;Contiene una definicién de visita domiciliaria?

¢Se incluye en la definicién del proyecto?

JEstd definida la poblacién diana?

Categorias de poblacién diana que incluye el documento:

1. Ancianos
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3. Terminales

4. Continuidad al alta
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5. Mujeres en periodo puerperal
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6. Patologias invalidantes

7. Otros
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Dentro de los criterios de inclusién,
Jscontempla el alta hospitalaria como tal?

JEstan definidos los objetivos?

;Cudles son los objetivos de resultado que incluyen?

;Son mensurables los objetivos de resultados?

JEsta previsto algun registro que permita medir resultados?

En caso afirmativo, jsobre qué aspectos?

JIncluye instrumentos de valoracion del paciente?
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En caso afirmativo, ;qué instrumentos?

JIncluye criterios de salida del programa?

Si los incluye, esos criterios son:

1. Ingreso hospitalario

2. Exitus
3. Otros
;Cuales?

¢Incluye criterios de evaluacién?

¢Incluye indicadores para evaluar el programa?

;Cuéles?

— De cobertura poblacional

— De actividades

— De normas técnicas

— De coste
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— De eficacia
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¢El programa recoge aspectos no especificados en el proyecto
pero validos para medir el efecto?

;Cuéles?
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ANEXOV
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Edad Poblacién Estado Nivel de Nivel
Autor/Ano | media % ancianos (total) (procedencia) Sexo Vivienda Familia civil Cuidador estudios econémico
Abarca MJ 15,3% ancianos del 11.611 habitantes |5.715h
et al, 199132 total de la poblacién |de la zona de salud [5.896 m
Alamo MC (80,6 93,2% total > 65 afios 70,7% m (80) 51,4%
etal, 19993 |DE 8,5 |76,7% total > 75 afios viudos
AlvarezL |70 1 paciente
et al, 199334
Bilbao Curiel I|79 90% total de pacientes |197 pacientes de 65% m 3,7% sin agua |99,5% vive 53,8% |77,3% son 8,6%
et al, 19941 |DE 23 crénicos domiciliarios |Atencién Primaria caliente con otra viudos |mujeres 58 analfabetos
> 65 afos 7,9% sin persona en el anos de nivel bajo
inodoro domicilio media (DE 28)
21% sin 95% de
calefaccion cuidadores
son familiares
Corral
Santovena R,
199618
Cruz Jentoft
AJ et al, 199115
De Francisco |84 22,1% > 65 afios Servicio de atencién |76,4% m (126) 80,6% tenia
Casado MA, |DE 10,2 a inmovilizados 23,6% h (39) cuidador
19973
Eiroa P et al, 841 habitantes de |61,7% m
199636 35.127 > 65 anos 38,3% h
procedentes del
padrén municipal
de Vigo (1991)
EscobarJ,
1990%
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ANEXOV
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
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ANEXO V (continuacién)

Edad Poblacién Estado Nivel de Nivel
Autor/Afio | media | % ancianos (total) (procedencia) Sexo Vivienda Familia civil Cuidador estudios econémico
Escudero MC (82,5 3% de la poblacién 615 sujetos del 63,2% m 67,1% vivia en|70,1% reciben [52,6% 32,9% algan
et al, 2000* |DE 4,6 |general > 75 afios Area 10 del Insalud un primer apoyo familiar [sin estudio
100% de pacientes a  |al sur de Madrid piso o méas 10,5% viven |pareja 61,7% ningun
estudio > 75 anos alto sin solos 47,4% estudio
ascensor 10,5% con con
89,5% en ayuda pareja
medio urbano |institucional
FarreroE |68 87% de la poblacién  |128 pacientes con |74% h (95)
etal, 1998% |DE 12 |[total enfermedad
respiratoria que
precisan atenciéon
domiciliaria
Gallego 84,4 Centro de Salud de |76% m
Casado P la zona centro de
et al, 1995% Madrid
Garcia 78 90% total de pacientes |121 pacientes 68,6% m (83) |2,5% sin agua |7% pacientes [53% 5% no tenian |40% 14% ingresos
Bermejo S |DE 11,2 |crénicos domiciliarios |crénicos caliente golondrina viudos |74% los analfabetos |< 240,4 €/mes
et al, 19972 > 65 afios domiciliarios 6 pacientes sin|2 pacientes cuidadores  |78% leen/ 50% ingresos
calefaccién  |temporales son mujeres |escriben < 360,6 €/mes
80,2% sin
ascensor
GenéJ et al,
199940
Granollers S, 13,06% > 65 afios del  [169.411 habitantes Nivel
1999° total de la poblacién sociocultural
medio-bajo
Guell R et al, |68 24 h
199840 2m
Hernando] |81 4 cupos de Atencién|76% m 75% bien Apoyo 68%
et al, 199242 Primaria acondiciona- |familiar viudos
dos malo- 28%
59% mala deficiente casados
accesibilidad 4%
solteros
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ANEXO V (continuacién)

Edad Poblacién Estado Nivel de Nivel
Autor/Ano | media | % ancianos (total) (procedencia) Sexo Vivienda Familia civil Cuidador estudios econémico
Iturria Sierra |73,6 20% en area urbana |Total de pacientes [55% h 69% viven con 21%
JAetal, |hombre [10% en area rural del Area de Salud ~ [45% m cényuge o analfabetos
199710 76,5 > 64 anos 10 de Valencia familiar 60% leen/
mujer 8% viven en escriben
casa de 17% primaria
familiar 2% medio/sup
Lopez O et al, [78,1 69,5% m (57) 51,2 %
199943 DE 13,3 viudos
(42)
Martinez (84,7 25,8% > 65 anos 164 pacientes 76% m (111) 67,8% con
Marcos M, incluidos servicio  |24% h (35) familia
19984 de atencién 14,4% viven
domiciliaria a solos con
inmovilizados ayuda social
0,7% viven
solos
Masdeu M
et al, 1992°¢
Osés F, et al,
19954
Osés F et al, 16,4% del total 21.708 habitantes Nivel medio/
199431 > 65 afos segun el censo de bajo
1991
PalomoL |80,5 18 cupos 24,5% h (60) |85,3% tiene  |4,9% viven 86,1% los 57,1%
etal, 1998 |DE 10,1 asistenciales de 75,5% m (185) [teléfono solos cuidadores trabajadores
Medicina General 26,5% viven son mujeres |no
de 5 Comunidades con familia 56,7 afios de |cualificados
Auténomas extensa media 31,8%
48,1% viven 79,6% viven |trabajos
con familia en el mismo |cualificados
nuclear domicilio 0,8% técnicos
superiores
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ANEXO V (continuacién)

et al, 200048

Edad Poblacién Estado Nivel de Nivel
Autor/Afio | media | % ancianos (total) (procedencia) Sexo Vivienda Familia civil Cuidador estudios econémico
Pedreny Oriol |74,25 77% de pacientes Servicio de visitas  [49,4% m
R et al, 19864 > 70 afios domiciliarias de un [50,6% h
centro de salud
urbano
Ramirez (83,24 4,14% de la poblacién |98 pacientes de 71,4% m Medio/bajo
Alesén MV |DE 8,45 [total del Equipo Equipo de Atencién
et al, 19973 Atencién Primaria Primaria de un area
de Madrid
Roca Roger M (80 227 pacientes con  |73% m 91% conviven 100% tenia
et al, 20004 |DE 13 cuidadores 27% h con el cuidador
cuidador Edad media
del cuidador:
58 afios DE 12
82% m
Rodriguez
Serrano MV
et al, 1993V
Segura 81 28,42% del total de 646 pacientes 66,6% m 85% edificios |18% viven 51%
Noguera JM poblacién crénicos 33,4% h sin ascensor |solos viudos
et al, 1997% domiciliarios 32%
casados
15%
solteros
Segura 80-84 373 pacientes 72% m 91% sin
Noguera JM ascensor
et al, 199412
Segura 81 67% m 51% 70% tenia 43% ingresos
Noguera JM |DE 11 viudos |cuidador < al minimo
et al, 1998% interprofe-
sional
Segura 84 93,2% total > 65 afios 67% m 51%
Noguera JM |DE 11 76,7% total > 75 afios viudos
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ANEXO V (continuacién)

Edad Poblacién Estado Nivel de Nivel
Autor/Ano | media | % ancianos (total) (procedencia) Sexo Vivienda Familia civil Cuidador estudios econémico
Soler M et al, |74 454 > 65 anos 57%h
19944 DE 6,9 (de un total de
poblacién de 13.800
habitantes)
Sorochan M,
1994°
Torres Alegre 81 23,98% de la 113 pacientes 83,3% m (20) 50% 22 pacientes
Petal, 1996°° [DE 11,4 |poblacién estudio > 65 |incapacitados 16,6% h (4) viudos |viven con
anos 29,2%  |alguien
casados
20,83 %
solteros
Vazquez C (82,4 77 m
et al, 1995°1 31h
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ANEXO V (continuacién)

Edad Poblacién Estado Nivel de Nivel
Autor/Afio | media | % ancianos (total) (procedencia) Sexo Vivienda Familia civil Cuidador estudios econémico
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ANEXO V (continuacién)

Edad Poblacién Estado Nivel de Nivel
Autor/Ano | media | % ancianos (total) (procedencia) Sexo Vivienda Familia civil Cuidador estudios econémico
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ANEXO V (continuacién)

et al, 200048
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ANEXO V (continuacién)

Edad Poblacién Estado Nivel de Nivel
Autor/Ano | media | % ancianos (total) (procedencia) Sexo Vivienda Familia civil Cuidador estudios econémico
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ANEXO VI

CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS

22 h. alteracién eliminacién
51 h. déficit de movilidad

Problemas Diagndsticos Diagnésticos Nivel de autonomia/ Instrumentos
Autor/Ano de salud médicos enfermeros dependencia de medida
Abarca MJ et al, |De 75 historias revisadas:
199132 54 h. alteracién nutricién

Alamo MC et al,
199933

2,8 problemas/paciente
84,4% aparato circulatorio
64,1% afectacion
musculo-esquelética

Alvarez L et al,
199334

Carcinoma de préstata

Alteracién bienestar

Alto riesgo integridad
cutanea

Sindrome déficit de
atencién a uno mismo
Alteracién patrén sueno
Alteraciéon movilidad

Baja autoestima

Alto riesgo de traumatismo

Inicio:

Parcialmente dependiente
3/14 items

Independiente 4/14 items
Dependiente 7/14 items

Final:
Independiente 14/14 items

Nivel de dependencia
valorado por el modelo
de Virginia Henderson

Bilbao Curiel I
et al, 199411

4,2 problemas/paciente

8,1% HTA
5,5% artrosis y afines
4,2% DM

22,7% aparato circulatorio
9,1% sistema nervioso

y sentidos

8,8% alteraciones mentales

73,5% reciben cuidados
de salud

Corral Santovefia R,
199618

Cruz Jentoft AJ

et al, 19911°
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ANEXO VI (continuacioén)

distribuidos en:

22,4% asma o BOC

5,3% ICC

38,2% osteoartrosis de MMII
10,5% depresion/ansiedad
1,3% enfermedad mental
11,8% IAM

3,9% ACVA

2,3% Parkinson

Problemas Diagnésticos Diagnésticos Nivel de autonomia/ Instrumentos
Autor/Ano de salud médicos enfermeros dependencia de medida
De Francisco
Casado MA, 199735
Eiroa P et al, 19963°
Escobar J, 199037

Escudero MC et al, 61,8% procesos crénicos 0=51,3% Capacidad para ABVD

2000 incacapacitantes >1=48,7% para evaluar el estado

funcional
SPMSQ para evaluar
el estado mental

Farrero E et al,
199838

(Referentes a la
oxigenoterapia domiciliaria)
63% (81) EPOC

24% (30) otras
enfermedades obstructivas
13% (17) enfermedades no
respiratorias (cardiopatias
principalmente)

Gallego Casado P
et al, 1995%

20% insuficiencia cardiaca
32% insomnio

29% obesidad

32% estrenimiento

14% artrosis

40% alto riesgo de lesién
32% alto riesgo

de traumatismo

34% incontinencia
67,8% déficit

de autocuidados
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ANEXO VI (continuacion)

Autor/Afno

Problemas
de salud

Diagnésticos
médicos

Diagnésticos
enfermeros

Nivel de autonomia/
dependencia

Instrumentos
de medida

Garcia Bermejo S
et al, 199723

51,3% dificultad para ver
41,2% dificultad para oir
38% incontinencia urinaria
22,3% incontinencia fecal

56% cardiovascular
43% HTA
41% trastornos neurologicos

14,8% incapacidad fisica
severa
10% incapacidad mental
severa

Incapacidad fisica:
escala de la Cruz Roja

Gené J et al, 199952

Granollers S, 1999°

HTA

DM

Neoplasias

Patologia del aparato
locomotor

ACVA

Demencia

Patologia respiratoria

Glell R et al,

26 pacientes con

EPOC 16

Instrumento de medida

199241

cardiocirculatorio (HTA)
14% sistema locomotor
(artrosis)

(en 6 funciones)
31% silla de ruedas
40% ayuda para moverse

199840 enfermedad respiratoria Bronquiectasias 7 utilizado: funcién
crénica Paquipleuritis 3 ventilatoria
HernandoJ et al, | 2,8 patologia/paciente 27% sistema 25% son dependientes Encuestas

Historias clinicas

Iturria Sierra JA
et al, 199710

Capacidad para
autocuidados
Continencia
Movilidad
Estado mental

62% autosuficientes
17% ayuda parcial
21% ayuda completa

Indice de Katz
Cuestionario de Pfeiffer
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ANEXO VI (continuacioén)

Autor/Ano

Problemas
de salud

Diagnésticos
médicos

Diagnésticos
enfermeros

Nivel de autonomia/
dependencia

Instrumentos
de medida

Lopez O et al,
199942

Incapacidad fisica:
0-11% (9); 1-13,4% (11);...
5-25,6% (21)
Incapacidad psiquica:
0-39% (32);

1-19,5% (16);...

5-4,9% (4)

Incapacidad fisica
y psiquica:
escala de la Cruz Roja

Martinez Marcos M,
199843

40,6% riesgo de lesién
33,7% déficit de
autocuidado para el
mantenimiento integridad
de la piel

9,9% alteraciéon

de la eliminacién

(106) pacientes con
autonomia o precisan
poca ayuda

(35) pacientes
semidependientes

(3) pacientes
dependientes

Analisis de Cluster

Masdeu M et al,
19926

Osés F et al, 1995*

Osés F et al, 199431

Palomo L et al,
19988

(93) riesgo de muerte leve
(108) menos grave

(32) demencia senil
(28) enfermedad
cerebrovascular
(23) artrosis

indice de Katz

Perfil de salud

de Nottingham
Capacidad de ayuda
familiar

Pedreny Oriol R
et al, 19864

Enfermedades
dermatolégicas
y problemas
genitourinarios
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ANEXO VI (continuacion)

Autor/Afno

Problemas
de salud

Diagnésticos
médicos

Diagnésticos
enfermeros

Nivel de autonomia/
dependencia

Instrumentos
de medida

Ramirez Alesén MV
et al, 19973

25,8% aparato circulatorio
15,3% genitourinario
14,3% sistema nervioso

41,8% incontinencia
urinaria

33,6% HTA

23,4% ACVA

22,4% DM y artrosis

Historias clinicas

Roca Roger M et al,
20004

Rodriguez Serrano
MV et al, 199317

Segura Noguera JM
et al, 199730

25% incontinencia
urinaria
5% Ulceras por decubito

7% patologia respiratoria
29% HTA

15% DM

23% problemas
ostearticulares

16% problemas
neurologicos

Las mujeres representaron
un menor grado
de autonomia

Indice de Katz

Segura Noguera JM
et al, 199412

35% problemas
ostearticulares

19% problemas
neurolégicos

16% cardiovasculares

77% dificultad para
la deambulacion
18% encamados

Segura Noguera JM
et al, 199846

56% no alteracion test
salud mental

18% deterioro severo
Indice Katz: A 41%;

B 16%; C 13%; G 10%

Indice de Katz
Short Portable Mental
Status Questionnaire
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ANEXO VI (continuacioén)

Autor/Ano

Problemas
de salud

Diagnésticos
médicos

Diagnésticos
enfermeros

Nivel de autonomia/
dependencia

Instrumentos
de medida

Segura Noguera JM
et al, 2000%

Indice Katz:
A 41%; B 16%... G 10%
No alteracién mental 56%

ndice de Katz
Short Portable Mental
Status Questionnaire

Soler JM et al,
199448

Sorochan M,
1994°

Torres Alegre P
et al, 1996%°

9,37% (6) lesiones
frecuentes

7,81% (5) incuplimiento
tratamiento

7,81% dieta inadecuada
7,81% falta de higiene

2,16 patologia/paciente
HTA 26,92% (114)
Incontinencia urinaria
17,30% (9)

Artrosis 9,61 (5)

21,25% déficit de
autocuidados ABVD
18,75% deterioro

de la movilidad fisica

15% déficit para

el mantenimiento

de la integridad cuténea
11,25% alteracion modelos
de eliminacién urinaria

La poblacién de estudio
es incapacitada

Datos obtenidos mediante
la historia clinica

Vazquez C et al,

Grado de incapacidad/

Neuroldgicos (deterioro

71 pacientes algin grado

indice de Katz

1995°0 grado de inmovilidad cognitivo, ictus, de inmovilidad; Indice de Lawton-Brody
enfermedad Parkinson, 24 encamados Escala de incapacidad
hidrocefalia) 44 cama/sillén fisica/psiquica de Cruz Roja
Traumatoldgicos (fractura 3 deambulan con ayuda Examen cognitivo de Lobo
de cadera) Test de Yesavage para
estado afectivo
Leyenda

ABVD: actividades basicas de la vida diaria; ACVA: accidente cerebrovascular agudo; BOC: bronquitis crénica; DX: diagnéstico; DM: diabetes mellitus; EPOC: enfermedad
pulmonar obstructiva crénica; HTA: hipertension arterial; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; IAM: infarto agudo de miocardio; MMII: miembros inferiores.
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ANEXO VII
CARACTERISTICAS DE LA VISITA DOMICILIARIA Y ACTIVIDADES REALIZADAS

Autor/Afo

Visitas

Actividades realizadas

Instrumentos

Criterios evaluacién de la VDPE

Abarca MJ
et al, 199132

Alamo MC
et al, 199933

Alvarez L
et al, 199334

13 visitas en 50 dias
0,26 visitas/dia
7,80 visitas/mes

Muchas actividades no estan
ordenadas por frecuencia, sino
que es todo un plan de cuidados

Bilbao Curiel
et al, 199411

291 visitas

1 visita/bienal/paciente
2,3 visitas/médico

3,8 visitas/enfermera

Educacioén para la salud
(sin cuantificar)

25,2% toma tensién arterial
14% extracciones

10,3% glucemias

5,8% control dieta

5,8% sondaje vesical

WONCA

Historia clinica
Entrevista domiciliaria

Corral
Santovena R,
199618

Cruz Jentoft AJ
et al, 19911°

De Francisco
Casado MA,
19973

632 visitas, media 3,8 visita/
paciente (DE 3,2)

Tiempo medio por visita
8,3-14,5 minutos

20,49% valoracion inicial
y seguimiento del problema
9,54% curas de heridas

Eiroa P et al,
199636
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ANEXO VII (continuacién)

Autor/Afno Visitas

Actividades realizadas

Instrumentos

Criterios evaluacién de la VDPE

EscobarJ,
199037

Escudero MC |Media visitas de enfermeria
etal, 2000 |3,6 (DE 5,2) visitas/paciente/afio
Ancianos inmovilizados la media

fue de 5,6 (DE 8,67)

Farrero E
et al, 199838

Gallego
Casado P
et al, 1995%

Toma de tensién arterial

Control de frecuencia cardiaca
Extraccion de analiticas
Determinacion de glucemia capilar
Curas

No existe una evaluacién de la visita
domiciliaria. Se aplica el PAE y los
diagnosticos de enfermeria para
definir los problemas de salud

en base a necesidades humanas

Garcia La media de visitas anual
Bermejo S tanto médico/enfermera
etal, 19972 |5,2% por paciente

Gené J et al,
1999°2

Granollers S, | 1990-1994 el 65,71% de las visitas
1999° fue realizado por enfermeria;
6,6 visitas/paciente/ano

Giell R etal, |Visita semanal o quincenal por
1998>2 enfermera/fisioterapeuta/médico

Tratamiento de fisioterapia
respiratoria por fisioterapeuta

Hernando] |44% reciben visita domiciliaria
et al, 199241

Cura de tulceras
Sondaje vesical

No se evalta la visita, se centra
en la evaluacién de problemas

de salud invalidantes y patologias,
entre otros items
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ANEXO VII (continuacién)

Autor/Afo Visitas

Actividades realizadas

Instrumentos

Criterios evaluacién de la VDPE

Iturria Sierra JA
et al, 199710

Lopez O et al,

199942
Martinez Media 3,4 visitas/paciente 16,1% evaluacién y seguimiento
Marcos M, del plan de cuidados
199843 8,1% toma tensién arterial
7% valoracién inicial
4,5% curas
4,1% cuidados de dieta hiposédica
Masdeu M
et al, 1992°6

Osés Fetal, [3.132 visitas realizadas

1995 5,09 (809) visitas
enfermera/paciente VS
2,67 (424) visitas médico/paciente
11,90% enfermera/cura/paciente
46,98% total de visitas realizadas
por enfermera

Osés Fetal, [3.132 visitas realizadas

199431 5,09 (809) visitas
enfermera/paciente VS
2,67 (424) visitas médico/paciente
11,90% enfermera/cura/paciente
46,98% total de visitas realizadas
por enfermera
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ANEXO VII (continuacién)

Autor/Afno

Visitas

Actividades realizadas

Instrumentos

Criterios evaluacién de la VDPE

Palomo L et al,
19988

1,7 visitas/paciente/médico
21,7% (42) fueron visitados
por 3 profesionales

78,2% (151) fueron visitados
2 0 més veces

Pedreny Oriol R
et al, 19864

Tiempo de enfermeria
por paciente 24 minutos

100% educacién para la salud
83% higiene y movilizacién
78% cura de ulceras

32% sondajes

Ramirez
Alesén MV
et al, 19973

Roca Roger M
et al, 200045

Rodriguez
Serrano MV
et al, 1993

Segura
Noguera JM
et al, 199730

4-6 visitas/afo/paciente/enfermeria
2-3 visitas/afio/paciente/médico
Duracién de la visita 15-30 minutos

Segura
Noguera JM
et al, 199412

Segura
Noguera JM
et al, 199846
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ANEXO VII (continuacién)

Autor/Afo

Visitas

Actividades realizadas

Instrumentos

Criterios evaluacién de la VDPE

Segura
Noguera JM
et al, 2000%

Soler JM et al,
199448

Sorochan M,
1994°

Torres Alegre P
et al, 19964

183 visitas en 1994
7,62 visitas/paciente/afio

Toma de tensién arterial
Vacunacién antitetanica
Vacunacién antigripal
Curas tlceras por presion
Test glucemia

Vazquez C
et al, 1995°0
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ANEXO VI

CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS

22 h. alteracién eliminacién
51 h. déficit de movilidad

Problemas Diagndsticos Diagnésticos Nivel de autonomia/ Instrumentos
Autor/Ano de salud médicos enfermeros dependencia de medida
Abarca MJ et al, |De 75 historias revisadas:
199132 54 h. alteracién nutricién

Alamo MC et al,
199933

2,8 problemas/paciente
84,4% aparato circulatorio
64,1% afectacion
musculo-esquelética

Alvarez L et al,
199334

Carcinoma de préstata

Alteracién bienestar

Alto riesgo integridad
cutanea

Sindrome déficit de
atencién a uno mismo
Alteracién patrén sueno
Alteraciéon movilidad

Baja autoestima

Alto riesgo de traumatismo

Inicio:

Parcialmente dependiente
3/14 items

Independiente 4/14 items
Dependiente 7/14 items

Final:
Independiente 14/14 items

Nivel de dependencia
valorado por el modelo
de Virginia Henderson

Bilbao Curiel I
et al, 199411

4,2 problemas/paciente

8,1% HTA
5,5% artrosis y afines
4,2% DM

22,7% aparato circulatorio
9,1% sistema nervioso

y sentidos

8,8% alteraciones mentales

73,5% reciben cuidados
de salud

Corral Santovefia R,
199618

Cruz Jentoft AJ

et al, 19911°
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ANEXO VI (continuacioén)

distribuidos en:

22,4% asma o BOC

5,3% ICC

38,2% osteoartrosis de MMII
10,5% depresion/ansiedad
1,3% enfermedad mental
11,8% IAM

3,9% ACVA

2,3% Parkinson

Problemas Diagnésticos Diagnésticos Nivel de autonomia/ Instrumentos
Autor/Ano de salud médicos enfermeros dependencia de medida
De Francisco
Casado MA, 199735
Eiroa P et al, 19963°
Escobar J, 199037

Escudero MC et al, 61,8% procesos crénicos 0=51,3% Capacidad para ABVD

2000 incacapacitantes >1=48,7% para evaluar el estado

funcional
SPMSQ para evaluar
el estado mental

Farrero E et al,
199838

(Referentes a la
oxigenoterapia domiciliaria)
63% (81) EPOC

24% (30) otras
enfermedades obstructivas
13% (17) enfermedades no
respiratorias (cardiopatias
principalmente)

Gallego Casado P
et al, 1995%

20% insuficiencia cardiaca
32% insomnio

29% obesidad

32% estrenimiento

14% artrosis

40% alto riesgo de lesién
32% alto riesgo

de traumatismo

34% incontinencia
67,8% déficit

de autocuidados
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ANEXO VI (continuacion)

Autor/Afno

Problemas
de salud

Diagnésticos
médicos

Diagnésticos
enfermeros

Nivel de autonomia/
dependencia

Instrumentos
de medida

Garcia Bermejo S
et al, 199723

51,3% dificultad para ver
41,2% dificultad para oir
38% incontinencia urinaria
22,3% incontinencia fecal

56% cardiovascular
43% HTA
41% trastornos neurologicos

14,8% incapacidad fisica
severa
10% incapacidad mental
severa

Incapacidad fisica:
escala de la Cruz Roja

Gené J et al, 199952

Granollers S, 1999°

HTA

DM

Neoplasias

Patologia del aparato
locomotor

ACVA

Demencia

Patologia respiratoria

Glell R et al,

26 pacientes con

EPOC 16

Instrumento de medida

199241

cardiocirculatorio (HTA)
14% sistema locomotor
(artrosis)

(en 6 funciones)
31% silla de ruedas
40% ayuda para moverse

199840 enfermedad respiratoria Bronquiectasias 7 utilizado: funcién
crénica Paquipleuritis 3 ventilatoria
HernandoJ et al, | 2,8 patologia/paciente 27% sistema 25% son dependientes Encuestas

Historias clinicas

Iturria Sierra JA
et al, 199710

Capacidad para
autocuidados
Continencia
Movilidad
Estado mental

62% autosuficientes
17% ayuda parcial
21% ayuda completa

Indice de Katz
Cuestionario de Pfeiffer
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ANEXO VI (continuacioén)

Autor/Ano

Problemas
de salud

Diagnésticos
médicos

Diagnésticos
enfermeros

Nivel de autonomia/
dependencia

Instrumentos
de medida

Lopez O et al,
199942

Incapacidad fisica:
0-11% (9); 1-13,4% (11);...
5-25,6% (21)
Incapacidad psiquica:
0-39% (32);

1-19,5% (16);...

5-4,9% (4)

Incapacidad fisica
y psiquica:
escala de la Cruz Roja

Martinez Marcos M,
199843

40,6% riesgo de lesién
33,7% déficit de
autocuidado para el
mantenimiento integridad
de la piel

9,9% alteraciéon

de la eliminacién

(106) pacientes con
autonomia o precisan
poca ayuda

(35) pacientes
semidependientes

(3) pacientes
dependientes

Analisis de Cluster

Masdeu M et al,
19926

Osés F et al, 1995*

Osés F et al, 199431

Palomo L et al,
19988

(93) riesgo de muerte leve
(108) menos grave

(32) demencia senil
(28) enfermedad
cerebrovascular
(23) artrosis

indice de Katz

Perfil de salud

de Nottingham
Capacidad de ayuda
familiar

Pedreny Oriol R
et al, 19864

Enfermedades
dermatolégicas
y problemas
genitourinarios
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ANEXO VI (continuacion)

Autor/Afno

Problemas
de salud

Diagnésticos
médicos

Diagnésticos
enfermeros

Nivel de autonomia/
dependencia

Instrumentos
de medida

Ramirez Alesén MV
et al, 19973

25,8% aparato circulatorio
15,3% genitourinario
14,3% sistema nervioso

41,8% incontinencia
urinaria

33,6% HTA

23,4% ACVA

22,4% DM y artrosis

Historias clinicas

Roca Roger M et al,
20004

Rodriguez Serrano
MV et al, 199317

Segura Noguera JM
et al, 199730

25% incontinencia
urinaria
5% Ulceras por decubito

7% patologia respiratoria
29% HTA

15% DM

23% problemas
ostearticulares

16% problemas
neurologicos

Las mujeres representaron
un menor grado
de autonomia

Indice de Katz

Segura Noguera JM
et al, 199412

35% problemas
ostearticulares

19% problemas
neurolégicos

16% cardiovasculares

77% dificultad para
la deambulacion
18% encamados

Segura Noguera JM
et al, 199846

56% no alteracion test
salud mental

18% deterioro severo
Indice Katz: A 41%;

B 16%; C 13%; G 10%

Indice de Katz
Short Portable Mental
Status Questionnaire
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ANEXO VI (continuacioén)

Autor/Ano

Problemas
de salud

Diagnésticos
médicos

Diagnésticos
enfermeros

Nivel de autonomia/
dependencia

Instrumentos
de medida

Segura Noguera JM
et al, 2000%

Indice Katz:
A 41%; B 16%... G 10%
No alteracién mental 56%

ndice de Katz
Short Portable Mental
Status Questionnaire

Soler JM et al,
199448

Sorochan M,
1994°

Torres Alegre P
et al, 1996%°

9,37% (6) lesiones
frecuentes

7,81% (5) incuplimiento
tratamiento

7,81% dieta inadecuada
7,81% falta de higiene

2,16 patologia/paciente
HTA 26,92% (114)
Incontinencia urinaria
17,30% (9)

Artrosis 9,61 (5)

21,25% déficit de
autocuidados ABVD
18,75% deterioro

de la movilidad fisica

15% déficit para

el mantenimiento

de la integridad cuténea
11,25% alteracion modelos
de eliminacién urinaria

La poblacién de estudio
es incapacitada

Datos obtenidos mediante
la historia clinica

Vazquez C et al,

Grado de incapacidad/

Neuroldgicos (deterioro

71 pacientes algin grado

indice de Katz

1995°0 grado de inmovilidad cognitivo, ictus, de inmovilidad; Indice de Lawton-Brody
enfermedad Parkinson, 24 encamados Escala de incapacidad
hidrocefalia) 44 cama/sillén fisica/psiquica de Cruz Roja
Traumatoldgicos (fractura 3 deambulan con ayuda Examen cognitivo de Lobo
de cadera) Test de Yesavage para
estado afectivo
Leyenda

ABVD: actividades basicas de la vida diaria; ACVA: accidente cerebrovascular agudo; BOC: bronquitis crénica; DX: diagnéstico; DM: diabetes mellitus; EPOC: enfermedad
pulmonar obstructiva crénica; HTA: hipertension arterial; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; IAM: infarto agudo de miocardio; MMII: miembros inferiores.
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ANEXO VII
CARACTERISTICAS DE LA VISITA DOMICILIARIA Y ACTIVIDADES REALIZADAS

Autor/Afo

Visitas

Actividades realizadas

Instrumentos

Criterios evaluacién de la VDPE

Abarca MJ
et al, 199132

Alamo MC
et al, 199933

Alvarez L
et al, 199334

13 visitas en 50 dias
0,26 visitas/dia
7,80 visitas/mes

Muchas actividades no estan
ordenadas por frecuencia, sino
que es todo un plan de cuidados

Bilbao Curiel
et al, 199411

291 visitas

1 visita/bienal/paciente
2,3 visitas/médico

3,8 visitas/enfermera

Educacioén para la salud
(sin cuantificar)

25,2% toma tensién arterial
14% extracciones

10,3% glucemias

5,8% control dieta

5,8% sondaje vesical

WONCA

Historia clinica
Entrevista domiciliaria

Corral
Santovena R,
199618

Cruz Jentoft AJ
et al, 19911°

De Francisco
Casado MA,
19973

632 visitas, media 3,8 visita/
paciente (DE 3,2)

Tiempo medio por visita
8,3-14,5 minutos

20,49% valoracion inicial
y seguimiento del problema
9,54% curas de heridas

Eiroa P et al,
199636
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ANEXO VII (continuacién)

Autor/Afno Visitas

Actividades realizadas

Instrumentos

Criterios evaluacién de la VDPE

EscobarJ,
199037

Escudero MC |Media visitas de enfermeria
etal, 2000 |3,6 (DE 5,2) visitas/paciente/afio
Ancianos inmovilizados la media

fue de 5,6 (DE 8,67)

Farrero E
et al, 199838

Gallego
Casado P
et al, 1995%

Toma de tensién arterial

Control de frecuencia cardiaca
Extraccion de analiticas
Determinacion de glucemia capilar
Curas

No existe una evaluacién de la visita
domiciliaria. Se aplica el PAE y los
diagnosticos de enfermeria para
definir los problemas de salud

en base a necesidades humanas

Garcia La media de visitas anual
Bermejo S tanto médico/enfermera
etal, 19972 |5,2% por paciente

Gené J et al,
1999°2

Granollers S, | 1990-1994 el 65,71% de las visitas
1999° fue realizado por enfermeria;
6,6 visitas/paciente/ano

Giell R etal, |Visita semanal o quincenal por
1998>2 enfermera/fisioterapeuta/médico

Tratamiento de fisioterapia
respiratoria por fisioterapeuta

Hernando] |44% reciben visita domiciliaria
et al, 199241

Cura de tulceras
Sondaje vesical

No se evalta la visita, se centra
en la evaluacién de problemas

de salud invalidantes y patologias,
entre otros items
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ANEXO VII (continuacién)

Autor/Afo Visitas

Actividades realizadas

Instrumentos

Criterios evaluacién de la VDPE

Iturria Sierra JA
et al, 199710

Lopez O et al,

199942
Martinez Media 3,4 visitas/paciente 16,1% evaluacién y seguimiento
Marcos M, del plan de cuidados
199843 8,1% toma tensién arterial
7% valoracién inicial
4,5% curas
4,1% cuidados de dieta hiposédica
Masdeu M
et al, 1992°6

Osés Fetal, [3.132 visitas realizadas

1995 5,09 (809) visitas
enfermera/paciente VS
2,67 (424) visitas médico/paciente
11,90% enfermera/cura/paciente
46,98% total de visitas realizadas
por enfermera

Osés Fetal, [3.132 visitas realizadas

199431 5,09 (809) visitas
enfermera/paciente VS
2,67 (424) visitas médico/paciente
11,90% enfermera/cura/paciente
46,98% total de visitas realizadas
por enfermera
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ANEXO VII (continuacién)

Autor/Afno

Visitas

Actividades realizadas

Instrumentos

Criterios evaluacién de la VDPE

Palomo L et al,
19988

1,7 visitas/paciente/médico
21,7% (42) fueron visitados
por 3 profesionales

78,2% (151) fueron visitados
2 0 més veces

Pedreny Oriol R
et al, 19864

Tiempo de enfermeria
por paciente 24 minutos

100% educacién para la salud
83% higiene y movilizacién
78% cura de ulceras

32% sondajes

Ramirez
Alesén MV
et al, 19973

Roca Roger M
et al, 200045

Rodriguez
Serrano MV
et al, 1993

Segura
Noguera JM
et al, 199730

4-6 visitas/afo/paciente/enfermeria
2-3 visitas/afio/paciente/médico
Duracién de la visita 15-30 minutos

Segura
Noguera JM
et al, 199412

Segura
Noguera JM
et al, 199846
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ANEXO VII (continuacién)

Autor/Afo

Visitas

Actividades realizadas

Instrumentos

Criterios evaluacién de la VDPE

Segura
Noguera JM
et al, 2000%

Soler JM et al,
199448

Sorochan M,
1994°

Torres Alegre P
et al, 19964

183 visitas en 1994
7,62 visitas/paciente/afio

Toma de tensién arterial
Vacunacién antitetanica
Vacunacién antigripal
Curas tlceras por presion
Test glucemia

Vazquez C
et al, 1995°0
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