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RESUMEN.

La atencion domiciliaria constituye hoy una modalidad de atencion que permite
solventar las dificultades derivadas de la sobreocupacion hospitalaria y la
cronicidad, los cuales constituyen un problema de interés en salud publica en los
paises desarrollados y que pueden ser manejados en el domicilio del paciente
como una opcion costo-efectiva y segura. Para lo cual es necesario buscar
estrategias que permitan su desarrollo, gestién de riesgos y modelos de atencion,

logrando mejorar las condiciones de salud de la poblacién.

Uno de los principales retos de la gestion de programas de atencion en salud, se
encuentra en definir los aspectos donde intervenir para potenciar la eficacia y la
calidad en la prestacién del servicio, por lo que dichos aspectos se constituyen
como determinantes de la atencién del paciente y su familia. En este documento
se abordan los principales determinantes en la atencién de personas con secuelas
de Enfermedad cerebrovascular, que reciben manejo medico domiciliario, con el
objetivo de identificar las areas prioritarias de intervencion, garantizando una mejor
gestién clinica en tres areas especificas: sobrecarga del cuidador, Polimedicacion

y ulceras por decubito.

PALABRAS CLAVE

Gestion clinica, atencion médica domiciliaria, secuelas de evento cerebrovascular.



SUMMARY.

Home care is now a care approach that allows to solve the difficulties arising from
the hospital, chronic overcrowding, which is a problem of public health concern in
developed countries and can be managed in the patient's home as an option cost-
effective and safe. For this it is necessary to find strategies for its development,
and risk management models of care, thus improving the health conditions of the

population.

One of the main challenges of managing health care programs, is to define the
areas in which to intervene to improve efficiency and quality in service delivery, so
that these aspects are constituted as determinants of patient care and his family.
This paper identifies the key determinants in the care of people with aftermath of
stroke who receive home health management, in order to identify priority areas of
intervention, ensuring improved clinical management in three specific areas:

caregiver burden, polypharmacy and pressure ulcers.

KEYWORDS

Clinical management, home health care, aftermath of cerebrovascular event.



PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢, Qué determinantes inciden en la gestidon clinica de un programa de atencion
médica domiciliaria para personas con secuelas de enfermedad cerebrovascular,

en Bogota D.C., para obtener maximos niveles de calidad en salud?
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1. INTRODUCCION.

El modelo de atencion médica domiciliaria es un concepto novedoso, que ha
cobrado fuerza en los dltimos tiempos, pese a que el desarrollo histérico de las
ciencias de la salud ha estado ligado a las instituciones hospitalarias; la atencion
de los enfermos hasta hace pocos siglos era realizada de forma domiciliaria y solo
eran llevados a los nosocomios los pacientes abandonados, con enfermedades

mentales o infectocontagiosas.

En la actualidad los programas de atencion domiciliaria se encuentran fuertemente
desarrollados en paises como Espafia, Canada, Estados Unidos, Reino Unido, en
donde se han implementado modelos de atencion basados en la hospitalizacion
domiciliaria, sistemas de atencién primaria y servicios de apoyo al enfermo en
casa con excelentes resultados®, constituyendo estandares de atencién para
paises en donde se estan formando este tipo de programas.

En esta medida se crea la necesidad de diferenciar la hospitalizacién domiciliaria
derivada de la extension del hospital al domicilio (Acute Hospital Home Care) de
los programas de atencion en casa (chronic home care) que tienen una influencia
mas orientada a la atencion primaria en salud con énfasis en la prevencién
secundaria y terciaria de la enfermedad. De acuerdo con Ferrer Arnedo® en su
exposicién sobre los modelos de organizacién de la atencién domiciliaria; la
diferencia entre hospitalizacion a domicilio y atencion domiciliaria se enmarca en
las siguientes variables: procedencia de los profesionales, procedencia de los
pacientes, nivel de tecnificacion, actividades a ejecutar y tiempo de seguimiento,
demostrando con esto la diferencia objetiva que tiene la atencion domiciliaria en

prevenir la hospitalizacion del paciente, versus, la hospitalizacion a domicilio que

! Harris R, Toni A, Gary G. The effectiveness, acceptability and costs of hospital-at-home service
compared with acute hospital care: a randomized controlled trial. Journal of Health Services
Research and Police. Jul 2005;10.3. Pag 158.

% Ferrer Arnedo C. Modelos de organizacion de la atencién domiciliaria. Doyma.Junio 2006 1.612.
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intenta mantener en el hogar del paciente logrando el alta temprana de las
Instituciones hospitalarias de gran complejidad.

Muchos autores no realizan este tipo de diferenciaciones entre las modalidades de
atencion, aun la Organizacion Mundial de la Salud en su publicacion regional
numero cuarenta (Comprehensive Community-and Home-based Health Care
Model) presenta una segregacion de los programas de atencion médica
domiciliaria basada en niveles de complejidad; en el cual el primer nivel se
encarga de educacion y promocion en salud, prevencién de la enfermedad,
atencion prenatal, consulta de VIH/SIDA. El segundo nivel de complejidad realiza
tratamientos médicos “simples” como cuidado de heridas, administraciéon de
medicamentos, cuidados con la materna y el recién nacido y remision de usuarios,
dejando el tercer nivel de atencion domiciliaria para el manejo de pacientes con
cuidado paliativo, rehabilitacion domiciliaria, manejo de enfermedades cronicas

como diabetes, hipertension arterial y VIH/SIDA

En Colombia, el desarrollo de los programas de atencién médica domiciliaria aun
es incipiente a pesar que las condiciones de salud de la poblacién y el marco legal
han favorecido su progreso. En la actualidad la mayoria de instituciones que
realizan cuidado domiciliario cuentan con un enfoque de atencién al usuario con
patologias crénicas que se basa en un modelo de atencion primaria en salud, el
cual busca garantizar la atencion de aquellas personas que por sus condiciones

no es posible realizar el traslado hasta servicios de salud ambulatorios.

En este contexto la enfermedad cerebrovascular (E.C.V.) por su historia natural y
grandes limitaciones neuroldgicas, fisicas y cognitivas hace parte del conjunto de
patologias que con mayor frecuencia requiere manejo médico domiciliario,
teniendo en cuenta las complicaciones motoras, gastrointestinales,
neuropsicolégicas, a las que se enfrentan las personas luego de sufrir un

accidente cerebrovascular.
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Uno de los indicadores mas importantes para justificar la calidad de atencién en
personas con secuelas de eventos cerebrovasculares esta dado por su incidencia,
de acuerdo con los estudios publicados por la Asociacion Colombiana de
Neurologia la prevalencia cruda de eventos cerebrovasculares es de 559/100000
habitantes con una incidencia entre 35 a 183 por cada 100000 habitantes,
dependiendo de la edad, el género, las condiciones socioculturales de la
poblacidn. Los eventos cerebrovasculares representan hoy una importante causa
de mortalidad en la poblacion Colombiana, ocasionando el 9,3% de la mortalidad
por enfermedad general en el 20113, con una disminucién significativa asociada a
los nuevos avances para el tratamiento agudo del ECV, con un aumento en la
sobrevida de las personas con infarto cerebral, siendo hoy uno de los factores mas
importantes asociados a la condicidbn de cronicidad, secuelas y dependencia

funcional.

Aun siendo una condicion de alta incidencia en la poblacion, en Colombia no
existe una politica clara de atencidén para usuarios con secuelas de enfermedad
cerebrovascular. En algunos paises como Espafa, existen consideraciones como
‘la estrategia en Ictus del Sistema Nacional de Salud” el cual direcciona la
atencion de este tipo de patologias no solo en su fase aguda, de rehabilitacion,
sino también en la fase de cronicidad en la prevencién de complicaciones
secundarias, garantizando el mantenimiento de la calidad de vida y acceso a

servicios de salud de forma segura, pertinente y oportuna.

Para Bogota D.C. las enfermedades cronicas son la primera causa de muerte
(Secretaria Distrital de Salud, 2000) a pesar que en la mayoria son eventos
prevenibles con intervenciones costo-efectivas de atencion primaria. La Secretaria
Distrital de Salud de Bogota D.C. formulo los lineamientos de prevencion de
enfermedades cronicas, reconociendo la importancia social, epidemiologica vy

econdémica de estas enfermedades, de las dinAmicas sociales y de la prestacién

*Alcaldia Mayor de Bogota D.C. y Profamilia. Primera Encuesta Distrital deDemografia y Salud
2001. Mayo 2011.
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de servicios, con el fin de mejorar los indicadores en salud y el bienestar de la
poblacion. En esta politica se adoptan mecanismos para la prevencion de
patologias crénicas, sin contar aun con herramientas técnicas o legales que
garanticen la interface entre los servicios de salud para brindar continuidad de la
atencién, asi como, mecanismos para unificar el criterio de prestacion de servicios
de salud para las victimas de secuelas de enfermedad cerebrovascular, por lo que
hoy existe una brecha en la prestacion en la fase aguda de la enfermedad y el
seguimiento meédico de sus secuelas, conllevando esto a condiciones tales como
polimedicacioén, redundancia en el diagnéstico y rehabilitacion, sesgos en la

informacion clinica y sindrome del cansancio del cuidador entre otros.

Siendo la atencion medica domiciliaria el mecanismo para dar continuidad a la
prestacion de servicios de salud posterior a eventos agudos, se debe encaminar la
organizacién de estas instituciones para atender de forma integral a estos usuarios
disminuyendo las complicaciones secundarias tales como ulceras por decubito,
espasticidad, desnutricion, neumonia, infeccion de vias urinarias secundaria a
cateterismo vesical, polimedicacion, entren otras. Por lo que es necesario realizar
un analisis de la estructura organizacional de este tipo de programas, el proceso
de toma de decisiones orientadas hacia el usuario y el perfil de riesgo existente en

la prestaciéon de servicios para garantizar la maxima calidad en la atencién.

14



2.

2.1.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.

Identificar los determinantes propios de la gestion clinica de los servicios de salud

en atencién medica domiciliaria para mejorar la calidad de la atencion de personas

con Secuelas de Enfermedad cerebrovascular en una Institucion prestadora de

servicios de salud en la ciudad de Bogoté D.C.

2.2.

OBJETIVO ESPECIFICO.

Describir los principales determinantes de atencion con calidad de personas
con Secuelas de Enfermedad cerebrovascular que reciben servicios de
salud en Atencion Médica Domiciliaria en la ciudad de Bogota D.C.
Correlacionar los determinantes de atencion con calidad de personas con
secuelas de Enfermedad Cerebrovascular con la gestion clinica de los
programas de Atencién Médica Domiciliaria.

Describir la gestion clinica de los programas de atenciébn médica
domiciliaria para la atencibn de personas con Secuelas de Evento
Cerebrovascular en la ciudad de Bogota D.C.

Realizar recomendaciones que contribuyan a mejorar la gestién clinica de
los programas de atencion medica domiciliaria para usuarios con secuelas

de evento cerebrovascular en la ciudad de Bogota D.C.

15



CAPITULO |

3. MARCO TEORICO

Para el abordaje tedrico del problema en estudio, es necesario comprender las
variables existentes en la gestion clinica de los programas de atencién medica
domiciliaria que condicionan la calidad en la prestacién del servicio, para lo cual,
se pretende realizar una revision bibliografica que permita entender con mayor
claridad este fenbmeno desde los conceptos de gestidn clinica, organizacion de la
atencion domiciliaria, secuelas de enfermedad cerebrovascular, calidad en la

prestacion de servicios de salud y calidad de vida.

Al igual sera necesario realizar una breve revision de los estudios encontrados en
las bases de datos indexadas referentes a los modelos de atencion médica
domiciliaria, gestion clinica domiciliaria, manejo de secuelas de evento
cerebrovascular, para comprender el marco de referencia del problema objeto de

estudio.
3.1. MARCO DE REFERENCIA

La basqueda bibliogréfica fue efectuada entre diciembre de 2011 y febrero de
2012, a través del metabuscador de la Universidad del Rosario. Los términos de
blasqueda utilizados fuerdn clinical management and home medical care”, “home
health care and stroke” y “quality of care and stroke”. Las bases de datos
consultadas fuerén: PubMed, Medline Ovid, Jstor, Journal Ovid, EBSCO: Medline
with full text (de ciencias de la salud); Wilson Web: Wilson OmniFile, Emerald,
EBSCO: Academic Search Complete (de ciencias sociales y humanas); Wiley

Journals y EBSCO Master File Premier (Multidisciplinarias).

16



En la revision de la literatura disponible con relacion la gestion clinica de
programas de atencion médica domiciliaria, se realizé busqueda en idioma inglés,

encontrando como importantes los siguientes articulos;

3.1.1. The home based chronic care model: redesigning home health for

high quality care delivery*

Los individuos con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) se
enfrentan a importantes desafios debido a la disnea y a los déficits
relacionados con las actividades de la vida diaria. Las personas con EPOC
suelen ser hospitalizadas con frecuencia por exacerbaciones de la
enfermedad, afectando negativamente la calidad de vida y la carga del gasto
salud para la atencibn de sus enfermedades. EI modelo de atencion
domiciliaria crénica fue disefiado para atender las necesidades de los
pacientes con enfermedades cronicas facilitando el redisefio de la prestacion
de servicios de salud a enfermos crénicos en el hogar, garantizando la
atencion basada en evidencias cientificas y apropiadas a la condicién clinica

de la persona.

El articulo describe los aspectos importantes para la gestiéon de enfermedades
cronicas en el ambito domiciliario para la atencién segura de las personas con
enfermedad crénica, de tal forma que sea eficiente y eficaz la prestacion de
servicios en el lugar donde residen los pacientes. Para lo anterior, los autores
citan al modelo de Chronic Care Model el cual trata de introducir en la atencién
domiciliaria un programa de calidad que mejore la atencién al paciente crénico

en seis areas:

1. Autoayuda para el paciente cronico (participacion del paciente y de su

familia en el seguimiento total de la enfermedad).

“Suter Paula y Colb. The home based chronic care model: redesigning home health for high quality
care delivery. Chronic Respiratory Care. 2011. Vol 08, Pag 43-52.
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2. Soporte a la decisién profesional, guias clinicas y otros métodos especificos

para la practica clinica domiciliaria.

3. Mejoras en la atencion clinica con distribucidén de tareas y responsabilidades

segun necesidades del paciente.

4 Sistemas de informacion electrénica para el seguimiento, la atencion y la

evaluacion.

5. Cambios en la organizacion (incentivos para mejora de la calidad, por

ejemplo).

6. Participacion comunitaria (para movilizar recursos no sanitarios). Se trata de
cambiar la estructura y el proceso de la atencion habitual, no de contar con

programas ajenos o ayudas externas especificas para cronicos.

Asi mismo se realiz6 consulta de tres documentos fundamentales para referenciar
el presente trabajo, los cuales se presentan a continuacion, por su contribucién a

fundamentar el desarrollo tedrico de esta investigacion.
3.1.2. Estrategia en ictus del sistema nacional de salud”.

El Sistema Nacional de Salud Espafiol como parte de su politica de calidad,
determino la necesidad de crear guias y protocolos de manejo para las patologias
de mayor prevalencia e impacto en la poblacion, denominandolas como
estrategias de atencion por considerarlas como trasversales en todo el proceso de
prestacion de servicios de salud desde la fase aguda, hasta la rehabilitacion y

reinsercion, en los casos en lo que fuese necesario.

Por esta razén en el afio 2008 se crea la “Estrategia en Ictus de Sistema Nacional
de Salud” con la justificacion de considerar los Eventos Cerebrovasculares como

la segunda causa de muerte de la poblacion espafiola, con gran impacto sobre el

® Gobierno de Espafia. Estrategia en Ictus del Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad y
Consumo. Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Espafia, 2008.
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sistema de salud en términos econdémicos, de sobrevida y dependencia de la
poblacion afectada.

Acorde con lo planteado en el documento, la estrategia Ictus del Sistema Nacional
de Salud, es probablemente el mayor intento realizado en Europa para acercar las
mejoras en la atencion sobre Ictus en toda la poblacion. Para el caso especifico
del presente trabajo nos centraremos en las etapas de prevencion secundaria y
medidas de rehabilitacion extrahospitalarias citadas en el documento.

Un punto importante para iniciar lo constituye la atencion inicial del evento, el cual
de acuerdo a los lineamientos de la estrategia, debe realizarse en servicios de
atencion especializada denominadas “unidades ictus”, las cuales reducen la
mortalidad de los pacientes cuando se analizan con respecto a las unidades de
atencion convencional, una revision sistematica, elaborada por los autores del
documento en la que se incluyeron 31 ensayos clinicos aleatorizados y
controlados (6.936 participantes), concluyd que los pacientes con ictus que
reciben atencion organizada en una Unidad de Ictus (comparados con los que
reciben otras formas de atencién) tienen mayores probabilidades de seguir vivos

en condiciones de independencia un afio después del evento.

Una de las lineas estratégicas del documento, lo constituye la reinsercion y la
rehabilitacion precoz de la persona con ictus, por lo que se disefiaron modelos de
atencion que facilitaran la ejecuciéon del objetivo trazado por el Sistema Nacional
de Salud, el cual plantea que todo paciente egresa de la hospitalizacion aguda con
un plan de manejo de rehabilitacion definido y con entrenamiento a los cuidadores
para desarrollar las actividades necesarias para la prevencion de complicaciones
en casa, con el propdsito de evitar el reingreso hospitalario por circunstancias
evitables, asi como, un plan de seguimiento e intervencion para ofrecer apoyo a

las familias que cuidan y atienden personas con Ictus.

El modelo de prevencion secundaria descrito en esta estrategia, hace énfasis en la

asistencia social, la vigilancia activa de factores de riesgo para nuevos ictus (por
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ej. aneurisma de arteria carotida), seguimiento médico al paciente, sobrecarga del
cuidador, infecciones asociadas a la postracién y ulceras por presion (UPP).

Asi mismo, la estrategia Ictus del Sistema Nacional de Salud, plantea como
prioritario el establecimiento de lineas de investigacion y formacién de grupos de
excelencia en Ictus, en las areas de atencién aguda, rehabilitacion, reinsercion y
cuidado crénico de las secuelas motoras, sensitivas,cognitivas y del lenguaje

generadas y no rehabilitables.

3.1.3. Vigilancia del paciente con secuelas de enfermedad vascular

cerebral en primer nivel de atencién®.

La elaboraciébn de una guia de practica clinica de vigilancia del paciente con
secuelas de evento cerebrovascular elaborada en la ciudad de México D.F., es
justificada por la alta prevalencia y cronicidad de este fendmeno, asociada a una
gran demanda de atencion medica, afectacién de la productividad y calidad de
vida del paciente y su familia, con una alta diversidad de criterios en el manejo de
las secuelas y sus mecanismos de prevencion secundario. La guia de vigilancia
del paciente con secuelas de enfermedad vascular cerebral en primer nivel de
atencion, recopila informacién basada en la evidencia sobre criterios de manejo de

estos usuarios a nivel ambulatorio y domiciliario.

La guia esta disefiada especificamente para el control de las secuelas generadas
por el accidente cerebrovascular, las cuales dependen concretamente del area del
encéfalo que fue afectada por la isquemia o hemorragia, generando dafio
neuroldgico de una zona especifica que deriva en problema visual, auditivo, motor,
sensitivo, cognitivo, emocional o del lenguaje, que dependera de la severidad del

cuadro inicial, asi como, el manejo instaurado en la fase aguda de la enfermedad.

® México. Gobierno federal. vigilancia del paciente con secuelas de enfermedad vascular cerebral
en primer nivel de atencién. Catalogo Maestro de Guias Clinicas. Consejo de Salubridad Federal.
México, 2009.
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Dentro de las secuelas mas comunmente descritas se encuentran los déficit o
complicaciones de las siguientes é&reas: atencion y concentraciobn, memoria,
funciones ejecutivas, funcion visual, auditiva y gustativa, afasia, dispraxia del
discurso, disartria, disfagia, funcion del intestino y vejiga, convulsiones, trombosis
venosa profunda, Ulceras por presion, apnea del suefio y sindrome del cansancio

del cuidador entre otras.

En el trabajo de los mexicanos se presentan los algoritmos clinicos de manejo
domiciliario para el proceso de rehabilitacion fisica, del lenguaje, emocional,
ocupacional, asi como, las recomendaciones de buenas practicas clinicas para la
prevencion de uUlceras por decubito, la espasticidad mioarticular, heumonia por
aspiracion y la prevencién del agotamiento del cuidador. Presentando
recomendaciones para la remisiobn a niveles superiores de complejidad para

garantizar un manejo libre de riesgos y que exponga a nuevas agudizaciones.

3.1.4. Lineamientos de la politica publica de prevenciéon de enfermedades

crénicas en Bogota D.C’.

Teniendo en cuenta los cambios descritos en el perfil de morbimortalidad de la
poblacion de la ciudad de Bogota, descritos en la encuesta distrital de calidad de
vida que se realiza cada en afio en la ciudad con el objetivo de detallar la
condicién de salud y enfermedad de la poblacion del Distrito Capital, en el afio
2002, la Secretaria Distrital de Salud en conjunto con la Universidad Nacional de
Colombia realiza la formulacion de los lineamientos de la politica publica de
prevencion de enfermedades crénicas para Bogota D.C. la cual traza directrices
fundamentales que constituyen puntos importantes para el direccionamiento del

presente trabajo.

Uno de los puntos mas importantes que orientan la formulacion de la politica

publica los constituye las intervenciones multifactoriales con enfoque comunitario,

"BOGOTA D.C. Secretaria Distrital de Salud y Universidad Nacional de Colombia. Lineamientos de
la politica publica de prevencién de Enfermedades Crénicas en Bogota D.C. 2002.

21



en la medida que la enfermedad cronica, trasciende la dimension biologica
centrada en el individuo y los comportamientos expresados en estilos de vida
hacia una concepcion mas amplia que tiene en cuenta la dimension social, los
procesos productivos y las estructuras politicas que requieren del compromiso de

toda la sociedad para ser ejecutados.

El proposito de la politica publica es intervenir las enfermedades crénicas, como
problema de salud publica para elevar la calidad de vida de la poblacién, con el
objetivo de disminuir la carga social y productiva que representan la morbilidad,

discapacidad y mortalidad por enfermedades crénicas en Bogota D.C.

La atencion médica domiciliaria de personas con secuelas de evento cerebro
vascular, se enmarca especificamente en los objetivos de mejorar la oferta, el
acceso Y la utilizacion de los servicios de tratamiento y rehabilitacion de pacientes
con enfermedades crénicas, ofreciendo una oferta especializada de servicios de
salud a personas que por sus condiciones de dependencia funcional no pueden

ser incluidos en programas de atencién medica ambulatoria.

3.2. MARCO CONCEPTUAL.
3.2.1. ATENCION MEDICA DOMICILIARIA.

La atencion médica domiciliaria hace referencia al conjunto de intervenciones en
salud suministradas a un individuo en su lugar de residencia, las cuales se
relacionan con programas de hospitalizacion domiciliaria o atencion medica
domiciliaria basada en el hospital, la cual se caracteriza por proporcionar cuidados
de intensidad y/o complejidad equiparables a los dispensados en el hospital, y
atencion médica domiciliaria basada en programas de atencién primaria en salud,
la cual busca la atencion especifica de personas en condicion de cronicidad y

dependencia que les impide su traslado hacia los servicios de salud®.

® Harris R, Toni A, Gary G. The effectiveness, acceptability and costs of hospital-at-home service
compared with acute hospital care: a randomized controlled trial. Journal of Health Services
Research and Police. Jul 2005;10.3. Pag 158.
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Teniendo en cuenta la orientacion del presente trabajo hacia la atencion de
pacientes con secuelas de enfermedad cerebrovascular, se abordara el modelo de
atencion para personas con enfermedad crénica, planteado por Edward Wagner y
asociados en el Mac-Coll Institute for Health care Innovation de Seattle (EE.UU.) y
del que existen evidencias de mejora de resultados en salud implantando las
intervenciones de sus elementos. El fin dltimo del modelo es que el encuentro
clinico lo protagonicen pacientes activos e informados y un equipo de
profesionales proactivos con las capacidades y habilidades necesarias, en pos de
una atencién de alta calidad, elevada satisfaccion y mejora de resultados, por lo
que en el desarrollo de oportunidades de mejoramiento podriamos contar con
cinco dimensiones; El apoyo en autocuidado, el sistema de salud, el disefio de la
provision de servicios, el apoyo en la toma de decisiones y los sistemas de

informacion clinica.

Uno de los elementos descritos en el programa de atencion domiciliaria es el
apoyo en autocuidado, el cual se define como la practica de actividades que los
individuos realizan para el mantenimiento de su propia vida, salud y bienestar. Es
esencial para lograr una asistencia basada en la persona y necesita el apoyo por
parte del sistema de salud a todos los niveles. La educacién en autocuidados es
un nuevo paradigma que complementa la educacion tradicional del paciente y/o su
cuidador, la cual se ha basandose, sobretodo, en los profesionales de enfermeria
qgue tienen un perfil clinico y de educadores, con funciones de preparacion y
entrenamiento (coaching) para el paciente y la familia del individuo que recibe

atencion en su hogar.

Los programas de atencion domiciliaria constituyen una alternativa eficiente para
la atencion de enfermos que por sus condiciones de salud no pueden acudir de
forma ambulatoria (discapacidad o cronicidad) o mantenerse en servicios de
hospitalizacion (por su poca disponibilidad de camas comparada con el nivel de
ingresos a hospitales agudos). Por lo que egresan a su domicilio, una vez cumplan

con las condiciones minimas de atencién, entre las que se encuentran’:
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e Voluntariedad de ser atendido en domicilio.

e Disponibilidad de comunicacion telefonica y servicios publicos basicos.

e Residencia dentro del area de cobertura de la unidad de atencion
domiciliaria.

e Disponibilidad de un cuidador en el domicilio.

e Condiciones higiénicas y socio-familiares adecuadas.

e Certeza diagnostica y estabilidad clinica del paciente.

El cumplimiento de las mismas permite establecer de forma segura la prestacion
de servicios, acordes a la organizacion del programa y las necesidades
especificas para cada usuario. Los modelos de atencion en salud, estan
clasicamente relacionados con la atencién por personal médico y de enfermeria,
constituyendo estos profesionales, la base de atencion hospitalaria, por o menos
en la percepcién del usuario; aumentado la participacion en el domicilio de
profesionales en el area de rehabilitacion (fisica, ocupacional, del lenguaje y
respiratoria), terapia enterostomal y clinica de heridas, nutricién, psicologia,
trabajo social y especialidades médicas como la fisiatria y el cuidado paliativo que

en conjunto logran articular planes de manejo ajustados a la practica domiciliaria.

Un circuito asistencial domiciliario se relaciona con la posibilidad que cada
disciplina tiene de prestar servicios al paciente para lograr su recuperacion y/o
mantenimiento de calidad de vida. La articulacion de esfuerzos para la atencion
del paciente esta coordinada por una unidad central que garantiza el cumplimiento
del objetivo terapéutico y gestiona la integralidad de atencién en el hogar, de

acuerdo a las siguientes caracteristicas:

e Equipos multidisciplinares: analizan las condiciones clinicas, sociales,
familiares del paciente y su impacto en el estado de salud como base de
atencion en el paciente con secuelas de enfermedad neuroldgica, paciente

oncologico con enfermedad terminal y condiciones de dependencia severa,
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abordando desde una perspectiva biopsicosocial, que esté influenciada por

un paradigma médico social y de rehabilitacion comunitaria.

Estructuras de apoyo en atencion domiciliaria: como soporte en la
atencién, posibilitan el manejo en caso de deterioro clinico y estados de
urgencia. Entre estas se encuentran las unidades de referencia y
contrarreferencia, los servicios de traslado asistencial de pacientes, los
sistemas de aporte de oxigeno domiciliario, sistema de toma y trasporte de

muestras bioldgicas, entre otros.

Sistema de georeferenciacién: a pesar que hoy no deberian existir
limitaciones geogréficas para la atencién de usuarios en el domicilio, las
condiciones sociales impiden en algunas zonas la prestacion segura,
debido a las pobres vias de acceso, limitacion en servicios publicos y
condiciones higiénicas. Por lo que en la actualidad existen sistemas de
referenciacion geografica que describen condiciones de acceso, rutas
Optimas de atencién, malla vial, usuarios cercanos, los cuales tienen utilidad
en procesos de referencia, calculo en la oportunidad en la atencién y tiempo

de respuesta.

Gestion de riesgos en salud: Una de las principales preocupaciones en la
practica médica actual, esta relacionada con la gestion de eventos adversos
derivados de la atencion en salud, lo cual aplica de forma importante para la
atencion domiciliaria dado el nivel de intervencién con el que hoy se
manejan los pacientes en su hogar. La gestion de riesgos asociada a la
salud de un paciente en su hogar incluye incidentes (near miss)
relacionados con la medicacion parenteral, con los cuidados de enfermeria,
con los procesos de comunicacién entre el programa y el paciente (0 su

cuidador), alcanzando una incidencia hasta del 6.8% de acuerdo a lo
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descrito por el informe APEAS® el cual refiere distintos tipos de eventos
adversos en Espafia, desde leves hasta severos, relacionados con

reingreso hospitalario e incluso la muerte.

Los principales incidentes y eventos reportados en la atencion al domicilio
se encuentran relacionados con la administracion incorrecta de
medicamentos, Ulcera por decubito, caida del paciente bajo cuidado de
enfermeria, quemaduras por termoterapia, protrusion de sondas Yy
dispositivos médicos (protesis y ortesis), retrasos en la remision del usuario
a niveles superiores de complejidad®® , los cuales de acuerdo con el estudio
de Coleman' no solo estan determinados por la organizacién de la
practica domiciliaria, sino ademas con factores asociados con el
aseguramiento, la disponibilidad del cuidador, las caracteristicas
arquitectonicas la vivienda, la escala funcional del paciente, entre otras,
haciendo necesario su evaluacion antes del ingreso al programa para

disminuir su incidencia y sus potenciales efectos.

Entrenamiento y evaluacion del cuidador: el niumero de usuarios en
cuidados domiciliarios ha aumentado de forma exponencial desde que los
primeros programas se instauraron, asi mismo, el nimero de profesionales
de la salud y personal técnico en este campo ha aumentado, a pesar que
en Colombia existen muy pocos programas de formacion con enfoque a las
condiciones particulares de la medicina domiciliaria. Los requerimientos de
los pacientes (en especial aquellos con situaciones de cronicidad) hacen

necesario la ensefianza del cuidador para que este se encuentre entrenado

o Espafia, Ministerio de la Sanidad y Consumo. Estudio APEAS, estudio sobre la seguridad de los
acientes en atencion primaria de salud. Informes, estudios e investigacion. 2008.

° Thomas E, Studdert L, Burstin H. Incidence and Types of Adverse Events and Negligent care in
Utah and Colorado. Medical Care. Volume 38 pag 261. 2000.

' Coleman K, Reid R, Johnson E, Hsu C, Ross T, Fishman P, Larson E. Implications for
Reassigning Patients for the Medical Home: A Case Study. Annals of Family Medicine Pag 493-
498. 2010.
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en los procedimientos basicos que exijan la cotidianidad de su cuidado. Un
ejemplo de esto lo mencionan los protocolos de tratamiento antimicrobiano
domiciliario endovenoso de la Sociedad Espafiola de Medicina Interna, los
cuales describen como opciones para la administracion de medicamentos
parenterales la forma presencial, si el personal de salud se hace cargo de
todo el proceso de administracion, la mixta, si se desplaza para administrar
el tratamiento pero delega a la familia la supervision o retirada de los
equipos y no presencial si el cuidador se hace cargo de la administracion
del medicamento sin presencia del personal de salud, pero con previo

entrenamiento de este.

Asi mismo en condiciones de dependencia funcional, el cuidador debera
pasar por ciclos de entrenamiento en el manejo del paciente en actividades
de la vida diaria (bafio, alimentacion, prevencion de complicaciones) y
condiciones especiales (gastrostomia, traqueostomia, sondas y drenes),
reservando la atencion permanente del personal de enfermeria para
condiciones como ventilacibn mecanica, la cual eleva el costo del programa

a cerca de UD 3000 ddlares mensuales per capita.

De acuerdo con Jordan y Osborne®?, la educacion al cuidador constituye la
estrategia con mayor costo efectividad en programas domiciliarios, por lo
gue en paises europeos han calculado ahorros para sus sistemas de salud
hasta de UD515 millones de Délares anuales®®, logrando mantener la
calidad del vida sin complicaciones para el paciente. Pese a esto, en
muchos programas de atencion domiciliaria no se contempla el
entrenamiento al cuidador como un aspecto importante del modelo de

atencion o lo realizan de forma artesanal y sin criterios objetivos de

'2 Jordan J, Osborne R. Chronic disease self-management education programs: challenges ahead.
Rapid on linem Publication.NOV. 2006. Pag 2.

®Ellen Nolte and Martin McKee.Caring for people with chronic conditions.A health system
perspective.World Health Organization. 2008. On behalf of the European Observatory on Health
Systems and Policies.
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medicién, orientados hacia el “auto-cuidado” y que derive de un modelo de
compensacion total al cuidador desescalonado a compensacion parcial y

sistema de apoyo educativo.

El entrenamiento al cuidador es uno de los pilares mas importantes de la
atencion medica domiciliaria, ya que este constituye el principal ejecutor de
las actividades de la vida cotidiana, instrumentales y de gestion que por su
nivel de limitacién no pueda realizar la persona con secuelas de ECV. De
acuerdo con Barrera y Colaboradores®* el entrenamiento al cuidador se
define como un conjunto de actividades especificas e individualizadas,
dirigidas a cuidadores de personas con enfermedades cronicas, con el
objetivo de generar o potenciar las habilidades que permitan manejar los
problemas reales o potenciales que surgen a partir de la situaciéon de

cronicidad.

De acuerdo con Vivader (citado por Barrera™),

la preparacion para el
cuidado en casa, hace parte del plan de cuidado general del usuario, el cual
se sustenta en las pautas se seguimiento, la administracién del tratamiento,
la rehabilitacion y la convalecencia. En términos generales la definicion de
los cuidados necesarios para el manejo de un enfermo crénico en casa
depende de tres tipos de cuidado; cuidados de la vida cotidiana, los cuales
corresponden a las actividades basicas para garantizar bienestar a un
individuo (por ej. Alimentacion, higiene corporal, eliminacién); cuidados
instrumentales, definidos asi por requerir desarrollo de habilidades técnicas
gue le permitan comprender al cuidador el mecanismos por el cual se
logran ejecutar procedimientos que garanticen la estabilidad o la
sobrevivencia del enfermo (por ej. Alimentacion por gastrostomia, cambios
de posicion, succion cerrada por tragueostomia, cateterismo vesical

intermitente, entre otros); y cuidados de gestion, necesarios para la

1 Barrera Lucy y Otros. Cuidando a los Cuidadores de personas con enfermedad crénicas.
Facultad de Enfermeria, Universidad Nacional de Colombia.2010.

pid.
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interaccion entre el paciente y el asegurador de servicios de salud (por €j.
autorizacion de servicios de salud, dispensacion de medicamentos, etc.).

3.2.2. GESTION CLINICA

La gestion clinica puede definirse de muchas formas. En tanto que gestion implica
coordinar y motivar personas para conseguir unos objetivos afectando a las
decisiones diagndsticas y terapéuticas'®. Definiciones mas concretas las
relacionan con formas de gestionar las unidades asistenciales, basandose
fundamentalmente en la participacion activa y responsable de los profesionales en
la consecucion de las metas clinicas esperadas para el grupo de pacientes objetos

de la atencién.

Un concepto importante de mencionar es el mencionado por Temes*’quien hace
referencia a la “gestion” como uso de los recursos, mientras que el término
“clinica” con relacion a la actividad médica directa al cuidado de los enfermos; asi
define la “gestion clinica” como la utilizacion adecuada de los recursos para la
mejor atencion de los pacientes, enlazando conceptos de economia de la salud y
gobierno clinico, cuyo objetivo fundamental es aumentar la efectividad, eficiencia y

calidad de las prestaciones asistenciales.

La gestion clinica trata simplemente de restaurar los grados de salud de los
pacientes, en la medida de lo posible, mediante acciones que conciernen a
pacientes individuales o a grupos de pacientes (agrupados por patologias o
procedimiento compartido, por la unidad de asistencia, etc.)'®. Implica
fundamentalmente a la microgestion (gestién a nivel de jefes de servicio) y a la
mesogestién (equipo directivo del hospital) al exigir como mayor condicién un

grado de autonomia de los centros. De alguna forma se relaciona con la

*ARANAZ J.M y otros. Gestion Sanitaria: calidad y seguridad de los pacientes, Fundacion Mapfre
¥7ed. Diaz de Santos, Madrid 2010, pag. 105

TEMES, Jose. Gestion clinica. Ventajas e inconvenientes. Arbor CLXX. Octubre, 2001. Pag. 367.
B ARANAZ J.M y otros. Op. Cit.
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macrogestion a través de las actuaciones que permitan hacer recomendaciones
basadas en la mejor evidencia disponible y favoreciendo que esas
recomendaciones lleguen a los profesionales para facilitar finalmente las buenas

decisiones®®, con impacto positivo en la calidad de atencién en salud.
De acuerdo con Kerguelen?, la gestién clinica pretende;

e Apoyar y apoderar a los profesionales clinicos en el mejoramiento de los
procesos que soportan los cuidados a sus pacientes.

e Garantizar que la institucion cuenta con sistemas para el mejoramiento de
la calidad, propiciando una cultura donde se entienda la responsabilidad de
brindar un buen resultado clinico.

e Crear una red de trabajo donde todos los prestadores de servicios en el
area clinica, aprenden de los logros y errores de si mismos y sus colegas
con el fin de plantear soluciones de correccion y mejoramiento de los

procesos.

El modelo de gestiébn clinica pretende orientar la actividad asistencial hacia el
proceso asistencial y a la atencién integral del paciente, dotando a los
profesionales de una mayor autonomia en la gestion, organizandose como
unidades de gestion clinica, las cuales se muestran como una forma alternativa a
la organizacién tradicional de los servicios de salud. Las unidades de gestion
clinica se componen de una unidad asistencial basica, estructurada en funcién de
criterios homogéneos de asistencia, diagnostico y cuidado. La asistencia de
pacientes con secuelas de evento cerebrovascular en programas de atencion
domiciliaria, tiene componentes similares a las unidades de gestion clinicas,

desarrollandose en estos trabajos interdisciplinarios, gestiébn de seguimiento al

¥ ORTUN, Rubio. Gestién Clinica y Sanitaria. De la practica diaria a la academia, ida y vuelta. Ed.
ElsevierMasson. Coleccion economia de la salud y Gestion Sanitaria. 2007.

% KERGUELEN, Carlos. Gestione el mejoramiento de sus procesos clinicos. Centro de Gestion
Hospitalaria y Fundacion Corona. 2001.
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paciente y su familia para evitar complicaciones que agudicen la enfermedad o
produzcan deterioro en la calidad de vida.

De acuerdo con la Sociedad Espafiola de Hospitalizacién Domiciliaria (SEHAD)?,
en los programas de atencion domiciliaria se desarrolla gestion del proceso
asistencial, docente e investigador, en donde se considera como parte del proceso
asistencial la intervencion clinica (generalmente por medico, enfermeria y
rehabilitacion) la intervencién social y el trabajo con los cuidadores familiares. De
acuerdo con este modelo en el proceso asistencial de las unidades de atencion
domiciliaria se encuentran el esquema de atencion de enfermedades, el cual
constituye un conjunto de actividades llevadas a cabo por los profesionales en
salud en una red integrada de atencién que realizan las siguientes actividades
como parte del circuito asistencial del proceso de atencién:

Comprobar criterios de inclusion.

Informacién del paciente y/o cuidador sobre el programa.
Realizar valoracion clinica inicial.

Elaboracion de un plan individualizado de tratamiento y cuidados.
Derivacion a los gestores de casos.

Registro del paciente.

Seguimiento programado mediante atencion telefonica.

© N o O B~ WD PE

Telemonitorizacion, televisita, actividades de retroalimentacion y plan de
visitas domiciliarias.

9. Informacion y apoyo al cuidador principal.

10. Evaluacioén periédica para el ajuste del tratamiento y plan de cuidados.
11.Atencién de la demanda urgente en los casos necesarios.

12.Dotacion de la medicacion y suministros sanitarios.

13. Coordinacidn con otros niveles asistenciales.

*L SANROMA, Pedro. Hospitalizacion Domiciliaria. Recomendaciones clinicas y procedimientos.
Cap. 1. Sociedad Espafiola de Hospitalizacion Domiciliaria. 2011.
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Con lo anterior se considera factible, gestionar la atencion integral de pacientes
que por sus condiciones cronicas requieren un control especializado desde lo
terapéutico y lo psicosocial con el fin de asegurar las necesidades del paciente y el
cuidador, enlazando los servicios del sistema general de salud con los

requerimientos clinicos e individualizados de cada persona.
3.2.3. CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD

En un sentido etimologico el concepto de calidad proviene del latin QUALITIS, que
significa el conjunto de cualidades que constituyen la manera de ser de una
persona o cosa, y es sinénimo de cualidad, clase, aptitud, excelencia, categoria,
casta, nobleza, superioridad entre otras muchas acepciones®. A pesar de ser la
calidad un factor que ha tenido mucha importancia a lo largo del tiempo y a pesar
de ser un tema muy estudiado en los ultimos afios, existen diversas formas de

interpretarla.

“Imai menciona que existen tantas definiciones de calidad y no hay acuerdo
de lo que [la calidad] es o debe ser. En términos generales, las definiciones
de la calidad se pueden clasificar en tres grupos: el primer grupo, formado
por el control total de la calidad, que incluye dentro del concepto a todo lo
gue pueda tener buena o mala calidad; el segundo grupo toma como base
la utilizacién que se le da al producto, como ejemplos podrian citar a Juran
y un tercer grupo que define la calidad por medio de su descripcion

detallada en estandares especificos para cada producto”.?®

Varios autores han aportado a la evolucion del concepto de calidad. Para Juran
hay muchos significados de la palabra calidad y dos de importancia critica para la

gestion de la calidad:

2 ARDON CENTENO, Nelson y JARA, Maria Inés. Sistema para el monitoreo de la calidad de la
atencion en Salud por indicadores en los hospitales de |, 11 y Il nivel de atencién. Bogota: Pontificia
Universidad Javeriana. Facultad de Ciencias Econémicas y Administrativas, Postgrados en
Administracion en Salud y Seguridad Social, Facultad de Enfermeria. Primera edicién; 2005.
% QUINTANILLA, Heriberto Calidad y sus utilidades. México: Ediciones castillo; 2002. P. 20.
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“El primero, donde se le da valor a las caracteristicas del producto que se
ajustan a las necesidades del cliente y por tanto le satisfacen con el objetivo
de incrementar los ingresos y, el segundo, donde la calidad significa
ausencia de deficiencias o de errores que requieran rehacer el trabajo o que
resulten en fallos de la operacién, insatisfaccion del cliente, quejas del

cliente, entre otras...”?*

En el campo de la salud, el concepto de calidad requiere abordajes mas concretos
para la préctica asistencial, por lo que es necesario revisar los autores que mas
han trabajado y publicado acerca de este tema, entre los cuales se encuentra

Avedis Donavedian, quien presenta la siguiente definicion:

“Para poder comprender la calidad de atencion en salud es necesario
especificar desde un principio, los objetivos a seguir y los medios legitimos
0 mas deseables para alcanzar dichos objetivos. En la atencién en salud, el
objetivo es mantener, restaurar y promover la salud. M&s precisamente, el
objetivo es alcanzar la conservacion, restauracion y promocion de la salud
gue las ciencias de la salud permitan. Los medios son un conjunto de
intervenciones: algunas técnicas, otras psicologicas y otras mas, sociales. A
los medios se les juzga por su efectividad (su contribucion a la mejoria de la
salud), su costo y por el grado en el que sus otros atributos son aprobados

por pacientes individuales y por la sociedad.?®

Donabedian define calidad de la atencién en salud como: “aquel tipo de atencion
gue se espera que va a maximizar el estado de salud del paciente una vez tenido
en cuenta el balance de ganancias y pérdidas que se relacionan con todas las

partes del proceso de atencién”®. Tomando como base este concepto se podria

** JURAN, Joseph M. Manual de calidad de Juran. Capitulo Il ¢(Qué es calidad?, Volumen |. Pag.
22. Madrid: Ed. McGraw Hill; 2001.

> DONABEDIAN, Avedis. Garantia y monitoria de la calidad de la atencion médica, un texto
introductorio. Perspectivas en salud publica. México: Edicion numero 10, Instituto Nacional de
Salud Publica de México; 1994. P. 12

% ARDON CENTENO, Nelson. Op. Cit. P. 31
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afirmar que las instituciones prestadoras de servicios de salud que apliquen este
concepto lograran maximizar sus procesos sin afectar el costo-efectividad de sus
servicios, logrando el mayor grado de bienestar de sus usuarios, constituyendo

estos dos objetivos uno de los pilares mas importantes de la gestion clinica.

Aunque esta definicion es aceptada universalmente, es pertinente revisar otras
definiciones para ampliar los conceptos de calidad de salud en este estudio;
Jiménez?’ cita a Luft y Hunt quienes definen la calidad como:

“el grado con el cual los procesos de la atencion médica incrementan la
probabilidad de resultados para los pacientes y reducen la probabilidad de
resultados no deseados, de acuerdo con el estado de conocimientos

médicos”.

Sin embargo, para enmarcar la calidad de atencion en salud, Donabedian
introduce los conceptos de estructura, proceso y resultado, que hoy en dia son las
categorias o enfoques dominantes en la evaluacién de la calidad de los servicios y

gue son fundamentales para el desarrollo de este trabajo.

La estructura, se define como el conjunto de condiciones fisicas, medios o
herramientas y recursos en que se lleva a cabo la atencién en salud; o sea la
distribucion y funcionalidad de los espacios fisicos y de los equipos, la
organizacion de los recursos financieros, la formacion y disponibilidad de recurso
humano para la prestacion de servicios; asi como la existencia de normas y
protocolos de atencién que se necesitan para brindarla. No hay duda que la
estructura es importante en la calidad de atencidén, puesto que ella moldea la
forma como esta debe proporcionarse, lo cual es determinante para el desarrollo
de los procesos y para las pautas de comportamiento de las personas y sistemas

incluidos®® A la estructura no debe vérsele como algo estatico, por el contrario,

? GEYNDT, Indicadores de calidad y eficiencia de los servicios hospitalarios. citado por: JIMENEZ,
Rosa. Una mirada actual. Revista cubana de Salud Publica; 2004.

8 INIGUEZ, Antonio. Modelo de direccién de calidad, citado por PADRON GUTIERREZ, Cruz
Estela. Calidad de la atencidon de enfermeria en los servicios de hospitalizacion de la IPS publica
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como algo dinamico que esta continuamente intercambiando informacién con el

exterior y que al mismo tiempo delimita un marco donde se realizan los procesos.

Segun Donabedian, aunque la estructura constituye un indicador indirecto de la
calidad de atencion, la relacion entre estructura y calidad es de maxima
importancia para planear, disefiar y llevar a la practica sistemas cuya meta es
brindar servicios personales de salud y que la buena estructura quizas constituya
el medio méas importante para proteger y estimular la calidad de atencién.?® En
relacion con los indicadores de estructura, su evaluacion es casi siempre facil,
rapida y objetiva, pues engloba una serie de caracteristicas previamente
establecidas, sobre la base de conseguir una calidad aceptable para un momento
dado. No obstante, la estructura mas perfecta no garantiza la calidad y el uso de
estos indicadores es limitado si se pretende tener una vision real de la calidad de
la gestion hospitalaria®® o de un servicio en particular, como las unidades de

atencion domiciliaria de pacientes cronicos.
El proceso, es definido por Donabedian como:

“el conjunto de actividades que ocurren entre el personal de salud y
pacientes, que dentro de una organizacién obedecen a las reglas de juego
gue les marca la estructura; son el resultado de patrones estructurales de
comportamiento y por lo tanto si es necesario modificarlos habra que ver si
la estructura lo permite o si hay que modificarla. Los procesos asistenciales
y los resultados obtenidos estdn directamente relacionados con las

caracteristicas de los procesos y de la estructura™.

de Il nivel de atencion de Valledupar-Cesar. [Tesis de maestria]. Cesar: Universidad Nacional de
Colombia. Facultad de Enfermeria; 2006.

»|bid. Pag. 30

% Op. Cit. IMENEZ Rosa, P. 21.

% PADRON GUTIERREZ, Cruz Estela. Op. Cit. P. 17.
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Otras definiciones de procesos son por ejemplo la de la Organizacién Mundial de
la Salud, citada por Mejia®** como: “Un conjunto de actividades de trabajo
interrelacionadas que se caracterizan por requerir insumos Yy tareas particulares

gue implican valor agregado con miras a obtener ciertos resultados”.

Los indicadores que miden el proceso ocupan un papel importante en las
evaluaciones de la calidad. De hecho el proceso de la atencion médica es el
conjunto de acciones que debe realizar el médico y/o el enfermero sobre el
paciente para obtener el resultado especifico, que en general se concibe como la
mejoria de la salud quebrantada de este ultimo. Se trata de un proceso complejo
donde la interaccion del paciente con el equipo de salud, ademas de la tecnologia

utilizada, debe jugar un papel relevante®.

Segln Gilmore y de Moraes, citados por Jiménez*, los procesos de la atencién
médica suelen tener enormes variaciones; con los indicadores lo que se busca es
identificar la fuente de variacién, que puede deberse a problemas en la calidad de

la atencion.

El resultado para Donabedian son los “cambios en el estado de salud que pueden
atribuirse a la atencidén recibida, incluyendo la satisfaccion del paciente”. En
general la medida de los resultados se considera el mejor medio para evaluar el
nivel de calidad de la atencion en salud. Tiene que ser asi porque lo que
verdaderamente importa es la salud y el bienestar de la poblacién. Sin embargo,
no se debe olvidar que los resultados son consecuencias atribuibles a la atencion
dispensada y que si se quiere hacer un andlisis o juicio sobre la calidad es
necesario identificar qué atencién ha sido responsable de un resultado®®, por

ejemplo un procedimiento médico o de enfermeria.

%2 MEJIA, Braulio. Gerencia de Procesos, para la Organizacion y el Control Interno de Empresas de
Salud. Bogota D.C: ECOE Ediciones; cuarta edicion ampliada; 2003. P. 4.

* PADRON GUTIERREZ, Cruz Estela. Op. Cit. P. 17.

% JIMENEZ, Rosa. Op. Cit. P. 21.

* Ibid. P. 31.
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Los indicadores basados en los resultados han sido el eje central de la
investigacion para la monitorizacion de la calidad, pues tienen la enorme ventaja
de ser facilmente comprendidos; su principal problema radica en que para que
constituyan un reflejo real de la calidad de la atencion, deberan contemplar las
caracteristicas de los pacientes en los cuales se basan, algo que puede resultar
complicado. El resultado entonces, se refiere al beneficio que se logra en los
pacientes, aunque también suele medirse en términos de dafio o, mas
especificamente, el resultado es un cambio en salud que puede ser atribuido a la

asistencia recibida®.

Gilmore y de Moraes le atribuyen a los indicadores de resultados de la atencién
hospitalaria varias caracteristicas, entre las que se podrian destacar las
siguientes: no evallan la calidad directamente, sino que simplemente permiten
deducir sobre el proceso y la estructura del servicio; dependen de la mezcla de
pacientes y gravedad de la enfermedad y son mejor comprendidos por los
pacientes y publico que los aspectos técnicos de estructura y proceso de la
calidad.

De acuerdo con la SEHAD*’ el sistema de gestion de calidad de las unidades de
atencion domiciliaria tienen el objeto de garantizar la prestacion del servicio en
condiciones Optimas y efectivas, que permitan la recuperacion y el mantenimiento
de las condiciones de salud y/o calidad de vida de los pacientes en su domicilio.
Aunque hoy aun no existe una definicion estandar para la practica asistencial en el
domicilio, el sistema de gestidbn de calidad busca garantizar la continuidad, la
seguridad en el manejo, siendo de especial importancia el sistema de informacién
con el que la unidad de atencion medica domiciliaria busca agrupar la informacion
clinico administrativa de los pacientes, las cuales describen en el mayor numero

de oportunidades los resultados del proceso de atencién. Para el analisis de

*® JIMENEZ, Rosa. Op. Cit. P.22.
¥ SANROMA, Pedro. Op. Cit. P. 90.
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resultados se dispone de tres fuentes bésicas de informacion: datos obtenidos

directamente de los pacientes en entrevistas o durante el proceso de atencién®®,

Las bases de datos clinicos-administrativas constituyen una fuente muy importante
para los estudios de efectividad ya que contienen cantidad de informacion clinica
relevante, dado que cuentan con una buena estandarizacion de las variables, lo
que permite el seguimiento de los pacientes de forma objetiva y concreta, siendo
atil para realizar ajustes en el proceso de atencién con miras a potenciar sus

resultados.
3.2.4. SECUELAS ACCIDENTE CEREBROVASCULAR

Las enfermedades cerebrovasculares (ECV) son todas aquellas alteraciones
encefélicas secundarias a un trastorno vascular. Su manifestacion aguda se
conoce con el término ictus —que en latin significa “golpe”- porque su presentacion
suele ser subita y violenta. Existe comun acuerdo de evitar términos mas confusos
0 menos explicitos, como “accidente vascular cerebral” o similares, y optar por el
término ictus en analogia con el uso del vocablo “stroke” en inglés. El término ictus

une a la naturaleza cerebrovascular la connotacion del caracter agudo del episodio

Colombia ha sido uno de los paises en el contexto latinoamericano que mas se ha
preocupado por el estudio de la enfermedad cerebrovascular (ECV), siendo uno
de los pioneros en el continente en el estudio epidemiolégico, estrategias de
prevencion, de atencion del evento y de rehabilitacion. De acuerdo con los
estudios publicados por la Asociacion Colombiana de Neurologia la prevalencia
cruda de eventos cerebrovasculares es de 559/100000 habitantes con una
incidencia entre 35 a 183 por cada 100000 habitantes dependiendo de la edad, del
género y de las condiciones socioculturales de la poblacién. Los eventos
cerebrovasculares representan hoy una importante causa de mortalidad en la

poblacion Colombiana, ocasionando el 6,7% de la mortalidad por enfermedad

**|bid.Pag. 183.
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general en el 2005, con una disminucién significativa asociada a los nuevos
avances para el tratamiento agudo del ECV, con un aumento en la sobrevida de
las personas con infarto cerebral, siendo hoy uno de los factores mas importantes

asociados a la condiciéon de cronicidad y dependencia funcional.

Es de resaltar la importante labor desarrollada para la prevencion y control de
factores de riesgo en los que han trabajado las agencias gubernamentales, la
Asociacion Colombiana de Neurologia, los aseguradores y prestadores de
Servicios de Salud. La creacion del Conjunto de Acciones para la Reduccion
Multifactorial de las Enfermedades Crénicas no Transmisibles (CARMEN),
concatena una importante serie de acciones que buscan la reduccién de la
condicion de cronicidad en el pais, abordando las enfermedades cerebrovascular y
sus factores de riesgo modificables, permitiendo de esta manera la prevencién

primaria de eventos vasculares en el sistema nervioso central.

El espectro clinico de la enfermedad cerebrovascular es amplio y complejo, hoy se
cuentan con fuertes avances para la atencion inicial de la enfermedad, abordaje
clinico, diagnostico y manejo de la isquemia cerebral para contener las
limitaciones posteriores al dafio del tejido cerebral, sin embargo, un alto nimero
de personas sufren alteraciones temporales o permanentes que comprometen su
funcionalidad e independencia, requiriendo integrar el proceso de atencion inicial
con una fase de neurorrehabilitacion el cual estd orientado a compensar las
alteraciones presentes, ayudando al individuo a recuperar al maximo su
independencia, garantizando una mejor calidad de vida fisica y social, no solo

para el individuo sino su grupo familiar.

Teniendo en cuenta lo anterior, este estudio ha elegido la enfermedad
cerebrovascular, no solo por su incidencia sino por su proceso de atencién, el cual
refleja la necesidad de integrar los equipos de atencion medica domiciliaria, por el
impacto personal y familiar que ocasiona. Acorde con el fenbmeno de estudio,

abordaremos las secuelas de la enfermedad cerebrovascular y no el fenédmeno
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como tal, con el objetivo de identificar los eventos en salud mas comunes después

de la aparicion de ictus.

El manejo de una persona que ha sufrido un evento cerebrovascular debe
realizarse, de preferencia, desde el inicio del fenOmeno. Esta plenamente
comprobado que los logros funcionales aumentan de acuerdo al inicio temprano
de rehabilitacion, sin embargo, la progresibn de la enfermedad genera
complicaciones clinicas agregadas al fendmeno neuroldgico inicial, como infeccién
de vias urinarias, ulceras por decubito, sindrome de desacondicionamiento,
sindrome de hombro doloroso hemipléjico, disfagia, depresion, sindrome de

cansancio del cuidador, entre otros.

Uno de los puntos mas importantes a tener en cuenta en manejo médico
domiciliario lo constituye la existencia del cuidador a cargo de la persona que ha
sufrido un evento cerebrovascular. En los Estados Unidos se calculan que el costo
a cargo del “cuidado informal” es cercano a 292 billones de ddlares al afio, los
cuales no se incluyen en las estadisticas oficiales del sector salud. Uno de los
fendbmenos que con mayor frecuencia aparece en el proceso de atencion de
personas con secuelas de evento cerebrovasculares es el sindrome de cuidador
cansado; se ha investigado que los factores asociados al agotamiento del
cuidador, son las limitaciones funcionales del paciente, los bajo ingresos (muy
frecuentemente asociados a la condicion funcional del paciente y la disminucion

del desempefio social del cuidador y salud fisica 0 mental disminuidas).
3.2.5. CALIDAD DE VIDA

El termino calidad de vida empieza a relacionarse con los cuidados de la salud a
mitad de los afos setenta, cuando la atencion en salud, influenciada por los
cambios sociales, va restando importancia a la cantidad (mortalidad, morbilidad,
etc.) para favorecer a la calidad de la vida humana: aliviar sintomas, mejorar el

nivel de funcionamiento, conseguir mejores relaciones sociales, autonomia, etc.
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Con este nuevo paradigma, los cuidados de salud toman un nuevo giro y se
empieza a valorar el impacto de las enfermedades y sus tratamientos sobre el
bienestar y la satisfaccion de los pacientes, su capacidad fisica, psicoldgica y

social.

En la actualidad no existe consenso respecto al significado del término calidad de
vida, aunque parece obvio que en cualquier caso se trata de un término mas
amplio que el bienestar fisico y social; en realidad se trata de un macroconcepto
que integra las vertientes entre las que cabe incluir desde la satisfaccion, el
bienestar subjetivo, la felicidad, el estado de salud (fisico, psicoldgico y social). En
general todas las definiciones existentes de calidad de vida tienen dos elementos
comunes: utilizan un enfoque multidimensional y hacen énfasis en la valoracion

que el individuo hace de su propia vida.

Aunque en general muchas de las definiciones son abstractas y dificiles de
operativizar, algunos autores sugieren utilizar el término calidad de vida
relacionada con salud, conceptualizando como los niveles de bienestar y
satisfaccion asociados con los acontecimientos que una persona puedas padecer
como consecuencia de una enfermedad o su tratamiento. Este término evita la
medicion de los aspectos no directamente relacionados con la salud como pudiera

ser la libertad o el medio ambiente.

Un punto importante en el estudio de la atencién de enfermedades crénicas en
cualquier ambito es el relacionado con la medicion de la calidad del vida del
individuo, relacionado fuertemente con la capacidad funcional, que refleja la
habilidad de las personas para desarrollar actividades y papeles que son parte de
la vida independiente y productiva®. La capacidad funcional de las personas con

secuelas de evento cerebrovascular incluyen una compleja mezcla de factores

*Morris ME, Watts JJ, lansek R et al. Quantifying the profile and progression of impairments,
activity, participation, and quality of life in people with Parkinson disease: protocol for a prospective
cohort study BMC Geriatric 2009
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neuropsicoldgicos, cognitivos y sociales, siendo en suma una variable

multifactorial con una considerable interaccién entre sus elementos.
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CAPITULO Il

4. MARCO METODOLOGICO

Para dar cumplimiento al objetivo general planteado en el presente trabajo, se
realiza el siguiente disefio metodoldgico, el cual comprende dos fases, con las
cuales se busca describir las principales determinantes de la gestion clinica en
atencion médica domiciliaria de personas con secuelas de enfermedad cerebro-

vascular.
4.1 DISENO DEL ESTUDIO.

Fase |. descripcién del proceso de gestion clinica para usuarios con

secuelas de eventos cerebrovasculares.

Corresponde a un estudio descriptivo, retrospectivo de corte trasversal en un
universo establecido como muestra de conveniencia. Que esta constituido por
usuarios con secuelas de eventos Cerebro-vasculares, atendidos durante el
periodo de Octubre a Diciembre del afio 2011 en una institucién de servicios de
salud domiciliarios ubicada en Bogota D.C, la cual cuenta con una poblacién de
3132 usuarios que reciben manejo médico domiciliario, por secuelas de
enfermedades cronicas y que se encuentran afiliados al Régimen Contributivo del
Sistema general de Seguridad Social en Salud.

Fase Il: Oportunidades de mejora en la gestion clinica domiciliaria para

usuarios con secuelas de evento cerebrovascular.

Una vez realizado el analisis descriptivo y el modelo de regresién logistica que
permita establecer las variables claves en los determinantes de la gestion clinica
en atencion meédica domiciliaria para personas con secuelas de eventos

cerebrovasculares, se procedera a identificar tres areas de mejoramiento en las
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cinco dimensiones definidas en el marco teérico, del modelo de atencion a

cronicos desarrollado por Ed. Wagner.
4.2 POBLACION Y MUESTRA.

Para el desarrollo del presente estudio, en la fase |, se tomo al universo de
usuarios croénicos identificados con secuelas de enfermedad cerebrovascular en
la base de datos de gestion y seguimiento, utilizada en el programa de atencion
meédica domiciliaria, identificandolos por medio del cédigo designado para el
diagndstico principal de manejo, haciendo uso de la nomenclatura registrada en
Clasificacion Internacional de Enfermedades, Version numero 10 (CIE-10),

tomando aquellos usuarios registrados con los siguientes codigos de clasificacion:

CODIGO DESCRIPCION DIAGNOSTICA

1690 Secuelas de hemorragia subaracnoidea

1691 Secuelas de hemorragia intraencefalica

1692 Secuelas de otras hemorragias intracraneales no traumaticas

1693 Secuelas de infarto cerebral

694 Secuelas de enfermedad cerebrovascular, no especificada como
hemorragica u oclusiva

1698 Secuelas de otras enfermedades cerebrovasculares y de las no
especificadas

Tabla N° 01: Descripcién de los codigos de diagnosticos considerados como usuarios con

secuelas de evento cerebrovascular en el presente estudio.

Los usuarios incluidos en el proceso de investigacion fueron aquellos registrados
como activos en el proceso de atencion domiciliaria en el momento de la
basqueda, los cuales cumplian con los criterios de admision especificos del
programa y en donde se habian descrito las variables de funcionalidad (indice de
Barthel), y de valoracién de riesgo (cansancio del cuidador, heridas por decubito,
evolucion nutricional, polifarmacia) en los registros clinicos del sistema de historia

clinica de la entidad en donde se desarrollo el estudio.
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En los casos en los cuales se encontraron usuarios con los diagndsticos en
mencion, pero el registro clinico carecia de alguna de las variables necesarias
para el estudio, se consider6 como usuarios excluidos de participar en el

desarrollo del estudio.
4.3. RECOLECCION DE LA INFORMACION.

Para la recoleccion de la informacion se utilizO una base de datos clinico-
administrativa que procede del sistema de historias clinicas de la institucion en la
cual se realiz6 el estudio, exportando la informacién requerida a un archivo plano
en formato de Microsoft Excel 2010®, el cual recoge la informacion proveniente
del modulé de seguimiento domiciliario mensual de la poblacion objeto de estudio,
en relacion con las variables seleccionadas en el periodo de tiempo determinado

como ventana de investigacion.

Como criterio de seleccion de los usuarios en el tiempo de investigacion
establecido, se utilizé la admision realizada en el sistema de informacion, a partir

de la cual, se exportaron los siguientes datos:

Edad del usuario (afos).
Diagndstico de inclusion al programa.

Uso de oxigeno domiciliario (niumero de horas dia y flujo solicitado).

0N

Nivel de instrumentalizacion para el cuidado (uso de sonda vesical, Ulceras
por decubito, uso de heparinas de bajo peso molecular por via subcutanea,
alimentacion por gastrostomia, traqueostomia y consumo de
anticoagulantes orales.

indice de funcionalidad de Barthel.

Escala de Northon.

indice de Zarit.

Escala de evolucién nutricional (MNA).

© 0 N o O

Raz6én Farmacos dia/usuario.

10.Reingreso hospitalarios.
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Una vez identificadas las variables que se relacionan con el riesgo clinico, se
identificaron las variables de estructura del programa, utilizando la admision, para
garantizar su correlacion con el periodo de atencion de los usuarios. Las variables

encontradas fueron:

1. Programa de atencion (dado que la entidad cuenta con diferentes tipos de
programas de atencion medica domiciliaria, se seleccionaron los usuarios
ingresados al programa de “cuidado crénico domiciliario”.)

Numero de consultas medicas domiciliarias.

Numero de consultas de enfermeria domiciliarias.

Numero de consultas por psicologia domiciliaria.

o b~ 0N

Sesiones de rehabilitacién domiciliaria (solicitadas en el periodo de estudio)
identificandolas como rehabilitacién fisica, ocupacional, respiratoria y del

lenguaje.

Se excluyeron los datos de identificacién, residencia y asegurador, por no

considerarse relevantes para el desarrollo de este estudio.
4.4. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES.

De acuerdo a la revision del marco tedrico, la seleccion de variables se realizo
acorde al modelo de gestion de riesgos en la atencion médica domiciliaria,
concentrando las variables en aquellas establecidas como parte de la estructura
del programa y aquellas que se relacionan con el riesgo clinico del proceso de
atencion , teniendo en cuenta los parametros clinicos, sociales y administrativos
gue se miden en la institucién prestadora de servicios de salud de forma rutinaria a

los pacientes objetos del estudio.

Con el objeto de realizar un andlisis bivariado, se realizé una clasificacion de
variables como dependientes o independientes. Se consider0 como variables
independientes, el indice de funcionalidad de Barthel, el nimero de visitas por

médico domiciliario, profesional de enfermeria y el nimero de sesiones de
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rehabilitacion sobre la poblacidén escogida. Se consideran variables dependientes,

el indice de cansancio del cuidador (Escala de Zarit) y las méas representativas de

riesgo definido en el domicilio, seleccionado la razén de farmacos/usuario

(polifarmacia), la evolucion nutricional (Nutritional Screening Initiative), los ingresos

hospitalarios de causas prevenibles, y el riesgos de presentar Ulceras por decubito
(indice de Northon).

Lo anterior se presenta de forma detallada en la siguiente tabla, que realiza la

descripcion de cada una de las variables, incluyendo el nombre, la definicién

operacional, el tipo y escala de medicién y la codificacion de sus posibles valores.

Nombre Relacion de Tipo de Nivel de | Descripcidn Cédigos Objetivos
variables variable medicién alos que
apunta
Escala de Independiente Cualitativa Ordinal De acuerdo 0-20 #1, #2, #3,
dependencia al puntaje de | Dependencia y#4
(indice de clasificacion | funcional total
Barthel) de Barthel.
25-60
Dependencia
funcional severa
65-90
Dependencia
funcional
moderada
100:
independencia
funcional
Numero Visitas | Independiente Cuantitativa | Razoén Se refiere al | Numeracién #1,#2, y #
médicas ndmero de ordinal, desde 0 3
visitas que el | hasta el maximo
médico de visitas
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general
realiza a los
pacientes en
el periodo de

estudio.

Numero Visitas

de enfermeria

Independiente

Cuantitativa

Razoén

Se refiere al
namero de
visitas que la
enfermera
realiza a los
pacientes en
el periodo de

estudio.

Numeracion
ordinal, desde 0
hasta el maximo

de visitas

#1,#2, y #

Ndmero Visitas

rehabilitacion

Independiente

Cuantitativa

Razoén

Se refiere al
namero de
visitas que
las diferentes
terapistas
realizan a los
pacientes en
el periodo de

estudio.

0 hasta el maximo

de visitas

#1,H2 y #3

Escala de
cansancio del
cuidador (indice
de Zarit)

Dependiente

Cualitativa

Ordinal

De acuerdo

al puntaje de
clasificaciéon
de la escala
de Zarit.

No sobrecarga=

Sobrecarga leve=

Sobrecarga
intensa=

#2y #4

Ulceras de

decubito

Dependiente

Cualitativa

Nominal

Ndmero de
pacientes
que han
presentado
Ulceras de
decubito en

el periodo.

Si=1
No= 2

#2y #3
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Infecciones Dependiente Cualitativa Nominal Numero de Si=1 #2 y #3
urinarias pacientes No=2
que han
presentado
infeccion
urinaria en el
periodo de
estudio.
Polifarmacia Dependiente Cualitativa Ordinal De acuerdo a | Leve: 4-6 #2 y #3
la medicamentos
clasificaciéon | por dia
convencional
establecida Moderada: 7-9
en el estudio | medicamentos
y segun por dia
criterios
clinicos. Intensa: 10-13
medicamentos
por dia
Excesiva: mas de
13 medicamentos
por dia
Ingresos Dependiente Cualitativa Nominal Numero 0 hasta el maximo | #2 y #3
hospitalarios pacientes de pacientes
que han sido | hospitalizados

hospitalizado
senel
periodo de

estudio.

Tabla N° 02: Descripcion y operacionalizacidn de variables de estudio.
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4.5. TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS.

Para el desarrollo de la Fase | se realiza andlisis estadistico de la informacion
obtenida, a través de dos modalidades. En el andlisis de la poblacion, se trabajan
herramientas propias de la estadistica descriptiva para caracterizar las
condiciones de morbilidad mas relevantes, entre los cuales se utilizan medidas de
tendencia central para estudiar la dispersion etaria de la poblacion, la
funcionalidad, la dispersion del riesgo clinico y la carga de servicios por usuarios,
en términos de estructura del programa. Lo anterior se realiza haciendo uso de la
informacion contenida en Microsoft Excel 2010®, en donde se efectia la

tabulacion y andlisis de la informacion.

Para el analisis bivariado, se realizan técnicas estadistico-inferenciales del tipo de
regresion logistica con el objetivo de analizar las variables de estructura que
determinan la calidad del modelo de gestion clinica del programa de atencion
domiciliaria para usuarios con secuelas de evento cerebrovascular, teniendo en
cuenta la existencia de factores mutuamente relacionados que determinan el
comportamiento y la evaluacion de la calidad del programa. Para realizar el
modelo de regresion logistica se utilizara el paquete estadistico SPSS 20.0.

Para diferenciar las variables que se introduciran al modelo se utilizara el método
de regresion logistica stepwise, con el objetivo de determinar la variable
independiente de mayor importancia en la estructura de prestacion de servicios de
atencion domiciliario, con el objetivo de potenciarla, ocasionando un efecto

“protector” en la poblacién objeto de estudio.
4.6. CONSIDERACIONES ETICAS.

De acuerdo con la Resolucién 8430 de 1993*° del Ministerio de Salud en

Colombia; la investigacion no implica riesgo a los sujetos de estudio, puesto que al

““Resolucién No 008430 de 1993 (4 de octubre 1993) Republica de Colombia, Ministerio de Salud.
Por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la Investigacion en
Salud.
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ser un estudio retrospectivo, no se realiza ninguna intervencién o modificacién
intencionada de las variables bioldgicas, fisiologicas, sicolégicas o sociales de los
individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran revision de
historia clinicas, manteniendo su custodio y acervo legal, asi como, el anonimato
de los usuarios, los aseguradores de servicios de salud y la entidad prestadora de

servicios de salud en donde se realiz6 el estudio.
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CAPITULO Il

5. ANALISIS DE LA INFORMACION

Dando cumplimiento al desarrollo metodolégico planteado en el presente trabajo,
se presenta en este capitulo el andlisis de la informaciébn obtenida con la
operacionalizacion de las variables en el estudio descriptivo, asi como el plan de
mejoramiento elaborado para garantizar el cumplimiento de los objetivos de la
gestion clinica de un programa de atencién médica domiciliaria para pacientes con
secuelas de enfermedad cerebrovascular, que reciben atencibn medica

domiciliaria.
5.1. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA POBLACION

Una vez revisada la base de datos del sistema de informacion de la unidad de
atencion domiciliaria, se encontr6 un total de 803 usuarios identificados con los
siguientes diagndsticos: secuelas de hemorragia subaracnoidea (27%), secuelas
de hemorragia intraencefalica (56%), secuelas de infarto cerebral (12%) y
secuelas de otras enfermedades cerebrovasculares y de las no especificadas
(5%).

5.1.1. Distribucién de usuarios por nivel de dependencia funcional:

La dependencia funcional de la poblacion en estudio fue resultado de la medicion
de Escala de Barthel y su descripcion permite realizar un analisis del nivel
funcional del individuo a partir del cual es necesario orientar el modelo de atencién
y la conformacién de los lineamientos de rehabilitacion para la poblacién en

manejo.

La distribucidon porcentual se realiz6 de acuerdo a los rangos de dependencia
funcional planteados en la literatura; clasificacion en dependencia funcional total

con una Escala de Barthel entre 0-20 puntos, dependencia funcional severa entre

52



25-60 puntos, dependencia funcional moderada 65-90 puntos e independencia
funcional 100 puntos.

A continuacion se muestra la representacion grafica del analisis realizado, en el
cual se aprecia una distribucion similar entre la dependencia funcional total (49%
de la poblacion) y la dependencia funcional severa (50% de la poblacién), lo cual
representa un nivel importante de cuidados necesarios para mantener calidad de

vida en los usuarios objetos de la atencion.

W DEPENCIATOTAL 0-20 W DEPENDENCIA SEVERA 25-60
DEPENDENCIA MODERADA 65-90 m DEPENDENCIA ESCASA 95-99
1% 0%
(6] (o}
~N

Grafica N° 01: Distribucién de usuarios con secuelas de ECV en funcién del indice de Barthel.

Teniendo en cuenta la fiabilidad de la medicion de discapacidad con el indice de
Barthel, en la medida que la medicion de esta escala presenta una asociacion
fuerte y consistente con una mayor mortalidad de la poblacion, evidenciado la
necesidad de elaborar vias clinicas de manejo orientadas hacia el cuidado
paliativo y el mantenimiento de un nivel adecuada de calidad de vida.

5.1.2. Distribucion etarea de la poblacion:

El analisis de esta variable se realizé con el objetivo de determinar la distribucion
por grupos etareos de la poblacién asignada, teniendo claro que las condiciones
de morbilidad, carga de cuidados, tiempo de cuidados (latencia de la enfermedad),

son diferentes en cada grupo etareo. Por lo anterior se realiz6 una clasificacion por
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quinquenios a partir de la edad inferior de la poblacion, hasta el limite superior (44
a 110 afnos).

De acuerdo con el andlisis realizado, el 62,78% de los usuarios en manejo
domiciliario por secuelas de evento cerebrovascular estan en un rango de edad
entre 76 y 95 afios de edad, lo cual corresponde con el analisis de morbilidad
descrito en la Encuesta Nacional de Demografia y Salud realizada por Profamilia
en el 2010, en donde se describe la enfermedad cerebrovascular como la causa
de morbilidad mas importante en los adultos mayores de 65 afios de edad en el
Distrito Capital.

B NUMERO DE PERSONAS

156

40A 46A 51A 56A 61A 66A 71A 76A 81A 8A 91A 96A 101A 106A
45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 105 110

Grafica N° 02: Distribucion etarea de poblacién con secuelas ECV, 2011

Llama la atencion la concentracion de usuarios con secuelas de enfermedad
cerebrovascular, que se encuentran en un rango de edad de 40 a 65 afos
(14,89%), teniendo en cuenta que por sus condiciones de dependencia funcional
deber ser intervenidos de manera reiterada desde el abordaje social, para
disminuir el riesgo de cansancio del cuidador, ante un periodo de latencia de la

enfermedad mucho mas prolongado.
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5.1.3. Factores de riesgo presentes en la poblacién:

Los factores de riesgo que se tuvieron en cuenta en la poblacion objeto del
estudio, estaban constituidos por eventos que aumentan la carga de cuidado de
cada uno de los individuos que se encuentran en el programa de atencion médica
domiciliaria. Tal y como se planteé en el marco tedrico, estos aumentan el riesgo
de la persona en presentar complicaciones, requiriendo un nivel superior de

vigilancia para garantizar su control por parte del cuidador.

En el estudio realizado, se ejecuto una distribucion en grafica de Pareto para
facilitar el estudio comparativo de los factores de riesgo de la poblacién, ubicando
en los “pocos vitales” a la presencia de Ulceras por decubito (UPP) y presencia de
sonda vesical, lo que permitiria establecer prioridades a la hora de tomar
decisiones en el modelo de gestion clinica para la prestacién de servicios de salud

domiciliarios de estos usuarios.

265 - - 100%
- 90%

215 - | g0%
- 0,

165 - 70%
- 60%

115 50% mmm— FRECUENCIA

| i ° i % ACUMULADO

- 40%

7 I - 30%
- 20%

5 H B =

SONDAVESICAL ~ GASTROSTOMIA HBPM IANTICOAGULACIONI TRAQUEOSTOMIA | 10%
35 - ORAL L 0%

Grafica N° 03: Pareto de factores de riesgo encontrados en la poblaciéon a estudio.

De acuerdo a la priorizaciébn anterior, las Ulcera por decubito, constituyen el
principal factor de riesgo a intervenir, con una incidencia del 9,6% para el total de
la poblacion estudiada, lo cual representa un indicador de importancia, en

comparacion en estudios realizados en pacientes que reciben atencion médica
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domiciliaria, en cuyo caso encontraron una prevalencia de 8,3% sobre el total de

usuarios™*.

Asi mismo, la presencia de sonda vesical a permanencia constituye el segundo
factor de riesgo en la priorizacion realizada, teniendo en cuenta la posibilidad de
colonizacion del tracto urinario en personas en condicion de postracion cronica,
siendo causa de infecciones de vias urinarias. Constituyendo esta la principal
complicacion que origina el ingreso hospitalario en los pacientes que reciben
atencion médica domiciliaria®?, asi como, la principal entidad que origina la

necesidad de iniciar manejo antimicrobiano hospitalario o en el domicilio.

Otras de las condiciones presentes en la poblacidén son la presencia de sonda de
gastrostomia, uso de heparinas de bajo peso molecular por via subcutanea, anti
coagulacion oral con cumarinicos, y usuarios portadores de gastrostomia, que en
la distribucién de frecuencias, se ubican en la zona de “muchos triviales” siendo
necesario abarcar una vez se logren establecer medidas de control para los

primeros.

Los riesgos presentes en la poblacién suponen un esfuerzo en la gestidn clinica
del programa de atenciébn médica domiciliaria para direccionar la estructura y los
procedimientos establecidos, mitigando el riesgo de complicaciones que lleven a
reingresos, o detrimentos en la calidad de vida de los usuarios que se encuentran

en manejo.

*! Torra Bou |, Rueda J, Soldevilla JJ, Martinez F, Verdu J. primer estudio Nacional de Prevalencia
de Ulceras por presion en Espafia, epidemiologia y variables definitorias de las lesiones y
pacientes. Gerokomos 2000.

“’Heart and Stroke Foundation of Ontario. Consensus Panel on the Stroke Rehabilitation System
2007.A report from The Consensus Panel on the Stroke Rehabilitation System to the Ministry of
Health and Long-Term Care. 2007. Disponible en: http://www.cesnstroke.ca/professional
content/documents
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5.1.4. Estructura en la prestacion de servicios:

La estructura bésica en la prestacion de servicios domiciliarios encontrada en la
poblacion objeto de estudio, se encuentra en torno a la consulta domiciliaria por
medico general, consulta domiciliaria por profesional de enfermeria, consulta
domiciliaria por nutricion y psicologia, asi como, el abordaje de profesionales de
rehabilitacion en terapia fisica, terapia respiratoria, fonoaudiologia y terapia

ocupacional.

Teniendo en cuenta que uno de los criterios mas importantes en la planeacién de
los servicios domiciliarios para personas en condicion de dependencia funcional es
el indice de Barthel, el analisis de la estructura del programa se realizara en torno
al nivel de dependencia funcional descrito en la poblacion. Para tal efecto se
realiz6 una distribucion de usuarios por lo rangos de dependencia funcional,
namero de visitas médicas, de enfermeria, nutricion y psicologia para cada caso,
realizando un calculo del indice promedio de atencidn percapita por cada

disciplina, lo cual se muestra en la siguiente tabla.

BARTHEL USUARIOS INDICE INDICE VISITAS INDICE VISITAS INDICE VISITAS
VISITAS ENFERMERIA NUTRICION PSICOLOGIA
MEDICO
0-20 393 3,78 2,01 0,93 0,94
25-60 405 2,47 1,96 0,93 0,92
65-90 5 1,40 2,20 1,00 1,00
TOTAL 803 3,10 1,98 0,93 0,93

Tabla N° 03: indice de intervenciones asistenciales, acorde a la escala funcional de Barthel.

5.1.4.1. Consulta médica domiciliaria: en los 803 usuarios que constituyen el
universo de estudio, se encontro un total de 2490 visitas por medico general; En la
distribucion por niveles de dependencia funcional se encontré que el nUmero de
visitas promedio por usuario corresponde a las condiciones de funcionalidad, en

donde los usuarios en dependencia total reciben 3,78 visitas, en comparacion a
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los usuarios en dependencia moderada que reciben 1,40 visitas promedio en el
periodo de investigacion.

Lo anterior corresponde a lo descrito en el disefio de atencion de servicios
domiciliarios en donde los usuarios con mayor nivel de dependencia deben recibir
manejo médico con mayor frecuencia teniendo en cuenta la correlacion con el

potencial de morbimortalidad que supone la postracion cronica.

5.1.4.1 Consulta de enfermeria domiciliaria: la consulta por profesional de
enfermeria en el domicilio busca evaluar el nivel y la carga de cuidados que
requiere un individuo para mantener sus condiciones de salud y/o calidad de vida
durante el proceso de atencién domiciliaria. En el andlisis realizado de la poblaciéon
en estudio se encuentro un total de 1590 visitas para los 803 usuarios, con un

namero de visitas promedio por usuario de 1,98.

Un nivel de dependencia funcional alto supone la necesidad de ejecutar cuidados
instrumentales y de la vida cotidiana de manera permanente, por lo que es
necesario la intervencion desde enfermeria para disminuir la posibilidad de
complicaciones asociadas a la postracion y el riesgo de sindrome de cansancio

del cuidador por falta de entrenamiento para ejecutar los cuidados necesarios.

Es necesario resaltar que en el desarrollo del analisis se encontraron un mayor
namero de visitas promedio por enfermeria en los usuarios con dependencia
moderada (2,20 visitas) que en los usuarios con dependencia total y severa, lo
cual no corresponde a lo planteado en el modelo de atencién para los pacientes
en condicion de postracion, ni en la revision de la literatura disponible sobre

planeacion de cuidados de enfermeria en el domicilio® 4,

“Renders CM, Valk GD, Griffin S, Wagner EH, EijkJThM van, Assendelft WJJ.Interventions to
improve the management of diabetes mellitus in primary care, outpatient and community settings
(Cochrane Review).In: The Cochrane Library,Issue 2 2003. Oxford: Update Software.

*“Smith B, Appleton S, Adams R, Southcott A, Ruffin R. Atencién domiciliaria por medio de
enfermeria domiciliaria para la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (Revisién Cochrane). In:
La Cochrane Library Plus, Nimero 2, 2002. Oxford.
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5.1.4.3. Consulta por nutricion domiciliaria: Uno de los principales aspectos a
tener en cuenta en el cuidado de las personas con secuelas de enfermedad
cerebrovascular esta dado por el patron nutricional, teniendo en cuenta que el
compromiso neurologico derivado después del evento agudo (trastorno
miofuncional, necesidad de alimentacion enteral por gastrostomia por alteraciones
del patron de deglucion y la motilidad esofagica de origen central) genera
complicaciones metabdlicas y sistémicas como desnutricion caldrico proteica,

mayor incidencia de lesiones en piel y tegumentos.

En el periodo de estudio se encontraron 745 consultas por nutricion en el domicilio
de los usuarios, hallando un promedio mayor de visitas en aquellos individuos con
dependencia funcional moderada. Un aspecto a considerar en la planeacién de los
servicios de nutricion, estan dados, por el soporte nutricional que requieren los
pacientes en postracién cronica®, requiriendo aumentar la intervencién de esta
disciplina en los pacientes con dependencia total y severa para garantizar un

aporte nutricional acorde a las condiciones funcionales del individuo.

5.1.4.4. Consulta por Psicologia domiciliaria: Al hablar de la funcion psicosocial
de los pacientes que reciben cuidado domiciliario por secuelas de enfermedad
cerebrovascular, es necesario indicar que esta entiende el proceso de atencién
desde el manejo del binomio cuidador-paciente, teniendo como objetivo el manejo
de las funciones neuropsicolégicas del individuo, las manifestaciones emocionales
en torno al proceso de enfermedad y la disminucion de la carga emocional del
cuidador derivada del proceso de cuidado. En los estudios realizados a cuidadores
de enfermos crénicos*, uno de los sintomas que con mayor frecuencia aparecen

son los asociados al cansancio psicosocial, por lo que se entiende que el

“*Barrantes-Monge M, Garcia-Mayo EJ, Gutiérrez-Robledo LM, Miguel-Jaimes A. Dependencia
funcional y enfermedades cronicas en ancianos mexicanos. Salud Publica Mex 2007;49supl
4:5459-S466.

46Buitrago-Echeverri, Maria Teresa; Ortiz-Rodriguez, Sandra Patricia; Eslava-Albarracin, Daniel
Gonzalo. Necesidades generales de los cuidadores de las personas en situacion de discapacidad,
Investigacion en Enfermeria: Imagen y Desarrollo, vol. 12, nim. 1, enero-junio, 2010,pp. 59-77.
Pontificia Universidad JaverianaBogota, Colombia.
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acompafiamiento por psicologia debe potenciarse en los usuarios con mayor nivel

de dependencia.

En la presente revision se encontré un total de 745 consultas por psicologia en el
domicilio con un promedio de visitas por usuarios de 0,93, siendo mas alto el
namero de intervenciones en los pacientes con dependencia funcional moderada
gue en la personas con dependencia total o severa. En el presente estudio no se
logré discriminar si la intervencion se realizo sobre el individuo o su cuidador para

definir el origen en la distribucion de estas visitas.

5.1.4.5. Rehabilitacion domiciliaria: A continuacion se presenta tabulada la
informacion capturada en el periodo de estudio, en los cuales se realiza una
distribucion por escala funcional y edad para evaluar la prescripcion de

rehabilitacion domiciliaria como parte integral del manejo.

RANGO USUARIOS TERAPIA TERAPIA TERAPIA TERAPIA
EDAD FISICA OCUPACIONAL LENGUAJE RESPIRATORIA

40 A 45 7 10 15 18 16

46 A 50 12 43 0 18 15

51 A55 21 119 54 69 15

56 A 60 36 195 55 29 57

61 A 65 50 202 66 131 63

66 A70 58 283 59 138 160

71A75 80 366 107 208 156

76 A 80 92 366 88 154 166

81A85 156 664 115 310 369

86 A 90 141 582 77 192 367

91 A95 117 341 45 108 324
96 A 100 28 136 20 49 81
101 A 105 5 28 8 10 15
106 A 110 3 0 0 0 13

Tabla N° 04: Distribucion de sesiones de rehabilitacion domiciliaria por rango etareo de la

poblacién objeto de estudio.
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La rehabilitacion domiciliaria integral permite mantener la calidad de vida en el
paciente que recibe manejo domiciliario. En la poblacion a estudio se encuentran
diferentes modalidades de rehabilitacion, las cuales en su totalidad constituyen un
esfuerzo integrado para garantizar los patrones funcionales del usuario (patrén

motor, ocupacional y del lenguaje) asi como su condicion respiratoria.

En el andlisis global se realizaron un total de 8101 sesiones de rehabilitacion
domiciliaria para los 803 pacientes, con la siguiente distribucion porcentual por
cada una de las modalidades de rehabilitacion.

B TERAPIA FISICA W TERAPIA OCUPACIONAL

TERAPIA LENGUAJE B TERAPIA RESPIRATORIA

Grafica N° 04: Relacién porcentual de actividades en las disciplinas de rehabilitacién en la
poblacién objeto de estudio: terapia fisica, terapia del lenguaje, terapia respiratoria y ocupacional.

El grupo etareo donde mayor niumero de sesiones de rehabilitacion se encuentran
prescritas son los usuarios en rango de edad de 81 a 90 afios, con un total de
2973 sesiones de rehabilitacion prescritas (36,69%), seguido por los usuarios con
edades entre 91 a 95 afios con un total de 935 sesiones (11,54%). Los grupos de
pacientes que se encuentran con edades entre 41 y 60 afios cuentan solo con el
9,9% de las sesiones de rehabilitacién solicitadas de forma global, lo que puede
estar dado por un menor impacto del evento cerebrovascular inicial, con menor

repercusion sobre la funcionalidad de estos individuos.
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Un analisis consecuente al anterior, esta dado al correlacionar el nUmero de
sesiones de cada modalidad de rehabilitacion con el nivel de dependencia

funcional, el cual esta representado en la siguiente grafica.
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M DEPENDENCIA ESCASA 95-99

Grafica N° 05: Distribucion de actividades en rehabilitacion acorde a la condicion funcional.

El nimero mas importante de solicitud de terapias domiciliarias estd dado por
fisioterapia, seguido por terapia respiratoria y del lenguaje, dejando en menor
namero de solicitudes a la terapia ocupacional. Solicitando un mayor nimero de
sesiones a los usuarios que se encuentran en condicion de dependencia total y
severa y un menor numero a aquellos usuarios que tienden hacia la

independencia funcional.
5.1.5. Gestién de riesgos en atencion domiciliaria.

5.1.5.1. Sobrecarga del cuidador: uno de los aspectos mas importantes en el
abordaje integral del individuo con enfermedad crénica esta constituido por el
manejo de los problemas relacionados con el cuidador familiar, el cual esta
expuesto a fendmenos de sobrecarga fisica y emocional, descritos en la literatura
como sindrome de sobrecarga del cuidador. La Escala de Zarit (disefiada para la
medicién de la carga del cuidador) fue aplicada a la totalidad de la poblacion

objeto de estudio, en donde se encontrd una distribucion mayor de no sobrecarga
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del cuidador (59%) y sobrecarga leve (41%), sin encontrar niveles de sobrecarga

intensa en el manejo de los usuarios.

Uno de los puntos a considerar en el andlisis de la carga de cuidado esta
condicionado por el nivel de dependencia funcional, del cual deriva en forma
significativa, aspectos como; tiempo necesario de cuidado, nivel de intervencion
(instrumental, de gestion y de actividades de la vida cotidiana), sufrimiento
espiritual del cuidador, entre otros. Una vez realizado la clasificacion de los
cuidadores que se encuentran en niveles de “no sobrecarga” y “sobrecarga leve”

se procedié a determinar el nivel de dependencia funcional de los usuarios.

BARTHEL
CARGA DE DEPENCIA DEPENDENCIA DEPENDENCIA
CUIDADO TOTAL 0-20 SEVERA 21-60 MODERADA 61-90
NO SOBRECARGA 231 237 3
SOBRECARGA
LEVE 167 166 1

Tabla N° 05: Distribucién de usuarios en relacion a su nivel de dependencia funcional y carga

subjetiva del cuidador.

Llama la atencién que en los cuidadores que se encontr6 menor nivel de
sobrecarga, se hallaron mayor namero de usuarios en condicion de dependencia
funcional, por lo que se realiz6 un analisis de las actividades instrumentales o que
condicionan la necesidad de un cuidado mas elaborado para determinar su
incidencia en la variable de sobrecarga del cuidador. Es necesario aclarar que los
cuidadores de personas en situacion de cronicidad insertados en el programa de
atencién domiciliario donde se realiz6 el estudio, pasan un proceso de atencién del
binomio paciente/cuidador con el objetivo de disminuir la sensacion de “carga”

para garantizar una atencién segura e integral.

Con relacion a las variables de instrumentalizacion del cuidado, se presentan a
continuacion, la distribucién de factores en cada uno de los dos grupos (no

sobrecarga y sobrecarga leve) con el fin de identificar la relacion existente:
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Grafica N° 06: Distribucién de actividades instrumentales en relacion a la carga subjetiva del
cuidador.

En el analisis de lo anterior se denota una mayor cantidad de factores que
demandan cuidados instrumentales en aquellos usuarios con cuidadores gque se
encuentran en “no sobrecarga”, siendo esto contrario a lo expresado en la

literatura®’ 4 4

y requiriendo un analisis mas detallado objeto de un estudio
especificé en una serie mas amplia y en un periodo de tiempo mas prolongado,
pudiendo describirse esto como una ventaja de la organizacién del proceso de

atencién que han recibido los usuarios.

5.1.5.2. Polimedicacion: se entiende como el consumo de varios medicamentos a
la vez, diferentes autores™ utilizan criterios distintos para definir la polimedicacién
en cuanto a numero de farmacos y tiempo de utilizacién sin embargo en este

estudio se utilizara la definicion dada por la Organizacién Mundial de la Salud que

“Brown LJ, Potter JF, Foster BG. Caregiver burden should be evaluated during geriatric
assessment. J Am GeriatrSoc 1990; 38: 455-460.

*® Reese DR, Gross AM, Smalley DL, Messer SC. Caregivers of Alzheimer's disease and stroke
patients: immunological and psychological considerations. Gerontologist 1998; 34: 534-540.

%> Sheikh JI, Yesavage JA. Geriatric Depression Scale: recent evidence and development of a
shorter version. ClinGerontol 2006; 5: 165- 172.

*RL Bushardt, EB Massey, TW Simpson., et al, Polypharmacy: Misleading, but manageable.
Clininterv. Aging.3, 383-389 (2008) 5. NA Masoodi, Polypharmacy: To err is human, to correct
divine. BIJMP. 1, 6-9.
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la describe como el consumo de 3 o0 mas medicamentos de manera crénica sin

importar sexo, edad o patologia de base.

Para el andlisis de la polimedicacion se evaluaron aquellos usuarios que se
encuentran recibiendo mas de 3 medicamentos, encontrando que el 86,55% de la
poblacién cumple con este criterio, definiéndolos en el rango de la polimedicacion,
por lo que se realiz6 una distribucion porcentual del nimero de medicamentos que
consume concomitantemente, la cual se presente en la siguiente representacion

grafica.

m4A6 m7A9 10A13 m>13

1%

Grafica N° 07: Distribucién del consumo de medicamentos en la poblacion objeto de estudio.

Un 48% de la poblacion se encuentra recibiendo un rango de medicamentos entre
7 y 9 por dia, potenciando los riesgos existentes para la presencia de prescripcion
médica inadecuada, motivo por el cual se decidio realizar una comparacion de
dichos medicamentos con el nivel de independencia funcional, teniendo en cuenta
lo descrito en la literatura al comparar el numero de farmacos de acuerdo a la
funcionalidad del anciano, encontrando que aquellos con mayor dependencia
funcional tienen una tendencia a utilizar un mayor nimero de medicamentos,

alrededor de 12 a 17°'. Asi mismo sucede al comparar ancianos hospitalizados,

> Barry PJ, O’Keefe N, O’Connor KA, O’Mahony D. Inappropriate prescribing in the elderly: A comparison of
the Beers criteria and the improved prescribing in the elderly tool (IPET) in acutely ill elderly hospitalised
patients. J Clin Pharm Ther. 2006;31:617-26. 29. Stuijt CC, Franssen EJ, Egberts AC, Hudson SA.
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institucionalizados y domiciliarios, los primeros tendrdn el mayor consumo y los
altimos tendrén el menor, variando adicionalmente el perfil de farmacos utilizados.
Por ejemplo los pacientes que viven en su residencia tienen un patrén de consumo
mayor hacia analgésicos y medicamentos cardiovasculares, mientras los
institucionalizados tienen un comportamiento muy tendiente al uso de

medicamentos de accion central.
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Grafica N° 08: Distribucién del consumo de medicamentos en relacion a la dependencia funcional.

Una vez se discriminan el nimero de medicamentos/dia por los rangos de
dependencia funcional, se logra apreciar que el numero de medicamentos
consumidos por personas en condicion de dependencia total (49,56%),
dependencia severa (49,81%) dependencia moderada (0,50%) y dependencia
escasa (0,12%), siendo necesario indicar que este hallazgo es contrario a la
literatura disponible, por lo que debe ser revisado con el objetivo de garantizar el

cumplimiento del objetivo terapéutico acorde al nivel funcional.

Appropriateness of prescribing among elderly patients in a Dutch residential home: Observational study of
outcomes after a pharmacist-led medication review. Drugs Aging. 2008;25: 947-54.
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5.1.5.3. Calidad de vida: la evaluacion de resultados en atencion domiciliaria para
personas con secuelas de enfermedad cerebrovascular, esta direccionada al
manteniendo de calidad de vida y la prevencion de complicaciones. La
metodologia para la evaluacion de la calidad de vida, se realizé por medio de la
escala de ECOG, la cual valora la evolucién de las capacidades del paciente en su

vida diaria manteniendo al méximo su autonomia.

Tal y como se explico en el marco metodoldgico, la Escala de ECOG esta
disefiada en cinco valores nominales, siendo cero el mejor resultado posible y
cinco la muerte. Un analisis discriminado de la escala de ECOG por cada uno de
sus niveles, permite evidenciar la distribucién de la poblacion para determinar el

nivel de calidad de vida.

CATEGORIA DESCRIPCION USUARIOS DISTRIBUCION

0 Completamente activo, capaz de realizar toda 2 0,25 %
actividad previa a la enfermedad sin restricciones.

1 Restringido en la actividad fisica enérgica, pero esta 1 0,12 %
en régimen ambulatorio y es capaz de realizar el
trabajo de naturaleza ligera o sedentaria (como
trabajo de la casa ligero, o trabajo de oficina).

2 En régimen ambulatorio y capaz de cuidar de si 2 0,25 %
mismo, pero incapaz de realizar ninguna actividad de
trabajo. Tiene que quedarse encamado durante <
50% de las horas de vigilia.

3 Capacidad limitada de cuidar de si mismo, confinado 291 36,10 %
a la cama o una silla durante mas del 50% de las
horas de vigilia.

4 Totalmente incapaz. No puede cuidar de si mismo. 510 63,28 %
Totalmente confinado a la cama o una silla.

5 Muerto 0 0,00 %

Tabla N° 06: Categorizacion de la calidad de vida, acorde a la Escala ECOG, en la poblacion

objeto de estudio.
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El numero mas amplio de usuarios del estudio, se encuentra en el nivel “4”
(63,28%) de la Escala de ECOG, lo cual esta relacionado desde esta medicion con
la necesidad de recibir cuidado por parte de un familiar y no ejercer actividades de
autocuidado. Es importante denotar que esta escala realiza una aproximacion a la
calidad de vida, desde el nivel de postracién en el que se encuentra el individuo,
logrando realizar una correlacion con el nivel de independencia funcional que

presenta la persona.

Uno de los aspectos importantes definidos en la medicion de la Escala de ECOG
en esta poblacion, es la necesidad de tomar medidas encaminadas a lograr el
aumento en la calidad de vida de las personas, entendiendo esta como el
resultado final del proceso de atencién, definiendo mecanismos por los cuales las
vias clinicas y psicosociales del programa promuevan a lograr el cumplimiento de

este objetivo.

5.2. ANALISIS POR REGRESION LOGISTICA.

Una vez concluido el andlisis descriptivo en donde se analizaron cada uno de los
determinantes de la gestion clinica definidos en el presente trabajo, se procedi6 a
ejecutar regresion logistica de las variables de estructura del proceso de atencién,
para detallar como estas inciden en la presencia de una variable resultado. Como
variables resultado se tomo aquellos eventos en los cuales la intervencion de las
diferentes disciplinas puede ocasionar un factor protector, afectando un resultado
indeseado en el proceso de atencion domiciliaria, definiendo estas como presencia
de infecciones de vias urinarias, presencia de Ulceras por decubito, polimedicacion

y reingresos hospitalarios por causas prevenibles.
De acuerdo a la categorizacion de las variables, se consideran dependientes:

presencia de infeccion de vias urinarias, presencia de Ulceras por decubito,

reingreso hospitalario prevenible y polimedicacién, asi como, variables
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independientes numero de visitas medicas, nUmero de visitas de enfermeria,

namero de visitas por nutricion y nimero de sesiones de rehabilitacidn integral.

Los criterios que el programa SPSS presenta como opciones para la seleccion de
las variables explicativas, cuando se aplica el andlisis de regresion logistica, son el
estadistico de Wald, para cada una de estas variables se aplic6 un modelo de

regresion logistica, obteniendo los siguientes resultados:

5.2.1. Presencia de infeccidn de vias urinarias.
De acuerdo a la informacién contenida en la base de datos procesada, se
encontraron 77 individuos que presentaron infeccibn de vias urinarias en el

periodo de investigacion, con la siguiente distribucion en las variables en la

ecuacion.
VARIABLES B E.T. WALD GL SIG. EXP(B)
TERAPIA -0,004 0,011 0,114 1 0,736 0,996
MEDICO -0,106 0,101 1,108 1 0,293 0,899
Paso ENFERMERIA| 0,218 0,112 3,791 1 0,052 1,244
1@ NUTRICION 0,106 0,486 0,047 1 0,828 1,112
Constante -2,442 0,593 16,943 1 0 0,087

Tabla N° 07: Regresion logistica en infeccién de vias urinarias.

La significancia de enfermeria dentro de la ecuacion se encuentra en el punto mas
cercano a cero dentro de las variables, indicando que la variable independiente
“consulta por enfermeria” influye significativamente en la probabilidad de que
aparezca infeccion de vias urinarias en el modelo relacionado.

La explicacion mas aproximada a este fendmeno, podria estar relacionada con los
procesos de educacion al cuidador en la técnica adecuada para la realizacion de
procedimientos tales como cateterismo vesical intermitente e higiene urogenital (el

cual reduce la aparicién de infeccion asociada a Escherichia coli).Lindsay en su
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estudio sobre infeccion de vias urinaria en usuarios con enfermedades cronicas,
advierte el impacto que tiene la intervencion de enfermeria sobre la posibilidad de
aparicion de infeccion del tracto urinario, presentando como indicadores de
resultado un comparativo de usuarios, expuestos a consulta de enfermeria versus
usuarios que recibieron intervencién solo por medico tratante, disminuyendo un

57% la aparicién de la infeccién®?.

Las razones expuestas por la autora en mencidon se encuentran asociadas a la
prevencion en términos de uso correcto de la técnica aséptica en la manipulacion
de sondas vesicales temporales y permanentes, a la educacion en relacion la
identificacion temprana de signos de irritacion urinaria y a la “cultura de habitos
urinarios” en el reentrenamiento del cuidador y el individuo con enfermedad

cronica.

Las variables independientes de “consulta por terapia” y “consulta por nutricion” no
muestran significancia relativa con relacién a la variable resultado, lo cual sera
evidencia en el modelo de regresion logistica stepwise que se presentara mas

adelante.
5.2.2. Presencia de Ulceras por decubito.
De acuerdo a la informacién contenida en la base de datos procesada, se

encontraron 96 individuos que presentaron Ulceras por presién en el periodo de

investigacién, con la siguiente distribucion en las variables en la ecuacion.

VARIABLES B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
Paso TERAPIA -0,013 | 0,01 1,53 1 0,216 | 0,987
1(a) MEDICO 0,053 | 0,099 | 0,287 1 0,592 | 1,054

> Lindsay E. Nicolle. Urinary Tract Infections in Long-Term—Care Facilities. Infection Control and Hospital
Epidemiology, Vol. 22, No. 3 (March 2001), pp. 167-175. Published by: The University of Chicago Press.
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ENFERMERIA| 0,357 0,099 13,002 1 0 1,429
NUTRICION 0,585 0,533 1,204 1 0,272 1,795
Constante -3,367 0,639 27,735 1 0 0,034

Tabla N° 08: Regresidn logistica en Ulceras por decubito.

En la anterior ecuacion la significancia y el estadistico de Wald denotan una fuerte
correlacion entre las actividades de “consulta de enfermeria” y la presencia de
Ulceras por decubito. Uno de los indicadores de calidad mas apreciados en la
valoracion por enfermeria es la prevencion de alteraciones de la integridad

cutanea y la prevencion de Ulceras asociadas al decubito.

Aun cuando la significancia no es importante en las demas variables, las consultas
por nutricion y terapias, alcanzaron un nivel similar en la distribucion de
probabilidad de impacto en la variable resultado, teniendo estas intervenciones
marcada importancia en el modelo de atencién, con el fin de disminuir la
inmovilidad y la desnutricidbn asociadas al proceso de postracion en las secuelas

de evento cerebrovascular.

5.2.3. Reingresos hospitalarios.
De acuerdo a la informacion contenida en la base de datos procesada, se
encontraron 68 individuos que presentaron reingresos hospitalarios en el periodo

de investigacion, con la siguiente distribucién en las variables en la ecuacion.

VARIABLES B ET. Wald ol Sig. | Exp(B)
TERAPIA 0,014 | 0,01 1,934 1 0,164 | 1,014
MEDICO -0,055 | 0,112 | 0,239 1 0,625 | 0,947

F;:; ENFERMERIA| 0465 | 0,112 | 17,297 1 0 1,592
NUTRICION | 0,113 0,54 0,044 1 0,835 | 1,119
Constante 3,469 | 0,669 | 26,855 1 0 0,031

Tabla N° 09: Regresion logistica en reingresos hospitalarios.
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El reingreso hospitalario se ha estudiado como indice de calidad asistencial
habiendo sido considerado como uno de los estandares de calidad, aunque se ha
sefalado que no debe ser considerado como un resultado final, en el sentido de

que evitar el reingreso no seria un objetivo directo de los cuidados asistenciales.

Algunos autores consideran que el reingreso hospitalario puede ser indicativo de
mala calidad de los cuidados, particularmente en algunas enfermedades con alta
tasa de recurrencia y cronicidad aumentando el riesgo de reingreso hasta en 55%
cuando los cuidados ofrecidos no han sido de suficiente calidad, siendo la
variabilidad clinica en el manejo de un mismo proceso clinico un factor que se
asocia con un incremento en la tasa de reingreso®, por lo que la educacién dada
por el personal de salud, el entrenamiento a los cuidadores y la formacion en
estrategias que permitan garantizar la deteccion rapida de sintomas, permite

garantizar una manejo domiciliario continuo e integral.

5.3. Método Por pasos hacia atras (Wald).

El método de pasos hacia atrds permite jerarquizar cada una de las variables
independientes con el objetivo de obtener al final del procedimiento, la variable
gue mayor impacto tiene en la probabilidad de que se presente la variable
resultado. En el presente ejercicio se realiz6 la regresion hacia atrds en cuatro
pasos, obteniendo de cada una de las variables resultado, aquella variable en la

estructura de importancia que tiene una mayor jerarquia sobre las demas.

Reingresos hospitalarios B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
Terapia 0,014 0,01 1,934 1 0,164 1,014
Paso 1(a) Médico -0,055 0,112 0,239 1 0,625 0,947
Enfermeria 0,465 0,112 17,297 1 0 1,592

>Alonso Martinez JL, Llorente Diez B, Echegaray Agara M, Urbietaechezarreta MA, Gonzalez Arencibia C.
Reingreso hospitalario en Medicina Interna. AnMed Interna (Madrid) 2001; 18: 248-254.
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Nutricion 0,113 0,54 0,044 1 0,835 1,119
Constante -3,469 0,669 26,855 1 0 0,031
Terapia 0,014 0,01 1,94 1 0,164 1,014
Médico -0,055 0,111 0,243 1 0,622 0,947
Paso 2(a)
Enfermeria 0,467 0,111 17,624 1 0 1,596
Constante -3,368 0,458 53,975 1 0 0,034
Terapia 0,014 0,01 1,858 1 0,173 1,014
Paso 3(a) Enfermeria 0,467 0,111 17,554 1 0 1,595
Constante -3,532 0,32 121,833 1 0 0,029
Enfermeria 0,457 0,111 17,079 1 0 1,58
Paso 4(a)
Constante -3,377 0,293 132,872 1 0 0,034
Ulceras por presion B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
Terapia -0,013 0,01 1,53 1 0,216 0,987
Medico 0,053 0,099 0,287 1 0,592 1,054
Paso 1(a) Enfermeria 0,357 0,099 13,002 1 0 1,429
Nutricion 0,585 0,533 1,204 1 0,272 1,795
Constante -3,367 0,639 27,735 1 0 0,034
Terapia -0,012 0,01 1,47 1 0,225 0,988
Enfermeria 0,358 0,099 13,072 1 0 1,43
Paso 2(a) o
Nutricion 0,583 0,533 1,195 1 0,274 1,791
Constante -3,202 0,558 32,921 1 0 0,041
Terapia -0,012 0,01 1,427 1 0,232 0,988
Paso 3(a) Enfermeria 0,367 0,099 13,896 1 0 1,444
Constante -2,677 0,262 104,057 1 0 0,069
Enfermeria 0,372 0,099 14,237 1 0 1,451
Paso 4(a)
Constante -2,788 0,248 125,905 1 0 0,062
Infeccién de vias _
o B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
urinarias.
Paso 1(a) Terapia -0,004 0,011 0,114 1 0,736 0,996
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Paso 2(a)

Paso 3(a)

Paso 4(a)

Médico
Enfermeria
Nutricion
Constante
Terapia
Médico
Enfermeria
Constante
Médico
Enfermeria
Constante

Enfermeria

Constante

-0,106
0,218
0,106
-2,442
-0,004
-0,106
0,22
-2,348
-0,109
0,222
-2,376
0,219
2,7

0,101
0,112
0,486
0,593
0,011
0,101
0,112
0,405
0,101
0,112
0,397
0,112
0,269

1,108
3,791
0,047
16,943
0,111
1,112
3,903
33,567
1,161
3,952
35,726
3,842
100,601

e N T e T = = T =S Sy S

1

0,293
0,052
0,828
0
0,739
0,292
0,048
0
0,281
0,047
0
0,05
0

0,899
1,244
1,112
0,087
0,996
0,899
1,247
0,096
0,897
1,248
0,093
1,245
0,067

Tabla N° 10: Método de pasos hacia atras de las variables reingreso hospitalario, ulceras por

decubito e infeccién de vias urinarias.

De acuerdo al modelo anterior, la variable independiente que se sitla en el paso

cuatro en cada una de las tres ecuaciones es “consulta de enfermeria”’, de lo cual

se puede inferir la importancia que esta tiene en la atencién de los usuarios con

secuelas de evento cerebrovascular en el domicilio.

El andlisis del presente modelo permite identificar la necesidad de organizar

procesos de atencion domiciliario en donde se articulen

los diferentes

profesionales de la salud, con un enfoque en donde el profesional de enfermeria

mantenga una supervision continua y permanente, evitando la aparicion de

eventos adversos en el proceso de atencion.
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De acuerdo con Guirao-Goris® la metodologia de cuidados en atencion
domiciliaria debe centrarse en el abordaje del binomio paciente/cuidador,
abordando diferentes patrones funcionales, entre los que se encuentran
percepcion y control de la salud, nutricional metabdlico, eliminacion, actividad y
ejercicio, suefio y descanso, cognitivo perceptual, rol y relaciones, asi como,

adaptacion y tolerancia al estrés.

Lo anterior direcciona el cuidado del enfermo cronico hacia la prevencion terciaria
de la enfermedad con enfoque al entrenamiento del cuidador y mitigacion de los

riesgos latentes en el proceso de atencion domiciliaria.

54Guirao—Goris JA, Ruiz A, Alonso A, Cardona JV, Costa E, Dasi MJ, Soler J, Perpifid MA. Metodologia de cuidados de
enfermeria en Atencion Domiciliaria. Valencia: Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat, 2004
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5.4. Recomendaciones para mejorar la gestion clinica en programas de
atencion domiciliaria, para usuarios con secuelas de Evento
Cerebrovascular:

Una vez realizado el analisis de cada uno de los determinantes identificados en la
gestion clinica de atencion domiciliaria para usuarios con secuelas de enfermedad
cerebrovascular y revisada la literatura en torno a modelos de atencién domiciliaria
y gestion clinica, es necesario realizar una serie de recomendaciones, con el
objetivo de garantizar altos niveles de calidad a las personas que reciben este

servicio, para lo cual, se presenta el siguientes esquema:

SISTEMAS DE

INFORMACION APOYO
CLINICA AUTOCUIDADO
’ POUMEDICACION REINGRESO
HOSPITALARIO

GESTION CLINICA
ATENCION
DOMICILIARIA

ULCERAS POR
PRESION

ALTERACION
NUTRICIONAL

APOYO EN
TOMA DE
DECISIONES OEL COADOR

SISTEMADE
SALUD

INFECQION DE
VIAS URINARIAS

\DlSENo DELOS /
SERVICIOS

Figura N° 1: Elementos identificados en la gestion clinica del programa de atenciéon medica

domiciliaria de usuarios con secuelas de ECV.

En este modelo se identifican cinco areas claves: el apoyo en autocuidado, el
sistema de salud, el disefio de la provision de servicios, el apoyo en la toma de

decisiones y los sistemas de informacion clinica. La atencién a pacientes con
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secuelas de enfermedad cerebrovascular discurre en marco multidimensional que
permite estructurar y analizar la mejora de la atencion. Sin embargo, aun cuando
amplias revisiones demuestran que la intervencion de algunos de sus
componentes, solos o en combinacion, mejoran la calidad de la atencion, los
resultados clinicos o el uso de recursos pueden potenciarse, interviniendo los que
sean determinantes en cada contexto. Para el caso de este estudio, los
determinantes identificados luego de la revision descriptiva e inferencial son:

Ulceras por presion, polimedicacion y entrenamiento al cuidador.

Area de mejoramiento  Ulceras por presion.

Dominio Recomendaciones
sistemas de Implementacion de sistemas de evolucién o involucién
informacion clinica objetiva de las Ulceras por decubito, asi como del

riesgo de desarrollar las mismas. Por ej. Escala de
Northon, Braden y PUSH (Pressure Ulcer Scale for

Healing).

Llevar un registro preciso y completo de todas las

valoraciones de riesgo, realizadas a cada individuo.

Las intervenciones, con detalles sobre quién debe
proveer el cuidado, cada cuanto, que suministros y
equipos son necesarios y como debe ser asumido el
cuidado deben ser registradas en forma individual,
escrita y medible. Ademas los resultados de la
intervencién del cuidado de la piel y los ajustes deben

ser documentados.
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Apoyo en latomade

decisiones

Disefo de los

servicios

Apoyo en el

autocuidado

Sistema de salud

Contar con guias de intervencion para la atencion
basada en evidencia de las personas con Ulceras por
presion. En el momento se encuentra disponible la guia
de la Asociacion Colombiana de Facultades de

Enfermeria.

Establecer proceso de atencion basados en la
condicion funcional de los usuarios, su riesgo de
alteraciones de la integridad cutanea, el cual involucre
adecuaciones en la estructuralidad de los servicios,
tiempo de entrenamiento al cuidador, valoracion
periodica del riesgo y deteccibn temprana de la

apariciéon de Ulceras.

Capacitacion al paciente y/o su cuidador, sobre
mecanismos para la prevencion de lesiones cutaneas
asociadas al decubito, asi como, los factores asociados
a la aparicibn de ulceras por decubito. Por ej.

Malnutricion.

Incluir dentro del plan de beneficios del sistema de
aseguramiento en salud, con la tecnologia en salud
adecuada para la prevencion y rehabilitacion de las
ulceras por decubito, disminuyendo tiempo de
rehabilitacion de los tegumentos alterados con el uso
de dispositivos de alta tecnologia (hidrocoloides,

alginatos, factores de estimulacion epidérmica, etc.).
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Area de mejoramiento

Polimedicacion.

Dominio

Recomendaciones

Sistemas de

informacion clinica

Apoyo en latomade

decisiones

Establecer mecanismos de captura de los usuarios que
recibe mas de tres medicamentos, concomitantemente,
para establecer la poblacion diana de un programa de
control de la polimedicacidon en pacientes con secuelas
de ECV.

Realizar analisis conjunto entre el médico tratante y un
guimico farmacéutico, haciendo uso de bases de datos
electronicas, que permitan establecer las interacciones
medicamentosas de los farmacos consumidos por cada

usuario.

Revisar la prescripcion de farmacos realizadas por
médicos externos al programa, haciendo uso del
concepto de “médico de enlace” con el fin de evitar la
redundancia 'y las interacciones entre los

medicamentos recetados.

Establecer guias de manejo en conjunto con el servicio
farmacéutico para evitar la prescripcion de
medicamentos con interacciones potencialmente

riesgosas.

Hacer uso de sistemas de informacion en linea, tales
como drug information online (http://www.drugs.com/)
con el objetivo de estandarizar el andlisis farmaco

epidemiologico de la poblacion.
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Disefio de los

servicios

Apoyo en el

autocuidado

Sistema de salud

Disponer de médicos de enlace, los cuales se
encarguen de unificar el manejo médico de la
poblacién, garantizando uniformidad de la informacién
clinica, consumo de medicamentos e interacciones

entre los mismos.

Educar al paciente y/o cuidador en torno al concepto de
polimedicacion, administracion segura de
medicamentos y auto-prescripcion, con el objetivo de
concientizar en torno al fendbmeno de polimedicacion y

las potenciales complicaciones derivadas del mismo.

Establecer sistemas de pesquisa en red, con el objeto
de aumentar el nUmero de puntos dentro de la red de
atencion en donde se logre identificar polimedicacion e
interacciones medicamentosas. Por e, sistemas de

farmacovigilancia en droguerias y aseguradores.

Area de mejoramiento

Entrenamiento al cuidador.

Dominio

Recomendaciones

Sistemas de

informacion clinica

Establecer registros de las intervenciones que se
realizan orientadas a la disminucién de la carga
subjetiva del cuidador.

Realizar registro de la medicién objetiva del cansancio
del cuidador, a través de instrumentos estandarizados y
validados para tal fin. (Por ej. escala de Zarit) y realizar

seguimiento y monitoreo de sus valores.
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Apoyo en latoma de

decisiones

Disefo de los

servicios

Apoyo en el

autocuidado

Sistema de salud

Establecer mecanismos de identificacion de Ila
sobrecarga del cuidador a través de escalas validadas
para este fin, asi como, definir un protocolo de
intervencion  multidisciplinaria que contemple el
entrenamiento en habilidades instrumentales y el

abordaje psicoterapéutico del cuidador cansado.

Establecer como parte integral del modelo de atencion
las intervenciones psicoeducativas, las intervenciones
psicoterapéuticas, los grupos de ayuda mutua y los
sistemas de apoyo formal y entrenamiento por
enfermeria para el adiestramiento en habilidades

instrumentales de cuidado.

Fomentar las actividades de autocuidado fisico y
emocional del cuidador principal, garantizando el
acompafamiento de un cuidador secundario y una red
de apoyo adecuada que permita el “respiro del
cuidador” con el objetivo de disminuir el cansancio

asociado al cuidador del individuo enfermo.

Disefiar modelos de atencion en donde se encuentre
incluido el cuidador como parte integral del equipo de
atencion en salud, garantizando el reconocimiento de
sus derechos desde una perspectiva juridica, legitima e

integral.
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6. CONCLUSIONES

Una vez realiz6 el andlisis de la informacion, teniendo en cuenta lo planteado en el
marco metodoldgico, es posible formular las siguientes conclusiones del presente

trabajo de investigacion.

1. La enfermedad cerebrovascular es una de las causas mas importantes de
morbilidad en Bogota D.C. generando dependencia funcional, que conlleva
a la necesidad de prestar atencion médica domiciliaria para la atencion de

secuelas motoras, psicolégicas, visuales, auditivas, cognitivas, entre otras.

2. La atenciébn médica domiciliaria es una modalidad de prestacion de
servicios de salud en crecimiento, que garantiza atencion por medicina,
enfermeria, psicologia, nutricion y rehabilitacion integral para usuarios con
secuelas de enfermedad cerebrovascular, manteniendo la calidad de vida y
la prevencion terciaria de complicaciones, asociadas a la progresion de la

enfermedad.

3. El disefio de un programa de atencién médica domiciliaria precisa de un
modelo de gestion clinica que respondan a las necesidades de la poblacion
objeto de su atencion, considerando aquellas condiciones que determinan
la calidad de los servicios interviniéndolas para lograr los mejores
resultados en salud posibles, por lo que es necesario revisar las
caracteristicas de la poblacion, asi como la estructura del programa para
definir aquellos principios que orientan las metas asistenciales
denominandolas “determinantes en la gestion clinica del programa de

atencion domiciliaria”.
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4. Se realiz6 la revision del modelo de gestion clinica de un programa de
atencibn medica domiciliaria en Bogotd D.C. la cual cuenta con una
poblacién de 3132 usuarios, de los cuales 803 usuarios presentaban como
diagnéstico de ingreso al programa “secuelas de enfermedad
cerebrovascular’, considerandose aptos para adelantar la presente

investigacion.

5. Una vez revisado los referentes tedricos en torno a programas de atencion
domiciliaria y gestién clinica, se realizd la revision de los siguientes
determinantes de la atencién de la poblacién objeto de estudio: edad, nivel
de independencia funcional, factores de riesgo poblacional (Ulceras por
presion, uso de sonda vesical, uso de sonda de gastrostomia, consumo de
heparinas de bajo peso molecular, consumo de cumarinicos y otros
anticoagulantes orales, y uso de traqueostomia), sobrecarga del cuidador,
polimedicacion y calidad de vida, asi como, las caracteristicas estructurales
del programa, relacionando la carga de servicios en comparacion con los

resultados clinicos.

6. Se realiz6 un analisis descriptivo de los determinantes de la atencion,
encontrando los siguientes hallazgos de importancia; el 50% de la
poblacién se encuentra en condiciones de dependencia funcional total, el
mayor numero de usuarios (297) se encuentra en un rango de edad entre
los 81 y los 90 afios, el factor de riesgo mas prevalente en la poblacién es
la presencia de Ulceras por presion, seguido por uso de sonda vesical a
permanencia, el 59% de la poblacion refiere estar en un rango de no
sobrecarga del cuidador familiar, el 86.55% de la poblacion cumple con
criterios de polimedicacion, y el 63,28% de los usuarios manifiesta no ser
capaz de cuidar de si mismo, lo cual afecta notablemente su calidad de vida

de acuerdo a la escala de medicion.
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7. Con relacién a la estructura del programa se realiz6 un andlisis de visitas
por profesionales de salud en el periodo de estudios, acorde a su capacidad
funcional. Se encontré un promedio de 3.10 visitas de médico, 1.98 visitas
por profesional de enfermeria, 0.93 visitas por nutricion y 0.93 visitas por
psicologia. El analisis del proceso de rehabilitacién domiciliaria, se realizé
de forma global, encontrando 8101 sesiones de rehabilitacion en el periodo
de estudio, con la siguiente distribucion: terapia fisica 46%, terapia

respiratoria 25%, terapia del lenguaje 16% y terapia ocupacional 13%.

8. Se realiz6 un andlisis estadistico inferencial, haciendo uso de la prueba
estadistica regresion logistica, con el fin de determinar la relacion entre la
estructura del servicio y los factores de riesgo identificados como
prevalentes en el ejercicio descriptivo, por lo que se analizé la presencia de
infeccion de vias urinarias, la aparicién de Ulceras por presién y reingresos
hospitalarios con relacion a las consultas por medico domiciliario,
enfermeria en domicilio, nutriciébn y rehabilitacion en casa. Encontrando la
mayor significancia estadistica en la consulta de enfermeria con relacion a
cada una de las variables resultado sometidas en la prueba, asociandolas a
la cultura de entrenamiento al cuidador, propio de esta disciplina.

9. De acuerdo a lo anterior, se realiz6 recomendaciones de mejoramiento en
torno a las cinco dimensiones propuestas en el marco tedrico, para el
abordaje de la condicion crénica (sistemas de informacién clinica, apoyo en
la toma de decisiones, disefio en la provision de los servicios, apoyo en el
autocuidado y condiciones de ayuda del sistema de salud) en relacion a los
determinantes identificados con mayor impacto en la calidad del programa
en tres dimensiones especificas: polimedicacién, Ulceras por presion y

entrenamiento al cuidador.
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10. Se realiza una presentacion grafica de los determinantes identificados, las
dimensiones de intervencion para la construccion de programas de gestion
de la condicion cronica por secuelas de evento cerebrovascular en
domicilio, con el fin de considerar su intervencion, en cada una de las
instituciones que prestan servicios de salud en condiciones similares a las

presentadas en estén documento.
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1.

4.

7. RECOMENDACIONES

Se debe establecer un sistema de gestién del riesgo clinico para la
aparicion de eventos adversos en la atencion médica domiciliaria, tales
como Ulceras por presion, infeccion de vias urinarias asociada a
dispositivos invasivos, interacciones medicamentosas, las cuales tienen

una alta prevalencia en la poblacion objeto de estudio.

Se debe ajustar la estructura de los servicios a determinantes tales
como dependencia funcional, carga del cuidador, estado nutricional y
presencia de factores de riesgo en cada uno de los individuos

ingresados en el programa de atencion meédica domiciliaria.

Se sugiere realizar estudios especificos enfocados en el problema de
polimedicacion de la poblacion analizada, ya que su alta incidencia
deriva en complicaciones del estado de salud y sobrecostos para el

aseguramiento de dichos usuarios.

Acorde al resultado de los estudios de regresion logistica, se sugiere
implementar modelos de atencién con fuerte orientacidn hacia la
consulta de enfermeria, por el factor protector que esta demostré en la
aparicién de determinantes como: infeccidn de vias urinarias, reingreso

hospitalaria y ulceras por decubito.
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