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INTRODUCCION

INTRODUCCION:

El envejecimiento de la poblacién que estd experimentando todo el planeta y con
ello el aumento de la cronicidad y de la dependencia de las personas de mas de 65
afios, hace reflexionar a toda la comunidad internacional, desde las
administraciones sanitarias a las econémicas y politicas, con el fin de desarrollar
iniciativas que disminuyan el creciente aumento de esta situacién, potenciando el
auto cuidado y el seguimiento de las patologias cronicas para evitar complicaciones

y mejorar la calidad de vida de estas personas .

Dentro de este contexto se encuentran las enfermedades circulatorias y, en
concreto, las enfermedades cerebrovasculares como el ICTUS, que provocan
numerosas situaciones de dependencia. Dentro de las iniciativas que existen para
dar respuesta a las necesidades de estos pacientes complejos y para mejorar su
calidad de vida y evitar complicaciones, estan las Enfermeras de Practica Avanzada
como las Gestoras de Casos que, entre otras competencias, tienen la de velar por la

seguridad del paciente.

Los pacientes que han sufrido un ICTUS con secuelas invalidantes son especialmente
vulnerables ya que, en un instante, han pasado en muchos casos de tener una vida
auténoma a depender de otra persona para poder satisfacer las necesidades de su
vida diaria. Es por ello que ni el paciente ni su entorno familiar estdn preparados
para afrontar la nueva situaciéon de dependencia y realizar un manejo seguro del
paciente en su domicilio. Es necesario conocer las situaciones de vulnerabilidad en
el momento del traslado al domicilio donde seran atendidos por los cuidadores
informales cuya situacion de cuidador suele ser nueva y con escasos conocimientos
de la enfermedad y de las situaciones adversas que pueden ocurrirle. De esta forma
se les podra adiestrar durante su ingreso en habilidades y conocimentos para que
puedan satisfacer las necesidades del paciente en el entorno mas seguro posible tras

el alta hospitalaria.

Este trabajo pretende conocer las situaciones de riesgo que presentan los pacientes
de ICTUS en el momento del alta a su domicilio desde el ambito de la Gestién de

Casos Hospitalaria.
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INTRODUCCION

En el Capitulo I se realiza una aproximacion a la situacion de envejecimiento de la
poblaciéon mundial, las causas que la estan produciendo y de que forma esta
afectando a Europa, Espafa y Andalucia. El aumento de la cronicidad y la atencién a
estos pacientes se ha convertido en un reto para todas las administraciones ya que
provocan un consumo importante de recursos y entre ellos un importante gasto

sanitario.

En el Capitulo Il se aborda la descripcién del Accidente Cerebrovascular: ICTUS,
tanto desde el punto de vista epidemiologico y fisiolégico como desde el punto de

vista de la prevencion, secuelas y carga global de la enfermedad.

En el Capitulo III se habla de la seguridad del paciente dentro de los entornos socio-
sanitarios. En ellos cada vez son mas complejos y sofisticados los tratamientos y las
transiciones al domicilio mas precoces, con el fin de dotar a los hospitales de mayor
eficacia en la rotaciéon de sus camas. Aunque esta situacién también puede tener
inconvenientes como los Eventos Adversos que pueden sufrir los pacientes tanto

dentro como fuera del hospital.

En el Capitulo IV y V se desarrolla la evolucién de la enfermera hacia la practica
avanzada y se define que es la Gestion de Casos y cuales son sus competencias. Se
hace especial hincapié en el desarrollo del Modelo Andaluz de Gestion de Casos
donde esta enmarcado este trabajo. Todo dentro del lenguaje enfermero donde se

explica brevemente la taxonomia enfermera NANADA-NOC-NC.

La segunda Parte, el marco empirico, es donde se refleja el trabajo de investigacion

llevado a cabo.

En los Capitulos VI, VII y VIII se expone el planteamiento y la originalidad de nuestro
proyecto de investigacion, los objetivos de la misma, el disefio y procedimiento que
se ha desarrollado para llevarla a cabo, la muestra, variables e instrumentos de
medida que hemos utilizado, plasmando una justificacidon de los mismos. Se describe
el estudio estadistico desarrollado y se abordan las consideraciones éticas llevadas

a cabo para la realizacién del mismo.
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En los Capitulos IX y X se describen y analizan los resultados obtenidos en la
investigacion y a continuacidén se realiza la discusion, terniendo en cuenta la

evidencia disponible hasta ahora.

En el Capitulo XI se exponen las conclusiones de nuestro trabajo, en base a los

resultados y objetivos.
En el Capitulo XII se exponen las limitaciones encontradas en nuestro trabajo

En el Capitulo XIII se realiza una prospectiva donde se especifican posibles lineas de
investigacion futura en relacion con la nuestra, que representen un avance en la

misma.

Finaliza con las referencias bibliograficas y anexos.
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CAPITULO 1. SITUACION SANITARIA ANTE EL CAMBIO DEMOGRAFICO

I MARCO TREORICO

CAPITULO 1. SITUACION SANITARIA ANTE EL CAMBIO DEMOGRAFICO.

Los avances tecnologicos y cientificos de los ultimos tiempos han originado un
envejecimiento de la poblacién a nivel mundial. Por primera vez en la historia de la
humanidad se puede decir que la mayoria de las personas puede aspirar a vivir
hasta los 60 afios y mas (Bongaarts, 2008). La mayor esperanza de vida, sumada a
descensos importantes en las tasas de fecundidad, es la causa del rapido
envejecimiento de las poblaciones de todo el mundo.

La poblacién mundial estd envejeciendo muy rapidamente. Entre 2000 y 2050 la
proporcion de los habitantes del mundo mayores de 60 afios se duplicard, pasando
del 11% al 22%. En niimeros absolutos este grupo de edad pasara de 605 millones a
2000 millones en el transcurso de medio siglo. Las mujeres viven por término medio

entre 6 y 8 afios méas que los hombres.

El cambio demografico serd mas rapido e intenso en los paises de bajos y medianos
ingresos. En Francia tuvieron que transcurrir 100 afios para que el grupo de
habitantes de 65 afios o mayores se duplicara de un 7% a un 14%; sin embargo en
paises como Brasil o China esa duplicaciéon ocurrird en menos de 25 afios. El
numero de personas de 80 y 90 afios en el planeta sera mas numeroso que nunca.
Segun informes de la OMS, entre 2000 y 2050 la cantidad de personas de 80 afios o
mas aumentara casi cuatro veces hasta alcanzar los 395 millones (OMS.2015).

Es un acontecimiento sin precedentes que la mayoria de las personas de edad
madura e incluso mayores tengan unos padres vivos que, en muchas ocasiones,

tienen que cuidar como estd ocurriendo en nuestro entorno.

Este fenomeno epidemiolégico es especialmente relevante en nuestro pais. A 1 de
enero de 2014 el nimero de personas mayores (65 y mdas afios) era de 8.442.427, el
18,1% sobre el total de la poblaciéon (46.771.341), segun los datos del Padrén

Continuo (INE, 2014); aumenta en mayor medida la proporcién de octogenarios. El
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sexo predominante en la vejez es el femenino: hay un 34% mas de mujeres

(4.828.972) que de hombres (3.613.455).

Tabla 1. Esperanza de vida al nacer en 2012

Esperanza de vida al nacer en hombres y mujeres en 2012 en los
10 paises con mayores cifras

Hombres Mujeres
Esperanza Esperanza
Orden  Pais de vida Orden Pais de vida
1 Islandia 81,2 1 Japdn 87,0
2 Suiza 80,7 2 Espafna 85,1
3 Australia 80,5 3 Suiza 85,1
4 Israel 80,2 4 Singapur 85,1
5 Singapur 80,2 5 talia 85,0
6 Nueva Zelandia 80,2 6 Francia 84,9
7 ltalia 80,2 7 Australia 84,6
8 Japoén 80,0 8 Repulblica de Corea 84,6
9] Suecia 80,0 9] Luxemburgo 84,1
10 Luxemburgo 79,7 10 Portugal 84,0

Fuente: Estadisticas Sanitarias Mundiales OMS. 20014

El ratio de apoyo familiar (o ratio de disponibilidad de cuidadores) es un indicador
del potencial de cuidado. Relaciona el nimero de personas de 45-64 afios (edades
centrales en que se encuentran la mayoria de los cuidadores) y las personas de 80 y
mas anos; a partir de esta edad mas de la mitad de las personas tienen discapacidad,
aunque no todas estan en situacion de dependencia, como tampoco todas las
personas de 45-64 afios estan disponibles para un cuidado inmediato, ni son ellas
las Unicas que cuidan, ni son los octogenarios los Unicos dependientes. Se le llama
ratio de apoyo familiar pues hasta ahora la inmensa mayoria de los cuidadores son
familia directa del dependiente. Este ratio de apoyo es un indicador bruto. Se

construye utilizando la distribucidn por edades y las proyecciones de poblacidn.

Este ratio ha ido aumentando progresivamente en los tltimos afios y se estima que
seguira haciéndolo en el futuro, de manera que cada vez seran menores los recursos

familiares disponibles para apoyar a una cifra tan alta de mayores.
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Castilla y Leon, Galicia, Asturias, Aragon y Pais Vasco son las comunidades
autébnomas mas envejecidas con proporciones de personas mayores que superan el
20%. Andalucia, Catalufia y Madrid son las comunidades con mas poblacién de edad.
La esperanza de vida al nacer de las mujeres espafnolas se sitia en los 85,6 afios,
entre las mas altas de la Unién Europea; los hombres ya han alcanzado los 80,0 afios.
Los mayores suponen el 42,5% de todas las altas hospitalarias; no se han reducido
en los afios de la crisis, como ha sucedido con el resto de la poblacion.

Mas de la mitad de todas las estancias causadas en hospitales se debe a poblacién de
65 y mas afios. Los hombres tienen tasas de morbilidad hospitalaria mas altas que
las mujeres

La consecuencia de este envejecimiento para la asistencia sanitaria es un importante
incremento de determinadas patologias, entre ellas, la enfermedad vascular cerebral

(Abellan et alt., 2015).

La poblacién residente en Espafa se situaba en 46,5 millones de habitantes a 1 de
enero de 2014. Alo largo de 2013 se redujo en 215.691 personas, un 0,5%, segun las
Cifras de Poblacion. Continua asi el descenso poblacional iniciado en 2012. Si se
mantuvieran las tendencias demograficas actuales, Espafia perderia un millon de
habitantes en los proximos 15 afios y 5,6 millones en los proximos 50 afios, segin
las Proyecciones de la Poblacion.

El porcentaje de poblacion mayor de 64 afios, que actualmente se sitia en el 18,1%

pasaria a ser el 24,9% en 2029 y del 38,7% en 2064 (INE 2015).

Grafico 1Piramide de poblacion de Espafia

A medida que aumenta la esperanza de
Piramide de poblacion de Espaia. A 1 de enero 2014
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mas que el afo anterior. Las altas atendidas en hospitales de dependencia publica
disminuyeron un 0,3% respecto a 2012, mientras que en los privados aumentaron
un 1,0%. La principal causa de hospitalizaciéon de las altas son las enfermedades
circulatorias (13,3% del total), seguida de enfermedades del aparato digestivo
(12,2%) y del aparato respiratorio. (10,9%). La estancia media por alta hospitalaria

es de 6,64 dias y la edad media de los pacientes dados de alta se sitia en 54,7

Grafico 2 Causas de defunciones 2013

Defunciones segun las principales causas de muerte. 2013

Total Mujeres Variacion interanual %
% Total

Todas las causas 390.419 48,8 -3,1 |
Enfermedades isquémicas del corazon! 33.413 41,9 -3,9
Enfermedades cerebrovasculares 27.850 58,4 5,7
Tumor maligno de la traquea,
de los bronquios y del pulmon 21.689 19,0 0.8
Insuficiencia cardiaca 16.888 63,7 -85
Trastornos mentales
organicos, senil y presenil 16.323 67,3 -0,4
Enfermedades cronicas de las vias
respiratorias inferiores (excepto asma) 14.434 22,598
Enfermedad de Alzheimer 12.775 69,9 -1,8

Fuente: INE. Espafia en cifras 2015

(INE.2015).

Como se aprecian en los datos anteriores, las enfermedades cerebrovasculares como
el ICTUS han cobrado gran relevancia en los dltimos afios, siendo la primera causa

de mortalidad en las mujeres y la tercera en los hombres.

Tabla 2. Causas de defuncidn segun sexo 2013

Principales causas de defuncion segun sexo. 2013

Mujeres Hombres
Causas % Causas Yo

Enfermedades cerebrovasculares 8,5 Enfermedades isquémicas del corazon 9,7

Enfermedades Tumor maligno de la traquea,

isquémicas del corazén 7,4 de los bronquios y del pulmon 8,8

Trastornos mentales Enfermedades cerebrovasculares 5,8

organicos, senil y presenil 5,8 Lo i
Enfermedades cronicas de las vias

Insuficiencia cardiaca 5.8 respiratorias inferiores (excepto asma) 5,6

Enfermedad de Alzheimer 4,7 Tumor maligno de colon 3,56

Fuente: INE. Espaiia en cifras 2015
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Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la incidencia promedio mundial de
ICTUS es aproximadamente 200 casos por 100.000 habitantes al afio, aunque
existen marcadas diferencias entre los distintos paises. La incidencia de ICTUS
aumenta de forma progresiva cada diez afios de vida a partir de los 55 afios,
ocurriendo mas de la mitad de los casos en pacientes mayores de 75 afios. (OMS

2007).

La OMS define el Accidente Vascular Cerebral como la “aparicién rapida de signos
clinicos de una alteracién focal (a veces global) del funcionamiento cerebral, que
dura mas de 24 horas o que produce la muerte sin mas causa aparente que su origen
vascular”. En esta definiciéon es importante resaltar que se excluye a los accidentes
isquémicos transitorios ya que la duracion de los déficits es inferior a las 24 horas.

Barroso y Balmaseda (2002) consideran que los déficit presentes en un ACV
también se pueden clasificar como cognitivos, emocionales y conductuales. Dentro
de los cognitivos estan la desorientacion, disminuciéon de la atencién, mnésicos,
trastornos del lenguaje, alteraciones de las funciones ejecutivas, alteraciones
visoconstructivas y visoperceptivas, apraxias, agnosias, deterioro intelectual, etc.
Otro grupo lo constituyen los déficits o alteraciones emocionales; los mas comunes
suelen ser, depresidn, ansiedad, apatia, desmotivacién, labilidad emocional, o

alteraciones de la personalidad (Barroso et al .2002).

Con estos datos se puede observar que las limitaciones fisicas o psiquicas son
variables y muy numerosas. En lineas generales se puede afirmar que, tras el primer
evento vascular agudo, un gran ndmero de los pacientes precisan ayuda para
cualquier actividad. El conjunto de trastornos que presente una persona que sufre
un ICTUS afectara por lo tanto a la realizacién de sus actividades cotidianas, dando
como resultado un deficit en la ejecucion de las actividades de la vida diaria del
paciente disminuyendo su calidad de vida asi como la de sus familiares (Avila,

2014).

En Espafia, segun la Encuesta Europea de Salud 2014, mas 300.000 habitantes han
presentado alguna limitacién en su capacidad funcional por haber sufrido un ICTUS

(INE, 2014).
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Estas limitaciones afectan a la funcién motora y suelen acompafiarse de déficit
sensoriales y cognitivos, alteraciones de la vision, del lenguaje e inestabilidad del

humor como secuelas mas frecuentes tras un episodio de AVC (Kell-Hayes M, 1998)

La recuperacion de estos pacientes es lenta y no se consigue siempre. Cuando estas
limitaciones e incapacidades no permiten la autonomia del individuo, implica la
presencia de otra persona que preste estos cuidados. Este papel de cuidador
informal lo desempena, en la mayoria de los casos, un familiar que

mayoritariamente es del sexo femenino (Jofré Aravena & Sanhueza Alvarado, 2010).

Esta enfermedad tiene una magnitud social importante y es necesario continuar
desarrollando estudios centrados en la identificacidn de los factores de riesgo, en la
mejora de los programas de prevencion y tratamiento, potenciando la recuperacion
funcional y la reinsercién familiar, y social. Es también muy importante tener en
cuenta el impacto de la enfermedad y sus secuelas, tanto en la capacidad funcional
como en el estilo de vida del individuo, la manera en la que éste percibe y valora su
situacion para poder abordar de forma interdisciplinar todas sus necesidades tanto

en Atencion primaria como desde el Hospital (Ana etal., 2007).

El ICTUS es responsable de una
Grafico 3. Personas con discapacidad
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FUENTE: Encuesta de discapacidad. Autonomia personal y situaciones de dependencia 2008.INE
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mas comun de incapacidad neuroldgica en la poblacién adulta.

En nuestro pais, segin un informe del Instituto de Mayores y Servicios Sociales
(IMSERSO) la situacion a 31 de Diciembre de 2014 con respecto a las solicitudes de
dependencia a nivel nacional era de 1.594.692 personas de las cuales 376.169
pertenecian a Andalucia.

Desde al afo 2012, inclusive, se han producido un total de 385.375 nuevas
incorporaciones de personas beneficiarias con prestacion. En cuanto al perfil por
edad de los beneficiarios, el 74,92 % tienen mas de 65 afios. En concreto un 20,73 %
tienen una edad comprendida entre los 65 y 79 afios, mientras que un 54,19 %
tienen 80 o mas afios (IMSERSO 2014).

En Espafia se produce un nuevo caso de ICTUS cada seis minutos y una muerte por
este motivo cada 14 minutos. En Andalucia, los centros coordinadores de urgencias
reciben mas de 15.000 peticiones de atencién por accidente cerebrovascular cada
afo; de ellos, en torno a un 10%, son casos que requieren la intervencién de los
equipos de emergencias. Este sistema de alerta es fundamental para aplicar el
tratamiento y cuidados adecuados a estos pacientes que pueden tener importantes

secuelas fisicas y cognitivas si no se actia a tiempo (SAS 2013).

Grafico 4. Incidencia y mortalidad en ACV Segun datos del Grupo de

Incidencia y mortalidad estandarizada en Accidente Cerebro Vascular

Estudio de Enfermedades

(ACV) por sexo. Andalucia, 1996-2008 y 2000-2009.

100

80

60

40

20

0

200 Incidencia Mujeres CerebI‘OVaSCUIares de la
Incidencia Homby : n
Il ncidencia Hombres Sociedad ESpanOla de

Neurologia (GEECV-SEN),

Mortalidad Mujeres

s \ortalidad Hombres

| ¢ % cada afio se diagnostican casi
e Lo S 120.000 nuevos casos de ACV

. en Espafia. Un tercio de los

- pacientes fallece por esta

causa y mas de 400.000

i on B flin i il personas sufren una

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Incidencia x 100.000 habitantes

discapacidad que les impide

Fuente: Conjunto Minimo Bésico de Datos — SSPA

valerse por si mismos.
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Estos datos van a aumentar en los préximos afios, y se espera que “para 2025 mas
de 1.200.000 personas habran sufrido un accidente cerebrovascular, de los cuales

mas de 500.000 tendran una discapacidad” (SEN 2015).

En Andalucia, los ICTUS constituyen una de las causas mas frecuentes de ingreso en
los Servicios de Neurologia de los hospitales en relacidon con su etiopatogenia, el
20% corresponden a procesos hemorragicos y el 80%, a etiologia isquémica
(trombosis y embolismo). Seglin el conjunto minimo de datos de Andalucia, la
incidencia de Accidente Cerebrovascular (ACV) en Andalucia tanto en hombres
como en mujeres se mantiene en valores muy similares durante la tltima década. En
hombres la incidencia se sitia para el afno 2009 en 163,4 por 100.000 siendo en

mujeres de 98,6 por 100.000, algo inferior a los valores de afios anteriores.

Por el contrario, la tasa de mortalidad por ACV ha experimentado un notable
descenso, de casi la mitad de su valor, durante el mismo periodo, tanto en hombres
como en mujeres, atribuible a una mejor atencion sanitaria a este proceso. En el afio
2000 la tasa de mortalidad por ACV era de 83 por 100.000 en hombres y de 70,3 por
100.000 en mujeres, descendiendo en el afio 2008 a 59,6 por 100.000 y a 45,4 por
100.000 respectivamente (SAS. 2012).

1.1 ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION

En los ultimos anos estamos sufriendo una serie de cambios socio demograficos y de
morbilidad similares al del resto de paises occidentales que repercute directamente
sobre su salud y, como consecuencia, sobre sus necesidades y patrones de uso de los

servicios sanitarios (Abellan et alt, 2015).

Entre los cambios producidos se pueden destacar: el envejecimiento poblacional, la
cronificacion de enfermedades, el aumento de las personas con discapacidades, los
cambios en la estructura familiar, y la incorporacion de la mujer al mundo laboral.

Ademas, la busqueda de una mayor eficiencia de los cuidados y de los

procedimientos diagndsticos y terapéuticos acompafiada de una alta presion
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asistencial y financiera se traduce en un aumento de los ingresos junto con una

reduccidn de la estancia media y de las camas hospitalarias (EASP 2012).

En la mayoria de los paises desarrollados se estan produciendo en las udltimas
décadas, de forma simultanea, dos cambios demograficos claves: por un lado, un
descenso en las tasas de natalidad y, por otro, un aumento en la esperanza de vida al
nacer. La consecuencia irremediable de ambos fendémenos es el envejecimiento
global de su poblacion. Dicho fen6meno puede objetivarse en la siguiente pirdmide
de poblacién.

Después de los 60 afios, la discapacidad y la muerte sobrevienen en gran parte
debido a las pérdidas de audicién, vision y movilidad relacionadas con la edad y a las
enfermedades no transmisibles, que incluyen las cardiopatias, los accidentes
cerebrovasculares, las enfermedades respiratorias cronicas, el cancer y la demencia.
No se trata de problemas solo de los paises ricos. De hecho, la carga asociada con
muchas de estas afecciones en las personas mayores es mucho mayor en los paises

de ingresos bajos y medianos (OMS 2015).

Grafico 5. Piramide de poblacion mundial

hombres mujeres

hombres fmljeres

400 300 200 400 O 100 200 300 400 400 300 200 400 O 100 200 300 400
millanes millones

Piramide de poblacion mundial en 1998 Piramide de poblacion mundial estimada para 2050

FUENTE: Datos de las Naciones Unidas, Divisiéon de Poblacién, Departamento de Asuntos Econémicos y Sociales

La tasa de natalidad ha disminuido desde 1994 en cifras globales, de unos 4,5 hijos
por mujer a unos 3 hijos por mujer a principios de los afios 1970. En 2014, la
fertilidad del mundo se sitia en cifras globales en torno a 2,5 hijos por mujer (OMS,

2013).
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La poblacién mundial avanza hacia el envejecimiento como se aprecia en las
anteriores piramides de poblacién estimada para 2050; se observa la disminucién
de los grupos mas jovenes de la poblacién en su parte inferior, sobre todo entre los
menores de 15 afios, y el aumento de la poblacién en edades laborales y de los
adultos mayores. Es también evidente que, debido a la mayor esperanza de vida de
las mujeres, su nimero y peso relativo en las edades avanzadas sera mayor. (United
Nations 2014).

Esta transformaciéon, ha provocado un progresivo aumento del tamafio de la
poblaciéon mundial y, simultdneamente, su envejecimiento.

Segun proyecciones de las instituciones especializadas, se espera que los niveles de
natalidad y mortalidad continien disminuyendo en la primera mitad del siglo en
curso. La primera disminuira hasta alcanzar 13.7 %o en 2050, mientras que la
mortalidad se espera que alcance sus menores niveles alrededor del 9 %o en el afio
2015. A partir de ese momento se prevé que aumente hasta alcanzar 10.49 %o en
2050, en estrecha relacion con el incremento de la poblaciéon de edades avanzadas.
(Chamie, 2004).

Segun indica un informe de Naciones Unidas, la poblacién mundial alcanzé 7.200
millones en 2014, y se espera que para 2050 haya aumentado méas de 2.000

millones.

La mayor parte del crecimiento de la poblacién se producira en las regiones menos
desarrolladas. Existe una diversidad considerable en la trayectoria prevista en los
cambios que afectaran a la poblacién entre los distintos paises que obedece, en
principio, a diferencias en los niveles y las tendencias de la fertilidad. La poblacién

de Africa y de Asia aumentara en gran medida en las proximas décadas.

Grafico 6. Evolucion estimada de la poblacion Europea

Evolucién de los grupos de poblacién estimados en la UE 1950-2050

Fuente: Eurostat 2004 36
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Grafico 7.Porcenjaje de poblacién mayor de 60 afos Por otra parte, se espera que

Escenarios de crecimiento demografico de la poblacion mayor varios paises como los
1950-2050. El grafico muestra el porcentaje de la poblacion mayor

de 60 afios.

Fuente: Informes de Naciones Unidas. 2009

europeos experimenten un
descenso de poblacion debido
a la persistencia de indices de
fertilidad por debajo de Ila
tasa de reemplazo. (United

Nations 2015).

En el contexto europeo las
cifras del envejecimiento se

estiman segun la proyeccién

realizada por el Eurostat en el
2004 para los 25 paises
miembros de la Unidén
Europea, donde se dividen en

los diferentes grupos de poblaciéon de distintas edades, cubriendo un periodo de
tiempo de 100 afios desde 1950 hasta 2050. En esta prospectiva se aprecia un
aumento en la estructura de la poblaciéon que representan los grupos de edad mas
avanzada de 65 a 79 afios y de 80 afios en adelante. De tal forma que del

aproximadamente 10% que representaba este grupo de poblacién en 1950 pasa

hasta casi el 30% previsible para el 20506. (Barrera, et alt, 2010).

El factor clave que mas ha influenciado en el proceso de envejecimiento de la
poblacién es el aumento de la esperanza de vida en personas de edad avanzada.
Segin el informe de Naciones Unidas sobre el envejecimiento de la poblacion
mundial en el 2009 se llega a la conclusién de que actualmente la poblaciéon de
personas mayores de 60 afos es de 737 millones (10.8% de la poblacién)., de los
cuales casi dos tercios viven en paises en desarrollo (54% en Asia y 21% en
Europa).. Se estima que esta franja de poblacidn alcanzara los 2.000 millones en
2050 (21.9%)., superando en numero a la poblacién infantil (poblaciéon de 0 a 14
afos).. Pero, ademas, la franja de poblacion de mayor edad (personas de mas de 80
afios). supone ya un 14% de la poblacion mayor, teniendo previsiones de

crecimiento por encima del 20% para el 2050. También se espera un crecimiento,
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incluso mas acelerado, de las personas centenarias, aumentando su nimero unas

nueve veces; esto es, de 454.000 en 2009 a 4,1 millones en 2050. (Parapar,et alt

2010).

Habra cerca de dos mil millones de adultos mayores en 2050. Actualmente los

paises desarrollados tienen las poblaciones mas envejecidas, pero en unas cuantas

décadas muchos paises en desarrollo alcanzaran esos niveles de envejecimiento.

Todos los paises, en menor o mayor medida, enfrentaran un proceso de

envejecimiento en los afos venideros como se observa al comparar los siguientes

mapas. (OMSa, 2014).

Figura 1. Crecimiento de la poblacion mayor de 60 aiios.
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Fuente: United Nations. World Population Prospects: The 2002 revision.
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Ante el dilema del envejecimiento de la poblacién se nos presenta el reto de cual es

la mejor forma de afrontar las consecuencias de vivir una vida mas larga.

El envejecimiento significa en las personas un proceso biologico que se produce en
cada organismo humano que paulatinamente conduce a pérdidas funcionales y a la

muerte.

En el sentido demografico este envejecimiento es provocado por dos factores
fundamentales: el primero la desaceleraciéon del crecimiento del grupo de menor
edad, lo que significa el descenso de la tasa de fertilidad y natalidad, y el segundo
factor es el aceleramiento del crecimiento de las personas de mayor edad que es la

consecuencia de la disminucién de la mortalidad.

En Europa existe una alta densidad de poblacién por su rapido crecimiento durante
el siglo XX, pasando de 400 millones a 800 millones hasta la década de los afios 80

en que se paro6 este crecimiento hasta hacerse practicamente nulo.

Este envejecimiento de la poblacion es un gran motivo de preocupacion ya que mas
de uno de cada tres europeos tiene entre 25 y 45 afios. Ademas la esperanza de vida
es muy elevada, sobrepasando en todos los paises europeos los 70 afios de edad, lo

que, previsiblemente, signifique que el envejecimiento sera cada afio mayor.

Con la tasa actual de crecimiento de un 0.4%, la Unién Europea necesitaria 150 afios
para duplicar su poblacién. En algunos paises europeos el crecimiento demografico

ha aumentado por inmigracion.

Se estima que para el afio 2050 el ndmero de europeos descendera un poco, de 457
millones a 454 millones. La poblacién activa de 15 a 64 afios bajara en 48 millones lo
que supone un 16% para el 2050, mientras que la poblaciéon con mas de 65 afios

aumentara en 58 millones, un 77%. (Eurostat 2011 Population projections.).
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Grafico 8. Piramide poblacion europea 2008-2060
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Fuente EUROSTAT http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/product_details/metadata?product_code=DEMOREG_ESMS

Las causas del envejecimiento en la poblacién europea se deben a la disminucién de
la fertilidad que baja drasticamente en los ultimos afios. En el afio 2010 la tasa de
fertilidad de la Unién Europea oscila en torno a 1.51 lo que se considera insuficiente

ya que el nimero éptimo para mantener constante el nivel de la poblacién es de 2.1.

La fertilidad ha disminuido por varias razones: el aumento de los costos sociales y
econdmicos vinculados al nacimiento de los hijos, la emigracion de las zonas rurales
a las ciudades y una sociedad mas avanzada que ofrece a las mujeres muchas mas
alternativas de trabajo y poder de decision con respecto al nimero de hijos que
desea tener. Nuestra sociedad ofrece a las mujeres un amplio abanico de
posibilidades distintas a la de vivir en familia y criar de sus hijos, ya no esta
confinada en el ambito de lo privado, los problemas de conciliacién entre la vida
laboral y familiar hace que las mujeres retrasen la maternidad y disminuyan el

numero de hijos. (Ortega & Marin, 2015).

El indicador que facilita la expresion del problema del envejecimiento de la
poblacion es el old-age-dependency ratio. Este indicador demografico, expresa la
relacion existente entre la poblaciéon en edad no productiva de 65 afios o mas y la

poblacién de la que dependen individuos menores de 65 afios.

En las estadisticas internacionales se suele simplificar la definicibn de ambas
poblaciones en términos de edad. Cada vez habra menos trabajadores pagando

impuestos y cada vez aumentara mas la demanda de ayuda estatal (Zaidi, 2012).
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Tabla 3.el old-age-dependency ratio Europa

Prediccion del desarrollo de Old-age-dependency ratio en la UE25

2005 2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050

EU25(%) 249 23 289 321 357 403 448 485 510 528

Fuente: Eurostat: Sustainable Development Indicators, Ageing society: Old-age-dependency ratio.
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page?_pageid=1996,45323734& _dad=portal&_schema=
PORTAL&screen=welcomeref&open=/&product=sdi_as&depth=2
En Espafia, el fendmeno del envejecimiento se encuentra especialmente acelerado,
como consecuencia de una mayor longevidad ya que en menos de 30 afios se ha
duplicado el nimero de personas mayores de 65 afios. Este proceso se ve acentuado
por la baja tasa de natalidad que se viene registrando desde hace algunas décadas.
Esta reduccion se registra en Espafia desde mediados de los afios 70. En 1975, la
cantidad promedio de hijos era de casi 3 por mujer en edad fértil, mientras que

actualmente apenas es de 1,2.

Espafia sigue su proceso de envejecimiento. A 1 de noviembre 2011 habia 8.116.347
personas mayores (65 y mas afios), el 17,3% sobre el total de la poblacién
(46.815.916), segun los Censos de Poblacién y Viviendas 2011. Sigue creciendo en
mayor medida la proporcion de octogenarios; ahora representan el 5,2% de toda la
poblacion. La generacion del baby-boom, nacida entre 1958-1977 se encuentra
ahora en plena edad laboral. Entre esas fechas nacieron casi 14 millones de nifios,
4,5 millones mas que en los 20 afios siguientes y 2,5 mas que en los 20 afios
anteriores. La generacion del baby-boom llegara a la jubilacion en torno al afio 2024.
La presién sobre los sistemas de proteccion social aumentara. El sexo predominante
en la vejez es el femenino. Hay un 34% mas de mujeres (4.646.092) que de varones

(3.470.259), (Abellan et al., 2013).

Esta situacion esta generalizada en Europa. Todos los paises se encuentran por
debajo del nivel de reemplazo establecido en 2,1 hijos por mujer, aunque ha habido
diferentes velocidades y calendarios. Espafia se encuentra por debajo de 1,4 hijos
por mujer, junto a paises como Alemania, Grecia, Hungria, Italia o Polonia, aunque

ha iniciado un repunte siguiendo el camino de Francia, Reino Unido o Suecia, paises
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que muestran una tasa superior. El aumento de nacimientos se inici6 en los ultimos
afios del siglo XX.

Si el crecimiento de esta poblacion continda de la misma forma, se estima que en el
2050 habra 12 millones de personas mayores de 65 afios en Espafia, lo que

supondra aproximadamente el 30% de la poblacion (IMSERSO 2011).

Sin duda el envejecimiento de la poblacién tiene que ver con dos aspectos bien
diferenciados; por un lado, los avances en Medicina que han permitido tratar mejor
los procesos agudos ya sea de origen vascular o infeccioso y hacer que muchas
enfermedades que hasta ahora tenian un desenlace fatal, como el cancer, se
transformen en procesos cronicos permitiendo una calidad de vida adecuada para el
individuo. Pero por otro lado, y no menos importante, los avances econémicos que

han permitido una importante mejora social (Reino & Seijo, 2008).

Otro dato a tener en cuenta es que desde hace varios decenios, pero acentuandose
en los ultimos afios, Espafa ha visto surgir una tendencia migratoria nueva: el retiro
de jubilados europeos hacia sus costas. Zonas litorales del Mediterrdneo y de las
I[slas Canarias han recibido miles de extranjeros jubilados gracias a su confort
climatico, coste de vida mas bajo y disponibilidad de infraestructuras. En 2009,
habia e n Espafia 5,5 millones de extranjeros. De ellos, 280.000 eran personas
mayores. Las personas mayores extranjeras procedentes de la Uniéon Europea se
concentran en un 90% en cinco comunidades autonomas: Comunidad Valenciana,
Andalucia, Canarias, Catalufia, Baleares, agrupandose un 64% en las dos primeras
(Comunidad Valenciana 41,5% y 22,5% Andalucia). El 51% de los mayores
extranjeros son britanicos que suelen residir en provincias costeras mediterraneas
Alicante, Malaga, Baleares y Canarias. El segundo grupo mas numeroso de
extranjeros mayores lo representan los alemanes, con un 29%, seguido de los
franceses. La principal consecuencia del modelo de concentracién de esta poblacion
en lugares de la costa es la creacién de espacios demograficos municipales
sobreenvejecidos. Existe una preocupacién sobre el impacto que esta demanda

puede tener sobre servicios sanitarios (IMSERSO 2011).
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Ademas de producirse el fendmeno de envejecimiento de una forma generalizada en
la sociedad europea, en determinados paises, como es el caso espafiol, se produce de
una forma mas acentuada. Por lo tanto el hecho de abordar los retos de una
poblacion en proceso de envejecimiento se planteara en algunas sociedades antes

que en otras (United Nations, 2009)

Grafico 9. Piramide poblacion Espaiia 2014

Piramide de poblacion de Espafia. A 1 de enero 2014
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Fuente: INE. Espafia en cifras 2015

Con respecto a Andalucia, en 1975 la poblacién andaluza era de 6.133.416
habitantes. Treinta y ocho afios después esa cifra se eleva a 8.421.274 habitantes.
Un crecimiento de mas de dos millones de personas que hace que, hoy en dia,
asistamos al maximo historico de poblacion de la regidon. Desde 1996, el incremento
demografico anual ha sido siempre positivo.

Andalucia es la region mas poblada de Espafia, representando el 17,8% de su
poblacion. Mayor poblacion y, también distinta en su composicidon: hay menos nifios
y jovenes, mas poblacion madura y envejecida, aunque todavia con un cierto

diferencial respecto a la situacién a escala nacional.
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Andalucia cuenta con mas habitantes que algunos paises europeos, como Austria,
Bulgaria, Dinamarca o Irlanda; es sélo ligeramente inferior a otros paises como

Portugal, Bélgica o Suecia.

Grafico 10. Piramide de poblacién Espafna-Andalucia
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Fuentes: Instituto de Estadistica y Cartografia de Andalucia. Instituto Macional de Estadistica. Padrdn municipal de habitantes y Censo de poblacion.

En todos los escenarios considerados, la poblacion andaluza seguira creciendo en el
corto plazo, si bien se espera una significativa moderacion del ritmo de crecimiento.

El escenario mas bajo calcula una poblacion de 8.389.000 habitantes para el afio
2020. En el caso de mayor crecimiento esperado, la cifra de poblacion alcanzaria los

8.676.000 habitantes en la misma fecha.

El nimero de mayores de 65 afos crece de forma importante en todos esos
escenarios gracias a las mejoras de la esperanza de vida y la llegada a esas edades de
generaciones muy numerosas (Instituto de Estadistica y Cartografia de Andalucia

2013).
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Grafico 11. Piramide poblacion Andalucia
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Fuente: Institute de Estadistica y Cartografia de Andalucia. Proyeccidn de poblacidn de Andalucta 2009-2070.

En consecuencia, la previsién a medio y largo plazo es de un aumento importante de
ancianos mayores de 80 afios susceptibles en mayor medida de sufrir la pérdida o
reduccion de su autonomia personal.

Actualmente el cuidado de los ancianos esta asegurado sobre todo por los miembros
de su familia, mayoritariamente por mujeres, aunque no convivan con ellos. En el
futuro, la capacidad de cuidado de la familia irda reduciéndose debido a la
disminucién de su tamafio, al incremento de la actividad laboral femenina y al
distanciamiento de los domicilios. El problema de la dependencia pesara de forma

creciente sobre el gasto publico (Arroyo 2011).

Con respecto al crecimiento de Andalucia en relaciéon a las demas Comunidades
Auténomas, se ha concluido que en el afio 2013 y en cifras absolutas Andalucia
aportaba mas de un tercio del crecimiento vegetativo del total nacional

(nacimientos-defunciones).

La dinamica de la poblacion andaluza ha tenido un comportamiento heterogéneo
durante los ultimos 10 afios. Ha crecido la poblaciéon especialmente en los
municipios del litoral y las capitales de provincia, junto con sus areas

metropolitanas. Sin embargo, se ha producido un proceso migratorio norte-sur con
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despoblamiento y envejecimiento de municipios de zonas de sierra situadas al norte
de las provincias andaluzas (Instituto de Estadistica y Cartografia de Andalucia,

2013)

Grafico 12. Piramide Poblacion de Malaga 2014
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Fuente: IECA Explotacién del Pacrén municipal de habitantes el Instuto Nacional de Estadistica anciana que esté afectada por una
situacion de dependencia, es decir, que necesite ayuda para desempeiar las tareas
habituales y necesarias de su vida cotidiana. Segin la Encuesta de Discapacidad,
Autonomia personal y situaciones de Dependencia, se considera que en Espafia
existen cerca de 4 millones de personas con discapacidad o con limitaciones que
pueden llegar a causar discapacidades, de las cuales un millon y medio se
encuentra en alguna situacion de dependencia, y se cree que esta cifra de
dependientes alcanzara los 2,3 millones en el afio 2020 (INEa, 2008).
Con estos datos, las politicas sanitarias deben asumir nuevos retos en los cuidados
de larga duracion. Un aspecto estratégico a potenciar para paliar los costes
derivados del envejecimiento de la poblacién, reside en promover mejoras en la
salud y el estado funcional de las personas en la tltima etapa de su vida mediante la

instauracion de medidas preventivas.

Respecto a las provisiones de las politicas publicas, las sociedades en proceso de
envejecimiento tendran que facilitar el suministro de mecanismos, tanto formales
como informales de cuidados, para asi responder a las necesidades de cuidados de

larga duracién de los mas mayores. Para ello es esencial que las politicas publicas
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sigan asegurando la provisidn de cuidados informales, y estas sigan desempefiando
un papel importante en el futuro. Es por ello que los sistemas publicos necesitan
incentivar a los miembros individuales de las familias para que cuiden de sus
familiares ancianos. También es muy importante la coordinaciéon entre todos los
agentes implicados en la provision de cuidados asumibles a largo plazo (Casado
Marin 2006).

Esta situacion de envejecimiento de la poblacién y junto a ello el aumento de las
personas con enfermedades cronicas y dependientes, ha movilizado a los elementos
politicos de los distintos paises y entre ellos a la Unién Europea a llevar a cabo

nuevas estrategias (Zaidi, 2012).

Desde el Consejo de Europa, se han propuesto diversas iniciativas y
recomendaciones con el objeto de mejorar la situacién de las personas dependientes
y la de sus cuidadores. El Consejo de Europa constituyé a mediados de la década de
los noventa un grupo de expertos que trabajo durante dos afios en la elaboracién de
un texto de consenso que pudiese ser asumido desde la mayoria de los paises
miembros de este organismo internacional. El resultado de ese trabajo fue la
aprobacion, en septiembre de 1998, por el Comité de Ministros del Consejo de

Europa, de una recomendacion relativa a la dependencia.

En dicha Recomendacién el Consejo de Europa define la dependencia como “la
necesidad de ayuda o asistencia importante para las actividades de la vida
cotidiana”, o, de manera mas precisa, como “un estado en el que se encuentran las
personas que por razones ligadas a la falta o la pérdida de autonomia fisica, psiquica
o intelectual tienen necesidad de asistencia y/o ayudas importantes a fin de realizar
los actos corrientes de la vida diaria y, de modo particular, los referentes al cuidado
personal” (Gomez-Jarabo & Pefialver Gonzalez, 2007).

De hecho, el desarrollo de las politicas protectoras sobre la discapacidad ha sido
muy intenso en algunos paises desde la posguerra y en la mayoria de los paises de la
Union Europea, incluyendo Espafia, desde comienzos de los afios ochenta.

Sin embargo, el proceso acelerado de envejecimiento de nuestra poblacion esta

dando una dimensién nueva al problema, tanto cuantitativa como cualitativamente,
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al coincidir con cambios profundos en la estructura social de la familia y de la

poblacién cuidadora.

La dependencia puede entenderse, por tanto, como el resultado de un proceso que
se inicia con la aparicion de un déficit en el funcionamiento corporal como
consecuencia de una enfermedad o accidente. Este déficit comporta una limitacion
en la actividad. Cuando esta limitacibn no puede compensarse mediante la
adaptacion del entorno, provoca una restricciéon en la participaciéon que se concreta
en la dependencia de la ayuda de otras personas para realizar las actividades de la
vida cotidiana.

La evidencia empirica disponible muestra que existe una estrecha relaciéon entre
dependencia y edad, pues el porcentaje de individuos con limitaciones en su
capacidad funcional aumenta conforme consideramos grupos de poblaciéon de

mayor edad.

Todo ello hace de la dependencia una carga que es a la vez social y familiar, y al
mismo tiempo abre un nuevo campo de intervencién social que pone a prueba la
capacidad de la sociedad y de sus instituciones para adaptarse a las nuevas
realidades de fragilidad social.

Las personas dependientes requieren una intervencién continuada, aunque no
necesariamente permanente, basada en el apoyo y los cuidados.

La dependencia se asocia al envejecimiento, pero afecta también a personas que han
sufrido accidentes, enfermedades de distinto tipo, malformaciones congénitas, etc.
Todas ellas son susceptibles de recibir cuidados sanitarios y sociales hasta ahora no

suficientemente desarrollados.

El incremento de personas con dependencia ya sea por soportar limitaciones en su
capacidad funcional en aquellas poblacionales de mayor edad o por el hecho de
padecer enfermedades crénicas invalidantes, ha evidenciado la necesidad de
desarrollar un Sistema de Atenciéon a la Dependencia que cubra los aspectos de
cuidado social y los relacionados con la cobertura de las necesidades sanitarias que

las personas con dependencia puedan presentar.
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Las personas dependientes pueden requerir prestaciones sociales y/o sanitarias (de
atencion clinica y de cuidados sanitarios) que deben estar coordinadas en todo

momento para dar una adecuada respuesta sociosanitaria. (IMSERSO, 2004)

El envejecimiento de la poblacién mundial en los paises desarrollados y en
desarrollo es un indicador de la mejora de la salud en el mundo. Esto es algo
positivo ya que las personas mayores realizan una importante contribucién a la
sociedad, ya sea en el seno de sus familias, realizando labores de caracter voluntario
o participando de forma activa en la fuerza de trabajo. La experiencia que han
adquirido a lo largo de su vida los convierte en un recurso social fundamental. Sin
embargo, estas ventajas van acompafiadas de desafios sanitarios especiales para el
siglo XXI. Es importante preparar a los proveedores de atencidn sanitaria y a las
sociedades para que puedan atender las necesidades especificas de las personas de
edad. Esto incluye proporcionar formaciéon a los profesionales sanitarios sobre la
atenciéon de salud de las personas de edad; prevenir y tratar las enfermedades
crénicas asociadas a la edad; elaborar politicas sostenibles sobre la atencion
paliativa de larga duracion; y disefiar servicios y entornos adaptados a las personas

de edad. (OMS, 2011).

El aumento de la demanda sanitaria y la limitacion de los recursos, son la causa de
un replanteamiento de la asistencia sanitaria, mas acorde con la realidad

socioeconOmica de finales del siglo XX.

Todos estos cambios se traducen en un significativo aumento de personas que
presentan importantes y complejas necesidades de cuidados en el domicilio familiar,
muchas de las cuales aparecen derivadas del alta hospitalaria, que tienden cada vez

a ser mas precoces con el fin a hacer un sistema sanitario mas sostenible.
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1.2 CRONICIDAD

La atencion a los pacientes crénicos constituye uno de los principales retos para la
mayoria de los sistemas de salud. En Europa existe una gran preocupacién por
implantar buenas estrategias para su abordaje, problema que deriva de la situacion

existente ante el progresivo envejecimiento de la poblacidn.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) viene alertando desde hace mas de una
década y haciendo recomendaciones a los paises para que instauren estrategias para
el abordaje de las enfermedades no transmisibles. El informe de la directora de la
OMS publicado en marzo de 2000 ya estimaba que en 1998 solamente las
enfermedades no transmisibles contribuyeron a casi el 60% (31,7 millones) de las
defunciones mundiales y al 43% de la carga mundial de morbilidad. Sobre la base de
las tendencias actuales se prevé que, para 2020, estas enfermedades seran la causa

del 73% de la mortalidad y del 60% de la carga de morbilidad (OMS, 2000).

Este envejecimiento esta produciendo un aumento importante en las enfermedades
crénicas, dolencias prolongadas en el tiempo y que no tienen cura, lo que resulta una

carga para los sistemas sanitarios.

En un informe de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Prevencion de las
enfermedades crdnicas: una inversion vital, publicado, en 2005, ya se avisaba del
problema de las enfermedades croénicas y sefialaba que un esfuerzo mundial de
prevencion de las enfermedades crénicas permitiria salvar la vida a 36 millones de

personas de aqui a 2015.

Segin este informe, las muertes provocadas por enfermedades cronicas
representaban el 57% del total de fallecimientos al afio. El informe estima que unos
17 millones de personas moririan cada afio como resultado de la "epidemia

mundial" de enfermedades crodnicas.

Las enfermedades crénicas que causan mayor mortalidad son las cardiopatias, los
accidentes cerebrovasculares, el cancer, las enfermedades respiratorias crénicas y

la diabetes (OMS, 2005).
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La mortalidad por enfermedades cronicas supone el doble del nimerode
defunciones correspondientes al conjunto de todas las enfermedades infecciosas

incluidos el VIH/Sida, la tuberculosis y la malaria (OMS, 2014).

Espafia se encuentra entre los cuatro paises de la Unidn Europea, después de
Francia, Austria e Irlanda, con menor mortalidad por enfermedades
cerebrovasculares. La tasa de mortalidad es un 65% inferior a la media de la Union
Europea. Ha disminuido también la mortalidad por cancer, por enfermedad
isquémica del corazdén, y por diabetes mellitus.

En Andalucia también se ha observado un descenso progresivo de la mortalidad por
enfermedades cerebrovasculares. Este descenso en la mortalidad provoca un

aumento en el nimero de pacientes crénicos (Alfaro et al., 2008).

Espafia, Italia y Japon, son los paises mdas envejecidos a nivel mundial. Una de las
consecuencias inmediatas de este fendmeno es el rapido aumento de pacientes con
multiples enfermedades cronicas. En Espafia la Encuesta Nacional de Salud de
2006 mostré una media de 2,8 problemas entre los individuos de entre 65-74 afios
y de 3,2 en aquellas personas mayores de 75 afos (INEb, 2006). Las personas con
multiples enfermedades cronicas representan mas del 50% de la poblacidn.

(Ministerio de Sanidad y Consumo, 2009)

Las tasas de enfermedades crdénicas han aumentado en todos los paises. En 2002,
el 60% de los 56 millones de muertes en todo el mundo se debieron en parte a las
enfermedades cronicas. Casi tres cuartas partes de las muertes relacionadas con
enfermedades crénicas en el mundo ese afio se produjo en los paises en desarrollo

(OMS, 2005).

A nivel mundial, los problemas principales de la enfermedad croénica son:
enfermedades cardiovasculares (incluyendo accidentes cerebrovasculares)., el
cancer, la enfermedad pulmonar cronica (incluyendo el asma) y la diabetes (OMS,

2011)

El aumento de la esperanza de vida y el auge de las enfermedades crénicas esta
trayendo consigo el rapido incremento del nimero de personas con varias
enfermedades cronicas. El 15% de aquéllos que padecen 3 6 mas problemas de
salud contabiliza el 30% de dias de hospitalizacién. Ademas los costes en los
pacientes con mas de una enfermedad crénica se multiplican por 6 respecto a los
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que solo presentan una. De esta manera esta surgiendo un nuevo fendmeno: las
Enfermedades Crénicas Complejas. De entre todos los pacientes con enfermedades
cronicas algunas personas son consideradas grandes consumidores de servicios
sanitarios. El 10% de pacientes consume 55% de dias de hospitalizacion, y un 5% de
pacientes ingresados puede llegar a consumir el 40%de dias de hospitalizacién.
Entre este grupo de grandes consumidores de recursos se encuentran los enfermos
con multiples problemas cronicos.

El término Enfermedad Crénica Compleja hace referencia a pacientes que viven
con dos o mas enfermedades crénicas y que requieren la atenciéon de diferentes
proveedores en distintos ambitos asistenciales. Por tanto el concepto de
Enfermedad Crénica Compleja es muy similar al concepto que se utiliza en Espafa
de Pacientes Pluripatolégicos con el que se identifica a los pacientes con una

especial fragilidad clinica (Manuel et al., 2011).

En Espafia existe una gran preocupacion por abordar de la mejor manera posible el
problema de la cronicidad. Se han publicado numerosos estudios, como el de la
Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de 2003, que muestra los
resultados de un estudio de la revision de intervenciones en atencién primaria para
mejorar el control de las enfermedades croénicas. (De Sancho etal, 2003). Tras el
analisis de diferentes modelos y estrategias de atencién a crénicos, una de las
conclusiones que propone para mejorar la calidad y efectividad de las
intervenciones en las enfermedades croénicas, es combinar dentro de las mismas
estrategias organizativas de disefio asistencial y de autocontrol de la enfermedad
por los propios pacientes para conseguir buenos resultados clinicos. Plantean en
dicho estudio que es preciso adoptar una visidn sistémica con pacientes y sistema
sanitario proactivos para poder mejorar la calidad asistencial y la efectividad de las
intervenciones en las enfermedades crdnicas. Sugiere la necesidad de hacer a los

pacientes protagonistas activos en el manejo de su enfermedad.

La situacién actual en nuestro pais ha cambiado en las Gltimas décadas. Espafia es
uno de los paises mas envejecidos y por tanto tiene un incremento importante de
personas con problemas de salud cronicos. Ademas, distintos estudios muestran la
importancia que tiene la plurimorbilidad o la concurrencia de diferentes problemas

de salud crénicos en el consumo de recursos (Bodenheimer et al., 2009).
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Esta situacion de envejecimiento natural de la poblacién y el aumento de las
enfermedades crénicas en los ultimos afios estan obligando a que los sistemas
sanitarios adapten sus recursos y los reorienten para ofrecer una atencidn integral a

estos pacientes.

El Sistema Sanitario Publico de Andalucia tiene una orientaciéon, desde hace afios,
hacia los pacientes con enfermedades cronicas. Esto se refleja, tanto en la cartera de
servicio de Atenciéon Primaria, como en la puesta en marcha de herramientas
orientadas a facilitar la accesibilidad, la continuidad asistencial y el automanejo de la
propia situacion de salud. También ha dado respuesta a las nuevas necesidades de la
ciudadania, impulsando el desarrollo de nuevas competencias profesionales y
favoreciendo nuevos espacios asistenciales mas cercanos y accesibles, que
favorezcan el que cada paciente con enfermedad croénica y sus cuidadores, se sientan

Unicos (Alguacil et al. 2012a).

Para ello en Andalucia, como respuesta a la necesidad de identificacion y atencién a
estos pacientes, se ha desarrollado en el afio 2002 el Proceso Asistencial Integrado
(PAI). Atencidn al Paciente Pluripatolégico, por parte de un grupo de trabajo de la
Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia que consigui6 identificar y caracterizar
clinicamente a este grupo de pacientes con multiples enfermedades crénicas y una
especial fragilidad clinica (Ollero 2002.). La definicién de Paciente Pluripatolégico
trata de identificar a pacientes con dos o mas enfermedades crénicas que no tienen
cura, que generan deterioro progresivo y pérdida gradual de la autonomia, y con
riesgo de sufrir distintas patologias interrelacionadas, ocasionando todo ello

importantes repercusiones sociales y econdémicas.

También se ha puesto en marcha en 2012 el Plan Andaluz de Atenci6n Integrada a
Pacientes con Enfermedades Crénicas 2012-2016 (Alguacil Herrero et al., 2012) que
nace para afrontar esta nueva situacién del aumento de la cronicidad y complejidad
de sus ciudadanos, adaptando la vision multidimensional que aportan los Modelos
de Gestion de Enfermedades Crénicas al escenario planteado en el Plan de
Calidad del Sistema Sanitario Publico Andaluz. Dentro de la perspectiva

multidimensional se identifican seis lineas estratégicas:
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e Prevenciony promocion de Salud.

e Autonomia y co-responsabilidad del paciente.
e Modelo de atencidn integral e integrada.

e Gestidn poblacional.

e Orientacion a resultados.

e Gestion del conocimiento.

Estas seis lineas estratégicas interaccionan con la comunidad y el paciente como
expresion de la ciudadania, con los profesionales, y con el espacio compartido en
donde el ciudadano tiene la percepcién del continuo asistencial. Se han definido

cinco escenarios para estas seis lineas estratégicas.

e La Comunidad.

o El Paciente.

e Los Profesionales.

o Las Tecnologias de la Informacién y Comunicacion.

o Espacio compartido

La atencién a personas con problemas cronicos constituye uno de los retos mas
importantes que tienen que afrontar el sistema de salud ahora y en los proximos
afos. (Bodenheimer et al 2009) También la incorporacion reciente de un sistema de
proteccion universal para personas en situacion de dependencia introduce un
elemento nuevo en nuestro pais, ( Ministerio de Sanidad y Politica Social. 2008) por

lo que el abordaje de estos pacientes debe ser diferente, multidisciplinar y holistico.

La atencién a pacientes crénicos provoca la mayor parte de consultas en los equipos
de atencién primaria pero también es el grupo de personas que genera la mayor
proporciéon de ingresos urgentes o no programados en los hospitales. Ademas, un
5% de los pacientes ocasionan casi la mitad de consumo de hospitalizacién urgente

(Rosen & Ham, 2008).

Se cuenta con una Ley estatal de proteccién a la dependencia, pero no se ha
generalizado un modelo de atencién compartida entre el dmbito sanitario y social

(BOE-A-2006-21990).
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Se han desarrollado potentes sistemas de informacion dentro de las organizaciones
aunque aun no esta suficientemente garantizada la interoperabilidad entre éstas, ni
se garantiza la trazabilidad de los pacientes mas vulnerables en los transitos por el
sistema que éstos llevan a cabo, especialmente en el acceso al internamiento ni en el

proceso de planificacion al alta.

En el analisis del sistema sanitario observamos que existen ingredientes pero sin
tener bien definido un modelo. Para construirlo es necesario integrar, en un marco
conceptual adecuado, muchas de las iniciativas ya desarrolladas: sistemas de
informacion, guias de practica clinica informatizadas, competencias enfermeras
avanzadas en la atencion al paciente crénico, la Gestion de Casos (Contel. et al,,
2012).

La fragilidad es un concepto todavia hoy dificil de definir y delimitar. Los criterios
que hacen que una persona se considere que esta en situacién de fragilidad son muy
dispares y aun hay grandes diferencias conceptuales entre profesionales dentro del
ambito de la salud. Tampoco se sabe aiin con toda certeza cémo la fragilidad afecta
la evoluciéon del estado de salud. Tradicionalmente se han establecido algunos
criterios que definen esta situacion de fragilidad como seria la definicion clasica de
Salgado en funcidn de los siguientes elementos: edad > 80afios, vivir solo, viudedad
reciente, cambio de domicilio reciente, afectacién cronica que condiciona una
incapacidad funcional permanente (AVC con secuelas, infarto de miocardio o
insuficiencia cardiaca reciente, EPOC, enfermedad osteoarticular degenerativa,
caidas de repeticion, déficit auditivo o visual, enfermedad terminal grave por
neoplasia o demencia avanzada)., polifarmacia, ingreso hospitalario en los tultimos
12 meses, incapacidad para la realizacion de actividades de la vida diaria, deterioro

cognitivo,  situacion = econ6mica  precaria (Martin et alt. = 2010).
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1.3 GASTO SANITARIO

El gasto publico espafiol en atencién sanitaria estd principalmente compuesto por
atencion hospitalaria y servicios de especialista (54%), productos farmacéuticos
(21%). y servicios de atencidon primaria (15%) (Lopez Casasnovas & Mosterin

Hopping, 2008).

Tabla 4. Gasto Sanitario Publico

Fasto sanitario publico consolidado. Millones de euros, porcentaje sobre PIB y euros por
habitante. Espana, 2009-2013

2009 2010 2011 2012 2013
Millones de euros 70.579 69.417 68.050 64.153 61.710
Porcentaje sobre PIB 6,5% 6,4% 6,3% 6,1% 5,9%
Euros por habitante 1.510 1.475 1.442 1.357 1.309

Fuente: Ministerio de Sanidad. Estadistica de gasto sanirario publico 2013

Segun datos del Ministerio de Sanidad, Servicios sociales e Igualdad, el gasto
sanitario publico en el afio 2013 en Espafia supuso 61.710 millones de euros, lo que
representa el 5,9 por ciento del producto interior bruto (PIB). El gasto per capita

ascendio a 1.309 euros por habitante.
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La funciéon que mayor peso tiene en el ambito de la asistencia sanitaria publica es la
de los servicios hospitalarios y especializados, que representaron un 60,6 por ciento
del gasto total consolidado en el afio 2013. Para el conjunto de comunidades
autonomas, en 2013 el 60,6 % del gasto sanitario correspondia a asistencia

hospitalaria y especializada, el 22,4% a farmacia y el 14,1% a atencién primaria.

Grafico 13. Gasto Sanitario Publico consolidado seguin clasificacion funcional. Estructura

Servicios de salud Servicios
publica 1,1% / colectivos 3,3% Traslado, protesis
5 y aparatos
terapéuticos 1,8%

Servicios
primarios
14,8%

Farmacia 17,0%

Ademas, cabe destacar el gasto en farmacia, con un 17% por ciento, y los servicios

primarios de salud, con un 14,8 % (Ministerio de Sanidad 2013).

En los ultimos afios el gasto de atencién primaria ha perdido peso con relacion a la

especializada (Simé, 2012).

Las enfermedades crénicas pueden ocasionar hasta el 80% de las consultas a
atencion primaria, el 60% de los ingresos hospitalarios y el 70% del gasto sanitario.
Las estimaciones indican que para el 2030 se doblara el nimero de individuos
mayores de 65 afios con enfermedades croénicas.

El envejecimiento de la poblacion trae consigo el aumento de las enfermedades
crénicas con la apariciéon de multiples enfermedades en un mismo paciente y el

aumento de la discapacidad.

Las ECV engloban tanto a las enfermedades relacionadas con el sistema circulatorio,
como la cardiopatia isquémica y la enfermedad cerebrovascular como el ICTUS. Un

Informe de la OMS que quiere prevenir las enfermedades crénicas ha estimado que
Fuente: Estadistica de gasto sanitario publico 2013 Ministerio de Sanidad
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el 60% de las muertes mundiales en 2005, al menos en paises desarrollados, eran ya
debidas a enfermedades crénicas.

Ademas, la OMS cifra en 650 millones, un 10% de la poblacién, las personas que
sobreviven con discapacidades. Mas preocupante es el hecho de estimar que para
2020 estas enfermedades crénicas seran la principal causa de discapacidad y que en
2030 se doblara laincidencia actual de enfermedades crénicas en los mayores de
65 afos (Jadad, et al. 2013).

Las encuestas nacionales de salud evidencian que la mitad de la poblaciéon tiene un
problema crénico de salud y de esta la mitad tiene dos o mas. El nimero de
enfermedades crénicas aumenta rapidamente en cuanto se incrementa la edad

(Cofifio, et al 2012).

Algunos de estos pacientes con enfermedades crdénicas son grandes consumidores
de los servicios sanitarios. El 5% de la poblacién consume el 50% de los recursos. A
nivel hospitalario un 5% de pacientes ingresados puede llegar a consumir el 40% de
dias de hospitalizacion. Los hospitales de agudos se estan convirtiendo en hospitales
de pacientes croénicos con eventos agudos y especialmente de pacientes con
multiples enfermedades croénicas. Los pacientes Pluripatolégicos representan el
74,95% de los ingresos de pacientes con condiciones crénicas susceptibles de
cuidados ambulatorios y el 56% de los ingresos por condiciones agudas susceptibles

de cuidados ambulatorios (Baturone, 2015).

El gasto sanitario varia mucho con la edad. Casi el 60% de lo que gastara una
persona en sanidad a lo largo de su vida se produce después de los 65 afios, y una
tercera parte después de los 85 (Alemayehu & Warner, 2004).; por consiguiente a
mayor envejecimiento de la poblacién, mayor gasto sanitario.

Aunque los costes por ingresos hospitalarios agudos disminuyen en edades
avanzadas, el gasto sanitario global aumenta con edad, no solo por el envejecimiento
en si mismo, sino por la respuesta que a éste se le da desde los dispositivos
asistenciales.

Esos meses de deterioro de los individuos con la proximidad a la muerte acumulan
buena parte de lo que supone el gasto sanitario de una persona a lo largo de su vida.

Tanto en la pluripatologia como en la cronicidad aguda, la oferta sanitaria despliega
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sus maximos esfuerzos de curar y cuidar, en ocasiones olvidando el imperativo

econdmico coste-beneficio (Lopez Casasnovas & Mosterin Hopping, 2008).

El estudio del Foro Econdmico Mundial, realizado junto con la Escuela de Salud
Publica de Harvard, reveld6 que el impacto econdémico de las enfermedades
cardiovasculares era muy elevado. (Bloom etal., 2012). Segtin un estudio realzado
en 6 paises europeos entre los que se encuentra Espafia, se calcula que el coste total
de las enfermedades cardiovasculares (ECV). para estos paises era cercano a los
102.100 millones de euros en 2014, lo que equivale aproximadamente al producto
interior bruto de un pais europeo de tamafio mediano como Hungria.

Los costes sanitarios directos atribuibles a las ECV sumaban 81.100 millones de

euros en 2014, representando el mayor coste, un 70-80%, en los seis paises.

Se prevé que los costes de las ECV en los seis paises aumenten a 122.600 millones de
euros a finales del decenio, lo que supone un incremento de 20.500 millones de

euros en seis aflos (Bernick 2014).

En Espana se calcula que en 2050 el 27% del total de poblacién seran pacientes con
problemas de cronicidad. Este sector de la poblacién tiene una alta prevalencia de
enfermedades y precisa de muchos mas cuidados por lo que consume mas recursos
sanitarios. El gasto sanitario atribuible a este grupo poblacional se ha estimado en
4-12 veces superior al correspondiente a personas de menos edad.

Con respecto al sexo de pacientes con enfermedades crénicas, se estima que los
hombres tendran como expectativa una media de 7 afios de incapacidad, mientras

que en las mujeres aumentara hasta los 11 afios (Junta de Andalucia 2010).

El aumento de la demanda sanitaria y la limitacion de los recursos son la causa de
un replanteamiento de la asistencia sanitaria, mas acorde con la realidad

socioecon6mica de finales del siglo XX.

El sistema sanitario espafiol ha de hacer frente a una incidencia significativa de
problemas de salud entre una poblacién muy numerosa que, casi en una tercera

parte, considera que su estado de salud es regular, malo o muy malo.
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En Europa se espera que el gasto sanitario publico aumente de media un 25 por 100
entre 2000 y 2050 (del 5,3 por 100 al 6,6 por 100 del PIB en el 2000).. Las cifras
para Espafa se sitian por encima de la media: el crecimiento previsto del gasto
sanitario publico es del 5,0 al 6,7 por 100 del PIB, es decir, un aumento del 35 por
100. Ello se debe sobre todo a que se espera que tanto la tasa de dependencia (% de
ancianos sobre adultos). como la inmigracién aumenten mas rapido que en otros
paises. (Bains 2003).

Estas predicciones presentan importantes problemas pues asumen que para la
misma patologia, la utilizaciéon de servicios y el gasto sanitario por paciente es
semejante, independientemente de la edad. Sin embargo, se sabe que los mayores
que estan enfermos utilizan los servicios mas que otros adultos. En el afio 2000 los
mayores de 65 afios generaron el 35 por 100 de las altas cuando representaban solo
el 17,1 por 100 de la poblacién. Se sabe también que los mayores de 65 afios no sélo
ingresan con mayor frecuencia sino que lo hacen con patologias mas graves y, a
menudo, con mas de una patologia Ademas, la estancia media de los mayores es
superior (Baztan, 2004)

El estudio de las causas de variabilidad en la practica médica entre pacientes de
caracteristicas similares, asi como el desarrollo del pago prospectivo por proceso,
hizo necesario el establecimiento de agrupaciones de pacientes susceptibles de
consumir un nivel similar de recursos. Con este proposito, se desarrollé el sistema
los Grupos Relacionados con el Diagnéstico (GRD)., en la década de los afios sesenta
en la Universidad de Yale, por Fetter y Thompson (Fetter, 1984)., para facilitar una
mejora de la calidad de la asistencia sanitaria. Los GDR constituyen un sistema de
clasificacion de episodios de hospitalizacién con definiciones clinicamente
reconocibles y en la que los pacientes de cada clase se espera que consuman una
cantidad similar de recursos, como resultado de un proceso de cuidados

hospitalarios parecidos (Gonzalez Chorda & Macia Soler, 2011).

La estancia media en los hospitales refleja la duracién media, medida en dias, del
ingreso en hospitalizacion. Una baja estancia media puede ser indicativa de una baja
tasa de complicaciones y efectos adversos, una practica clinica adecuada y
resolutiva, una adecuada continuidad de los cuidados en otros niveles de asistencia
o un uso adecuado de dispositivos de asistencia post-hospitalizacion en el entorno

del paciente, ya sean de caracter domiciliario o de apoyo sociosanitario.
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Dicha estancia ha ido disminuyendo claramente en Espafia, de 6,90 dias de estancia
media en 2009 a 6,70 dias en 2011, segin la dltima encuesta de morbilidad

hospitalaria publicada por el Instituto Nacional de Estadistica (INE 2011).

Grafico 14. Estancias medias hospitalarias
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Fuente: ICMBD - Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
Conjunto Minimo Bdsico de Datos - SSPA (dato Andalucia 2010)

En Andalucia, la evolucién la estancia media en los hospitales del sistema sanitario
publico ha disminuido en casi 1 dia en los ultimos 10 afos, similar al
comportamiento observado de Espafia, por debajo de la Comunidad de Madrid y con

estancias medias superiores a la de Catalufia y la Comunidad Valenciana.

La estancia media en 2010 fue de 7,30 dias en Andalucia (7,31 en Espafia en 2009),
con una reduccion del 8,5% en Andalucia en estos ultimos afios (del 5,9 en Espafia)

(Junta de Andalucia, 2012).

Dentro del conjunto de los pacientes hospitalizados, El GRD correspondiente a la
enfermedad cerebrovascular tiene un peso importante, por su alta incidencia y

utilizacion de recursos sanitarios.

El conjunto minimo basico de datos de altas hospitalarias, recogidos por el
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad durante el periodo 2000-
2011, muestra el nimero absoluto de ingresos en el sistema publico de salud con
diagnosticos al alta correspondientes a la Enfermedades cerebrovasculares, asi

como el tiempo de hospitalizacién y su coste )Brea, 2013)
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Tabla 5.Hospitalizaciones por enfermedad cerebrovascular en el Sistema Publico de Salud
(diagnésticos al alta con cédigos CIE 9-MC: 430-438)

2000 1 2001 2002 12003 2004 12005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Hospitalizaciones 87.168 90.187 91.692 93.364 93.733 94.353 95.463 97.682 99.971 99.728 101.065 99.082

Huertes 11.439 11.530 12.081 12.277 11.888 12.308 12.094 12.383 12.491 12.211 12.236 | 11.898

intrahospitalarias
(Ejl,taa;c'a medd 7 118 115 113 111 100 110 140 109 107 1205 98
Peso espafiol

| 128 (13 137 132 137 134 134 1% 142 145 133 134
medio @

Coste medio (€) 3.243 | 3.704 4.063 4.154 4.631 4.675 4909 5.185 5.888 6.080 6.525 6.739
Coste total

. 282,69 334,03 372,58 387,81 434,08 441,12 468,66 506,49 588,68 606,37 659,40 667,67
(millones €)

Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Datos elaborados a partir del Registro de altas del

(CMBD) en: Brea et alt 2013

En los dltimos afos se ha intensificado el interés por la capacidad que los paises
desarrollados tendran en el futuro para financiar el estado del bienestar. El
fenomeno del envejecimiento de la poblacion, muy intenso en la Unién Europea y, en
particular, en Espafia, tiende a incrementar el gasto publico destinado a distintas
prestaciones sociales, entre ellas la sanidad. Ademas, la preocupaciéon por la
capacidad de los sectores publicos para mantener las politicas de proteccion social
ha crecido entre otros factores debido a la crisis econémica internacional, si bien los
estudios que tratan de estimar la magnitud del gasto publico futuro y, en concreto,

del gasto sanitario cuentan con una larga tradicion (EUROPEA, 2009).

Segun el Grupo de Trabajo sobre Envejecimiento de la Poblacién y Sostenibilidad de
la Unién Europea (Europeand, 2008). se considera que los motores del gasto

sanitario son cuatro:

e Elaumento de la poblacién cubierta publicamente,

e Los cambios en el tamafio y la composicién de la poblacién.
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e Elincremento de los precios

e La evoluciéon de la denominada "prestaciéon real" que incorpora diversos
elementos (cambios en el estado de salud, cambios en las pautas de uso de los
servicios sanitarios, incorporacién de nuevas tecnologias, etc.). y se obtiene
calculando la diferencia entre la variacion del gasto total y la que corresponde a

los otros tres factores mencionados (Moreno, et alt. 2013).

Aunque la mayor parte de la investigacion en este ambito se ha dedicado a estudiar
el impacto esperado de la evolucién demografica, la evidencia disponible apunta a
que no es el envejecimiento el factor con mayor peso en el crecimiento del gasto
sanitario, sino el aumento del nimero de enfermedades cronicas y la proximidad a la

muerte (EUROPEA, 2009).
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CAPITULO2. ACCIDENTE CEREBROVASCULAR: ICTUS

2.1 CONCEPTO Y CLASIFICACION DEL ICTUS

Alo largo de la historia de la medicina todas las denominaciones con las que se han
conocido este proceso clinico-patolégico han estado asociadas a una connotacién
de mal prondstico y de imposibilidad de recuperacién. Sin embargo, en las dos
ultimas décadas se ha producido un cambio espectacular en las acciones de
prevencion, pero, sobre todo, en cobmo debe realizarse el manejo de los
pacientes, lo que ha llevado a una marcada disminucién de la mortalidad y las

secuelas (Sanchez, 2009).

El ICTUS clasicamente se ha caracterizado por un déficit neurolégico atribuido a
una lesion focal aguda del sistema nervioso central por una causa vascular,
incluyendo el infarto cerebral, hemorragia intracerebral y hemorragia

subaracnoidea (Culebras etal., 2013).

Se denomina ICTUS al trastorno brusco del flujo sanguineo cerebral que altera de
forma transitoria o permanente la funciéon de una determinada region del encéfalo.
(Denominacién derivada del latin que significa “golpe” debido a su presentacion
clinica subita y violenta; término analdgico del vocablo inglés stroke).

El Grupo de Estudio de las Enfermedades Vasculares Cerebrales de la Sociedad
Espafiola de Neurologia (SEN) recomienda la utilizacion de este término para
referirse de forma genérica a la isquemia cerebral y a la hemorragia intracerebral o
la subaracnoidea. Como términos sinénimos se han venido utilizando de forma
indistinta “ataque cerebral” o “accidente cerebrovascular (ACV)”, pero estas

expresiones cada vez se usan menos (Masjuan, 2011).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define ICTUS como: “signos clinicos
de trastorno focales de la funcién cerebral, que se desarrollan rapidamente, con
sintomas que duran 24 horas o mas, o que llevan a la muerte, sin otra causa
aparente que un origen vascular”, pero es ésta una definicién controvertida, ya que

deja fuera de la misma a la mayoria de las hemorragias subaracnoideas y a todos
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los accidentes isquémicos transitorios (AIT).

Los ICTUS se clasifican en diversos subtipos siguiendo criterios clinicos,

topograficos, patogénicos, diagndsticos y pronoésticos (Amarenco, et al, 2009).

Generalmente los ICTUS se dividen en dos grandes grupos segiin su mecanismo de
produccion: isquémicos y hemorragicos.

Dentro de la isquemia cerebral puede diferenciarse la isquemia cerebral global que
afecta al encéfalo de forma difusa y la isquemia cerebral focal que afecta a una sola
zona del encéfalo. Del mismo modo, dentro de los ICTUS hemorragicos se

diferencian la hemorragia intracerebral y la hemorragia subaracnoidea (Arboix et

al, 2006).

ICTUS ISQUEMICO

Atendiendo a la duracién del proceso isquémico se consideran dos tipos de isquemia

cerebral: el ataque isquémico transitorio (AIT) y el infarto cerebral.

La isquemia cerebral, que causa aproximadamente el 85% de los ICTUS, es
provocada por un déficit de aporte sanguineo a un determinado territorio del
encéfalo (cerebro, cerebelo, tronco). Puede ser un déficit focal afectando a una parte
del encéfalo o un déficit de aporte general afectando en este caso a todo el encéfalo
(Martinez-Vila, et alt 2011).

En la udltima revision de la definicion del AIT por la American
HeartAssociation/American StrokeAssociationStroke Council (AHA/ASA) (Easton
etal,, others, 2009) destaca la necesidad de confirmar la ausencia de tejido
isquémico afectado y pone en duda la arbitrariedad temporal de la duracion del
déficit neurolégico, ya que en dicho periodo también puede haber infarto cerebral
evidenciado mediante las modernas técnicas de neuroimagen. Por tanto, los AITs
deben ser considerados como episodios transitorios de disfuncién neurolégica focal
cerebral, espinal o retiniana de naturaleza isquémica, pero sin evidencia de infarto
agudo, sin tener en cuenta por lo tanto la duracién de la sintomatologia y dejando

atras el antiguo concepto de las 24 horas de duraciéon (Kernan et al.,, others, 2014).
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Por el contrario, el infarto cerebral necesita demostrar que existe presencia de lesiéon
parenquimatosa. Esta nueva definicion de AIT se basa en la ausencia de tejido
cerebral infartado, de forma similar a la diferenciacion entre la angina y el infarto de

miocardio.

El infarto cerebral se define como el conjunto de manifestaciones clinicas,
anatomopatoldgicas o de imagen que aparecen como consecuencia de la alteracion
del aporte circulatorio a una zona del encéfalo, determinando un déficit neurolégico
concreto. El ICTUS isquémico o infarto cerebral se produce cuando la isquemia
cerebral es tan prolongada que produce un area de necrosis tisular (Martinez-Vila
etal, 2011).

Segun la etiologia de la lesion se distinguen distintos subtipos de infarto cerebral

(Arboix et al., 2006).

Infarto aterotrombético
Aterosclerosis de arteria grande. Es un infarto generalmente de tamafio medio o
grande, de topografia cortical o subcortical y localizaciéon carotidea o vertebro

basilar en el que se cumple alguno de los dos criterios siguientes:

1. Aterosclerosis con estenosis: estenosis mayor del 50% del diametro u oclusién de
la arteria extracraneal correspondiente o de la arteria intracraneal de gran calibre

(cerebral media, cerebral posterior o troncobasilar), en ausencia de otra etiologia.

2. Aterosclerosis sin estenosis: presencia de placas o de estenosis menor del 50% en
la arteria cerebral media, cerebral posterior o basilar, en ausencia de otra etiologia y
en presencia de mas de dos de los siguientes factores de riesgo vascular cerebral:
edad superior a 50 afios, hipertension arterial, diabetes mellitus, tabaquismo o

hipercolesterolemia (Martinez-Vila etal., 2011).
Infarto cardioembélico

El infarto cerebral de origen cardioembdlico se produce por la oclusion total o

parcial de una arteria cerebral o precerebral por material embdlico proveniente del
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corazon producido por arritmias, liberacion de material desde superficies
anormales valvular o miocardicas o por embolismo paraddjico.

Son infartos generalmente de tamafio medio o grande, de topografia habitualmente
cortical, con un inicio frecuente de la sintomatologia en vigilia, una instauracion
habitualmente instantanea (minutos) o aguda (horas). de la focalidad neurolégica, y
generalmente con un maximo déficit neurolégico desde el inicio de la enfermedad.

Representa entre el 14-30% de los infartos cerebrales (Arboix et al.,, 2010).

Enfermedad oclusiva de pequeiio vaso arterial. Infarto lacunar

Infarto de pequeiio tamafio en el territorio de una arteria perforante cerebral, que
suele ocasionar clinicamente un sindrome lacunar (hemiparesia motora pura,
sindrome sensitivo puro, sindrome sensitivo motriz, hemiparesia atdxica y
disartriamano torpe) en un paciente con antecedente personal de hipertension
arterial u otros factores de riesgo vascular cerebral, en ausencia de otra etiologia.

(Barragan & Vallejo, 2012).

Infarto cerebral de causa rara

Infarto de tamafio pequefio, mediano o grande, de localizacion cortical o subcortical,
en el territorio carotideo o vertebrobasilar en un paciente en el que se ha descartado
el origen aterotromboético, cardioembolico o lacunar. Se suele producir por
trastornos  sistémicos (conectivopatia, infeccién, neoplasia, sindrome
mieloproliferativo, alteraciones metabdlicas, de la coagulacion, etc.) o por otras
enfermedades, como diseccién arterial, displasia fibromuscular, aneurisma sacular,

malformacion arteriovenosa, trombosis venosa cerebral, angeitis, migrafia, etc

Infarto cerebral de origen indeterminado

Infarto de tamafio medio o grande, de localizacién cortical o subcortical, en el
territorio carotideo o vertebrobasilar en el cual, tras un exhaustivo estudio
diagnostico, han sido descartados los subtipos aterotrombético, cardioembdlico,
lacunar y de causa rara, o bien coexistia mas de una posible etiologia. Dentro de esta
etiologia indeterminada se podrian plantear unas subdivisiones que aclararian
mejor este apartado; estudio incompleto, mas de una etiologia y desconocida

(Martinez etal., 2015).
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Isquemia cerebral global

Esta originada por un descenso importante, rapido y normalmente breve del aporte
sanguineo total al encéfalo, como el que ocurre después de un paro cardiaco o
durante episodios de hipotensidn sistémica grave o de arritmia cardiaca.
Clinicamente puede dar lugar a sindromes cerebrales focales, secundarios a infartos
en los territorios fronterizos o en zonas de unién de las tres grandes arterias
intracraneales (cerebrales anterior, media y posterior). En casos mas prolongados
de hipotension grave, la afectacion cerebral no se limita a las zonas fronterizas, sino
que abarca areas mas extensas del encéfalo, pudiendo llegar a ocasionar necrosis
laminar amplia del manto cortical, la cual conduce al paciente a un estado vegetativo
persistente. En las personas con anoxia mas profunda se produce una necrosis del
cortex y el tronco encefalico, lo que origina la muerte cerebral (Martinez et al., 2015)

(Arboix et al.,, 2006).

ICTUS hemorragico

Los hematomas o hemorragias cerebrales son extravasaciones de sangre al
parénquima cerebral. Entre los ICTUS hemorragicos, se distinguen dos grandes
subtipos de hemorragia cerebral: la hemorragia intracerebral y la hemorragia
subaracnoidea.

La causa mas frecuente de la hemorragia intracerebral es la hipertension arterial;
otras causas incluyen la angiopatia amiloide mas comdn en los ancianos,
malformaciones vasculares, farmacos como los anticoagulantes, toxicos como el
alcohol o la cocaina, y los tumores.

Son el tipo de ICTUS con mayor mortalidad intrahospitalaria (28%), alcanzando

hasta el 40% en el primer mes (Fuentes etal., 2015).

Hemorragia intraparenquimatosa
La hemorragia intracerebral es una coleccién hemadtica dentro del parénquima
cerebral (intraparenquimatoso), debido a una rotura de un vaso encefélico. Se

presenta con doble frecuencia que la hemorragia subaracnoidea. La hemorragia
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intraparenquimatosa es la causa de entre un 5% y un 16% de los ICTUS. La etiologia

mas habitual es la hipertension. Se produce con frecuencia en pacientes hipertensos
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mal controlados o no conocidos. Se van a afectar zonas cerebrales profundas o del
troncoencéfalo.

Se pueden producir hemorragias intraparenquimatosas de forma secundaria, por
enfermedades como son las anomalias vasculares, en enfermedades hematoldgicas,
por tumores y en la ingesta de farmacos y drogas téxicas como la cocaina (Carcelén

etal., 2012).

Hemorragia intraventricular

Normalmente es secundaria a una hemorragia intraparenquimatosa. Las
hemorragias intraventriculares primarias suelen ser debidas a rotura de una
malformacion arteriovenosa observandose una imagen de sangre limitada al espacio

ventricular.

Hemorragia subaracnoidea
En esta hemorragia el acimulo de sangre se produce en el espacio subaracnoideo y
de forma secundaria puede provocar infarto cerebral o vasoespasmo. La mas

frecuente es la producida por rotura de un aneurisma cerebral (Arboix et al., 2006).

2.2 EPIDEMIOLOGIA Y SITUACION DEL ICTUS EN ESPANA

La enfermedad cerebral es aquella en la que un area del encéfalo esta afectada de
forma transitoria o permanente por una isquemia o hemorragia, existiendo uno o
mas vasos sanguineos cerebrales afectados por un proceso patoldgico.

El término ICTUS representa de forma genérica a un grupo de trastornos que
incluyen el infarto cerebral, la hemorragia cerebral y la hemorragia subaracnoidea.
‘ICTUS’ es un término latino que, al igual que su correspondiente anglosajon -
stroke-significa‘golpe’, ambos describen perfectamente el caracter brusco y subito
del proceso. Son sindnimas las denominaciones de accidente cerebro- vascular,
ataque cerebrovascular y apoplejia (Diez-Tejedor, et alt., 2001), (Ruiz-Ares et alt

2015).

El ICTUS es un problema importante de salud publica. En los paises desarrollados es
una de las primeras causas de muerte, junto con la enfermedad cardiovascular y el
cancer y la primera causa de discapacidad permanente en la edad adulta. Muchos de
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los pacientes que sobreviven sufren secuelas importantes que les limitan en
sus actividades de la vida diaria. Su morbimortalidad no sélo ocasiona
sufrimiento a los pacientes y a sus familiares, sino que ademas lastra gravemente la
economia de la sociedad (Martinez-Vila et al.,, 2011).

En las dos ultimas décadas del siglo pasado y los primeros afios del actual la
progresion de los conocimientos neurolégicos ha sido exponencial, tanto en la
vertiente basica como en la clinica. Estos avances también se han producido en el
campo de las enfermedades cerebrovasculares, lo que ha conducido a que se
conozcan mejor las entidades especificas causales, la fisiopatologia y la patogenia
del ICTUS, a conseguir su diagndstico especifico de forma precoz, y a que se hayan
desarrollado multiples medicamentos o técnicas terapéuticas no farmacolégicas
eficaces para tratar una enfermedad para la que no se conocia ninguna opcién de
tratamiento hace tan sélo unos pocos afios.

El ICTUS ocupa el segundo lugar en cuanto a la carga de enfermedad en Europa.
Datos extraidos del estudio GBD (Carga global de las enfermedades) 2002, indican
que en toda Europa un 23% de los afios de vida sana perdidos y un 50% de los afios
vividos con discapacidad (AVD) se deben a enfermedades cerebrales. (Mathers,
2002)

Las tres cuartas partes de los ICTUS afectan a pacientes mayores de 65 afios y se
prevé que la prevalencia de la enfermedad aumente en Espafia, ya que, segin las
previsiones, nuestro pais serd uno de los mas envejecidos del mundo en el afio
2050.

En Espania, el ICTUS es la segunda causa de muerte directa y la primera de la mujer;
ademas, un 44% de los afectados sufre alguna dependencia funcional.

En nuestro pais fallecieron en 2006 por esta causa 32.887 personas, de las cuales
19.038 fueron mujeres y segun datos de la Sociedad Espafiola de Neurologia,
actualmente mas de 300.000 espafioles presentan alguna limitacion en su

capacidad funcional tras haber sufrido un ICTUS (Diez-Tejedor, 2006)

En Espafia, las enfermedades vasculares cerebrales (EVC) son una causa muy
frecuente de morbilidad y hospitalizacion, constituyendo la segunda causa de
mortalidad en la poblacion general, y la primera en las mujeres (INE). Ademas,

suponen un gasto sociosanitario muy elevado, que se estima se incrementara en los
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proximos afios, debido al envejecimiento de nuestra poblacién y a que el nimero de

casos de ICTUS ha aumentado (Diaz-Guzman, 2009).

Los datos de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria del Instituto Nacional de
Estadistica del afio 2011 registraron 116.017 casos de accidentes cerebrovasculares
(ACV). y 14.933 de isquemia cerebral transitoria, lo que corresponderia,
respectivamente, a una incidencia de 252 y 32 episodios por cada 100.000

habitantes, aumenta con la edad (INE 2011).

En Espafia no disponemos de estudios epidemioldgicos ideales sobre el ICTUS. La
mayoria de la informacion disponible se basa en registros hospitalarios, en
encuestas puerta a puerta en poblacion total por muestreo o mediante el registro de
defunciones.

Existen varios estudios de incidencia de ICTUS. Cuando se comparan grupos de
poblacioén, se ve que la incidencia aumenta progresivamente con la edad, y que es

algo mas alta en los varones que en las mujeres (Brea, 2013;)

En estudios anteriores como el llevado a cabo en Cantabria, publicado en 1993, se
analiz6 la incidencia de accidentes cerebrovasculares (ACV) en adultos jévenes de
dicha comunidad, obteniendo una tasa bruta de incidencia anual de 13,9 por
100.000 en el grupo de edad de 11 a 50 afios, y de 12 por 100.000 en el grupo de
edad de 16 a 45 afios (Leno, 1993). En 2 trabajos posteriores, realizados en
poblaciones de Girona y de Asturias, se encontraron unas tasas brutas de incidencia
anual para todas las edades de 174 y 132 por 100.000 habitantes, respectivamente
(Lopez-Pousa, 1995), En Alcoy (Alicante) se calcul6 una incidencia anual de 290 por
100.000 en la poblacion mayor de 20 afios; en el estudio de Girona, de 64 por

100.000, y en el estudio de Segovia, de 80 por 100.000.

En otro estudio, indican que 3 de cada 4 ICTUS afectan a pacientes mayores de 65
afios. Las mujeres presentaron su primer ICTUS a una edad superior a la de los

hombres (74,6 + 11,4 vs 68,8 £ 11,9 afios (Brea, 2013).

Uno de los udltimos trabajos epidemiolégicos publicados en Espafia, IBERICTUS
(Diaz, 2012) (que recogid los casos de ACV atendidos en los centros sanitarios de

Lugo, Segovia, Toledo, Almeria y Palma de Mallorca) estima que en Espafia cada afio
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se producen 187 nuevos casos de EVC por cada 100.000 habitantes, con una
incidencia superior en hombres que en mujeres, alcanzando un pico maximo hacia
los 85 afios. Treinta casos por 100.000 corresponden a Accidentes Isquemicos
Transitorios (AIT), y 150 a ICTUS. De estos, el 80% son isquémicos, mientras que el

20% son de origen hemorragico.

En 2006 se publicé un metaanalisis que recogia siete estudios de prevalencia de
ICTUS en mayores de 70 afios que se habian llevado a cabo entre 1991 y 2002 en
siete poblaciones distintas del centro y noreste de Espafia. En conjunto dichos
estudios evaluaron un total de 10.647 personas y detectaron 715 casos Las tasas de
prevalencia ajustadas por edad fueron 7,3% para los varones, 5,6% para las
mujeres, y 6,4% para ambos sexos.

La prevalencia era significativamente mas baja en las mujeres pero con la edad se
producia un aumento de la prevalencia. En las edades mas avanzadas, la proporcion
de afectados era mas alta en el sexo femenino. (Boix et al., 2006).

Por otra parte habia diferencias geograficas importantes. La prevalencia era mayor
en zonas urbanas con un 8,7% y menor en la poblacion rural, un 3,8%. Al comparar
estos datos con los de otros estudios europeos, se vio que las tasas de prevalencia de
ICTUS en Espafla ocupaban un lugar intermedio y que seguian las mismas

tendencias en cuanto a distribucién por sexo y edad.

Las tres cuartas partes de los ICTUS afectan a pacientes mayores de 65 afios, y
debido a las previsiones de poblacidn, en las que Espafia seria en el afio 2050 una de
las poblaciones mas envejecidas del mundo, se prevé un incremento de la incidencia
y prevalencia de este tipo de enfermedad en los préximos afos. Las mujeres
presentan su primer ICTUS con una edad mayor que la de los hombres (74,6 + 11,4
afios Vs 68,8 + 11,9). (Roquer, Campello, & Gomis, 2003).

Segun los datos de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria, se ha producido un
incremento constante de pacientes ingresados con el diagndéstico principal al alta de

enfermedad cerebrovascular (INE, 2011)
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2.3 COSTES Y CARGA GLOBAL DE LA ENFERMEDAD

El ICTUS es una enfermedad que ocasiona una gran discapacidad en los
supervivientes, siendo la primera causa de dependencia en el adulto y la segunda
causa de demencia en el mundo, lo que la convierte en una de las afecciones que
genera mayor carga social y econémica (Mar etal., 2011).En las ultimas décadas,
los paises desarrollados han tenido en el centro de sus politicas sanitarias el control
del gasto sanitario intentando que no repercuta sobre el mantenimiento del nivel de

salud de la poblacién (Caro, et alt. 2000).

Al considerar el impacto de las distintasenfermedades sobre el gasto sanitario, cada
una de ellas tiene un peso especifico distinto. Para ello se tiene en cuenta la
prevalencia e incidencia del proceso, su cronicidad, la comorbilidad, la frecuencia y
gravedad de las secuelas, el nimero y complejidad de las técnicas utilizadas para el

diagndstico, asi como el tipo y duraciénde los tratamientos requeridos.

Se han realizado numerosos estudios tanto en Europa como en Norteamérica que
han puesto de manifiesto el gran impacto econémico del ICTUS que han obligado a
replantear las medidas de actuacién y los protocolos a fin de mejorar la relacion

coste-efectividad. (Martinez-Vila, et al., 2009).

La carga global de enfermedad engloba tanto la mortalidad como la discapacidad.
En este sentido el ICTUS ocupa el segundo lugar en cuanto a la carga de en
enfermedad en Europa, es responsable del 6,8% de la pérdida de Anos de Vida
Ajustados por Discapacidad (AVAD)., mientras que la enfermedad de Alzheimer y
otras demencias ocupan el quinto lugar con un 3,0% y los accidentes de trafico el

séptimo con un 2,5%. (Alvarez-Sabin et al., 2006).

En términos de carga desde una perspectiva socioeconémica, entendiéndose como
tal el coste de la enfermedad. Se estima que el ICTUS consume entre el 3% y el 4%
del gasto sanitario en los paises de rentas elevadas, distribuyéndose los 76% de los
costes sanitarios directos en el primer afio concentrado mayoritariamente en costes

hospitalarios (Evers et al., 2004).
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En el andlisis de estudios europeos de Ekman entre 1994 y 2003 se estima el coste
del ICTUS, tras el primer afio del episodio, entre 20.000 y 30.000 euros (Ekman,
2004).

En un estudio realizado sobre los cuidados informales prestados a personas con
dependencia a partir de la informacion contenida en la Encuesta sobre
Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud (EDDES). del INE, se identifica que
casi 130.000 personas que han sufrido un ICTUS tienen una persona a su cuidado.
Centrandose exclusivamente en aquellas personas cuidadas por otra persona que no
recibe prestacion monetaria alguna por sus servicios, se identificaron a casi 115.000

cuidadores principales informales (Oliva, et al., 2008).

Por lo que respecta a la distribucién de las horas de cuidado, se evidencia la fuerte
carga asistencial que soporta el cuidador. En el caso del ICTUS, un 46% de los
cuidadores prestan mas de 60 horas semanales de cuidados.

Pese a emplear estimaciones conservadoras sobre la valoracién monetaria del
tiempo de los cuidadores, la conversion del tiempo de cuidado a cifras monetarias
hace que el coste estimado de los cuidados informales oscile entre los 801,7 y
1.243,9 millones de euros. (Oliva et al., 2008).

El coste hospitalario estimado de la enfermedad cerebrovascular en Espafia durante

el primer afio tras el evento el afio es de 20.000 euros

En un estudio realizado en Italia se indica que la incidencia anual de ICTUS en ese
pais es de aproximadamente 130.000 personas que debutan con ICTUS a lo que hay
que sumar 50.000 personas mas a las que les ha repetido el ICTUS (Antonio Di Carlo
etal.,, 2003). Al ser una enfermedad con consecuencias a largo plazo, se crea una
considerable carga social y econdmica de los individuos y la sociedad. El coste de
estos pacientes fue de 19.953€ durante el primer afio después del evento. (Fattore

etal.,, 2012).

En estudios realizados en Alemania y Suecia con seguimiento durante un afio y con
una perspectiva social, el coste alcanz6 los 20.239€ y 25.493€ respectivamente (Di

Carlo etal 2011).
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En un estudio poblacional grande utilizando un registro de ICTUS aleman, los costes
sanitarios directos globales para los sobrevivientes de primer afio del ICTUS se

estimaron en € 18.517. (Rossnagel et al.,, 2005).

La comparacion directa de las estimaciones globales de costes entre los estudios
realizados en diferentes paises esta inevitablemente influenciada por sistemas
sanitarios de cada pais, los recursos que contemplan y los dias de las estancias

hospitalaria de cada sistema sanitario.

En el afio 2002, el coste de hospitalizacién por cada ICTUS en Espafia se estimé en
3.047 €. El importe asistencial total a lo largo de la vida de un paciente con ICTUS se
calcula en 43.129 €. Internacionalmente, los costes directos del infarto cerebral
constituyen el 3% del gasto sanitario nacional, siendo esta cantidad similar en

distintos paises de nuestro entorno. (Brea et al., 2013).

La carga provocada por la enfermedad cerebrovascular estd aumentando
rapidamente debido al envejecimiento de la poblacion (Lozano et al.,, 2013)..

En el primer afio son fundamentalmente los costes hospitalarios los que suponen
mayor cuantia, mientras que en los afios siguientes al ICTUS van a tener mas
repercusion los costes en otras partidas, especialmente rehabilitacién, medicaciéon y
consultas externas, asi como los costes por asistencia social y/o familiar, sin olvidar
los costes indirectos ocasionados por la incapacidad o pérdida laboral (Lopez-
Bastida et al., 2012).. La importancia de conocer los costes es cada vez mas relevante
como demuestra el aumento de estudios que se han realizado de este tipo en los

ultimos anos .(Hervas, et alt,, 2007)., (Navarrete et.al 2007).

Se ha estimado que el coste hospitalario de la enfermedad cerebrovascular en
Espafia durante el afio 2004 fue de 1.526 millones de euros. (Mar etal.,, 2013). La
suma de los costes por pérdidas laborales indirectos y otros costes directos no
sanitarios genera estimaciones de alrededor de 6.000 millones de euros anuales.

(Jorgensen, et alt.,, 2008)..

En Espafia, el Estudio CONOCES ha analizado el impacto econémico y social que

tiene el ICTUS sobre los pacientes ingresados en una Unidad de ICTUS. Los
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resultados de este estudio establecen que el coste medio por paciente de los ICTUS
por fibrilacién auricular supone 9.813 euros, mientras que el coste de los ICTUS sin
fibrilacion auricular es de 9.438 euros. De estos costes totales, mas del 70 por ciento
se deriva de los gastos de estancia hospitalaria, seguido de las pruebas de imagen
que se realizan a estos pacientes. Los costes sanitarios registrados durante el primer
afio tras el diagndéstico del ICTUS son considerablemente elevados debido al ingreso

hospitalario y a la rehabilitacion. (Alvarez-Sabin et al., 2012).

El ICTUS es una de las enfermedades que mas carga social y econémica generan. El
impacto socioeconémico del ICTUS en Espafia es muy importante debido a la propia
magnitud de esta enfermedad, a la pérdida de productividad que ocasiona y al
enorme consumo de recursos que genera. Por ello estd justificada cualquier
estrategia que logre disminuir la morbimortalidad asociada al ICTUS. (Catala-Lopez

etal, 2011).

Desde una perspectiva socioecondémica se estima que el ICTUS consume entre el 3 y
el 4% del gasto sanitario total en los paises desarrollados. (Evers et al., 2004). Las
estimaciones sobre las repercusiones econdmicas del ICTUS en Espafia consideran
que el coste medio sanitario directo por paciente es de alrededor de 15.268 euros el
primer afo, destinandose el 70% al periodo de hospitalizacion. (Matias-Guiu, et al.,
2009). Los costes indirectos y los cuidados informales de los pacientes dependientes
tras el ICTUS son superiores al gasto sanitario, estimandose en torno a 21.500 euros
por paciente y aflo, con un rango que oscila entre 6.500 y 31.400 euros. (Jorgensen

etal.,, 2008).

La supervivencia tras el ICTUS unida a una recuperacién total del individuo, sino
que el 90% de ellos quedan con secuelas que le provocan la dependencia de otra
persona en un 35-45% de los casos, las cuales son incapaces de forma parcial o total
de realizar las actividades de la vida diaria. Esto genera una demanda de cuidados y

por consiguiente un considerable gasto sanitario. (Feigin, et alt. 2003).

Este aspecto tiene especial importancia, dado que un 25% de los ICTUS afectan a

personas todavia en situacién laboral activa.
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.4 FACTORES DE RIESGO

Un factor de riesgo vascular (FRV) es una caracteristica biologica o una conducta,
que aumenta la probabilidad de padecer o morir por una enfermedad vascular en

aquellos individuos que lo presentan. (Collazos, 2014).

Son numerosos los factores de riesgo que se han relacionado con el ICTUS: los mas
importantes son la hipertension arterial y la edad, pero también destacan el
tabaquismo, la diabetes, el consumo de alcohol y otras drogas, las dislipemias, la
obesidad, la presencia de cardiopatias emboligenas (fundamentalmente la

fibrilacién auricular y las valvulopatias) y el sexo.

La carga de enfermedad que un factor de riesgo (FR) genera en la poblacién
depende de su prevalencia, de la intensidad de la asociacién de dicho factor con la
enfermedad y de su valor predictivo. Estos factores de riesgo son los responsables
de una parte muy importante de los ICTUS en la poblacién andaluza. Ademas, los FR

se potencian entre si y se presentan frecuentemente asociados.

La frecuencia de FR en Andalucia es superior a la media espafiola. El estudio DRECA
2 (Evolucidn del riesgo vascular en la poblacién andaluza,1992-2007) realizado en
una muestra representativa de la poblacion andaluza, estudiada inicialmente en
1992 y posteriormente en 2007, con una edad de 20 a 74 afios,(2007) da respuesta
a la situacién en nuestra comunidad de los FR clasicos, en términos de prevalencia y
evolucion temporal y recoge informacién sobre el nivel de ejercicio fisico y el grado
de adherencia al patrén de dieta mediterranea, como indicadores del estilo de vida.

(Jiménez, etal., 2011).

La prevencién primaria es la piedra angular de los esfuerzos para reducir la
discapacidad y la mortalidad global por ICTUS. Es importante detectar pacientes que
puedan beneficiarse de un tratamiento que modifique el riesgo de un ICTUS y sus
consecuencias. Ademas, el control y manejo de estos factores de riesgo reduce la

posibilidad de que vuelva a sufrir un nuevo episodio (Kernan et al., 2014).
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Cada paciente debe ser valorado de forma individual para calcular su nivel de
riesgo con el fin de identificar pacientes candidatos a una intervencion sobre

los diferentes factores de riesgo (Goldstein et al., 2006).

Dentro del grupo de los factores de riesgo no modificables del ICTUS se

encuentran la edad, el sexo, la raza y la herencia genética.

Edad : Existe una relacion entre la edad y el riesgo de primer episodio de ICTUS,
llegando a incrementarse hasta el doble por cada diez afios desde los 55 afios

(Martinez-Vila et al., 2011).

Sexo:Aunque el nimero de episodios de ICTUS es mayor en el sexo masculino
que entre el sexo femenino, el porcentaje de casos fatales es mayor entre las

mujeres que entre los hombres (Goldstein et al., 2001).

Raza: Los indicadores de incidencia y prevalencia varian entre las diferentes
etnias. En diversos estudios observacionales desarrollados en Estados Unidos se ha
visto que las personas de origen afroamericano e hispanoamericano presentan una
mayor incidencia y mortalidad por ICTUS. En concreto, un estudio mostré que la
incidencia de ICTUS en poblacidon negra fue un 38% superior que en poblacién

blanca. (Botran, et alt,, 2013).

Herencia Genética: Es mas frecuente la apariciéon de un episodio de ICTUS entre

personas con antecedentes familiares de episodios de ICTUS (Goldstein et al., 2001).

Otro grupo de factores de riesgo son los modificables, donde se contemplan la
hipertension, habito tabaquico, la diabetes, las diferentes formas de resistencia
a la insulina, la estenosis carotidea asintomatica, la fibrilacion auricular y las
hiperlipidemias. Por otra parte estaria el grupo de factores de riesgo menos
documentados o potencialmente modificables como la obesidad, la inactividad
fisica, los defectos de nutricién, el abuso de alcohol, la hiperhomocisteinemia,
el consumo de drogas de abuso, los estados de hipercoagulabilidad, la terapia
hormonal sustitutiva, el wuso de contraceptivos hormonales y los procesos

inflamatorios (Lobos et al., 2008).
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Factores Modificables:

Presion arterial alta (hipertension arterial).La presiéon arterial alta es el principal
factor de riesgo cerebrovascular. Segun la Asociacion Americana del Corazon (AHA)
la hipertension afecta a casi 1 de cada 3 estadounidenses adultos. Generalmente no
presenta sintomas. (Goldstein et al.,, 2006). A menudo los individuos no descubren
que sufren de hipertension hasta después de haber tenido un accidente
cerebrovascular o un ataque al corazén. El control de la hipertension reduce el
riesgo de sufrir un accidente cerebrovascular. La hipertension puede a menudo
controlarse con ejercicio fisico, una alimentacién sana y ciertos medicamentos

(Zhang, Thijs, & Staessen, 2006).

El Tabaquismo: es un factor de riesgo independiente e importante para la
enfermedad cerebrovascular, tanto de enfermedad isquémica como de ICTUS
hemorragico. El término tabaquismo engloba a los fumadores actuales, a los

fumadores que han dejado el habito de fumar e incluso a los fumadores pasivos.

El tabaco afecta al sistema vascular de forma multifactorial aumentando Ia
viscosidad sanguinea, la adhesividad de, las plaquetas y el fibrinégeno. También
es un factor de riesgo de la progresiéon de la placa de ateroma, potenciando

ademas, el efecto de los otros factores de riesgo vascular.

El riesgo atribuible a la poblacién por el tabaco es del 18% para fumadores
activos, 6% para fumadores anteriores y 12% para fumadores pasivos (Martinez-

Vila & Irimia, 2009).

Diabetes Melitus (DM): las personas con DM tienen una mayor predisposicion para
desarrollar arterioesclerosis y una mayor prevalencia de HTA, obesidad y
dislipemia. El riesgo para sufrir un ICTUS aumenta entre 2,5 y 4 veces en los
hombres y entre 3,6 y 5,8 veces en las mujeres. En pacientes con diabetes mellitus,
el control estricto de la presion arterial se asocia con una disminucién del riesgo de

ICTUS de hasta del 40% (Martinez-Vila et al., 2011).

Dislipemia: existe una relacion entre los niveles de lipidos plasmaticos y el riesgo de
ICTUS, aunque esta relacion es menos intensa que en el caso de la enfermedad
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vascular cardiaca. Un aumento de las cifras de colesterol total esta asociado
con un aumento del riesgo de ICTUS isquémico. En los hombres, los valores
disminuidos de colesterol HDL en plasma son un factor de riesgo de ICTUS.
Algunos estudios han encontrado que el riego de ICTUS aumentaba un 25% por cada

38,7mg/dl de aumento de los niveles totales de colesterol (Fuentes etal, 2014).

Fibrilacion auricular: es uno de los principales FR de ICTUS, se estima que uno de
cada 6 ICTUS ocurre en pacientes con fibrilaciéon auricular, siendo responsable de
casi la mitad de los ICTUS isquémicos de origen cardioembolico. La presencia de
fibrilacion auricular se asocia a un incremento de 3 a 4 veces el riesgo de ICTUS

(Thom et al., 2006).

Estenosis carotidea asintomatica: se calcula que aproximadamente un 10% de los
hombres y un 7% de las mujeres de mas de 65 afos tiene estenosis carotidea
asintomatica de mas del 50% entre los cuales existe un riesgo anual del 3,4% de

sufrir un ICTUS (Goldstein et al., 2001).

Obesidad: en general predispone a enfermedad cardiovascular general y a ICTUS en
particular. En el caso de los hombres parece que es la obesidad abdominal la
relacionada con el ICTUS y entre las mujeres la asociacion es mas clara con el IMC y

la ganancia de peso desde la juventud (Genique, et al., 2010).

Tratamiento hormonal sustitutivo y anticonceptivos: distintos estudios han
confirmado que la terapia hormonal sustitutiva se asocia con un incremento en el
riesgo de sufrir un ICTUS del 30%. En cuanto a los anticonceptivos, aunque no esta
del todo claro, en mujeres fumadoras, con migrafia o con antecedentes de episodios
tromboembdlicos no se recomienda el uso de anticonceptivos orales y se deben
valorar otro tipo de medidas anticonceptivas. En mujeres con trombofilia congénita

no se recomiendan los anticonceptivos orales (Martinez-Vila et al., 2011).

Factores dietéticos y nutricionales: los habitos dietéticos estan relacionados
ampliamente con el riesgo cerebrovascular; el consumo excesivo de sal, las grasas
animales o los déficits de folato, vitamina B6 y vitamina B12 estan relacionados con
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un mayor riesgo de ICTUS. Por el contrario, la dieta mediterranea constituye el
patron de alimentacién ideal para la prevencién de las enfermedades vasculares

(Collazos, 2014).

Sedentarismo: el ejercicio fisico favorece la homeostasis de la insulina, reduce la
agregacion plaquetaria, reduce la presion arterial, contribuye a la pérdidade peso,
promueve el bienestar psicolégico, ayuda en el abandono del habito tabaquico y
aumenta los niveles de colesterol HDL. Se recomienda el ejerciciofisico moderado,
durante al menos 30 minutos diarios, ya que se asocia a una reduccion en el riesgo

de ICTUS (Martinez-Vila et al., 2011).

Alcohol: el consumo agudo de alcohol tiene mayor descripcién en la literatura como
un factor de riesgo independiente para el ICTUS, en relacién al consumo crénico la
relacion es controvertida. El consumo elevado de alcohol tiene un efecto dosis
dependiente sobre el riesgo de ICTUS isquémico y hemorragico. Elconsumo de mas
de 150 g/dia de alcohol se asocia a un riesgo dos veces superior de ICTUS

hemorragico (Gutiérrez & Libuy, 2013).

Drogas: el consumo de drogas es una causa cada vez mas frecuente de ICTUS en los
adolescentes y los adultos jovenes. El abuso en el consumo de cualquier droga como
la cocaina y los simpaticomiméticos, fundamentalmente, cada vez mas extendido,
representa el 10% de los ICTUS en el joven. La cocaina o el crack se asocian a un
elevado riesgo de ICTUS isquémico y hemorragico y las anfetaminas y sus derivados,
como el éxtasis, con el ICTUS isquémico, la HSA y la hemorragia cerebral (Varona, et

alt, 2004).

2.5 EVOLUCION DESPUES DEL ICTUS: DEFICIT Y DISCAPACIDAD

El ICTUS es la primera causa de discapacidad en el adulto, hasta el 53% de los
pacientes queda con algtin grado de dependencia y la segunda de demencia, entre el
30 y el 50% de pacientes presentan deterioro cognitivo (Martinez Barandalla, 2014)

lo cual implica un importante consumo de recursos, aproximadamente el 4% del
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gasto sanitario, sin contar los costes indirectos y a largo plazo (Arrazola, et al,
2005). El ICTUS ocupa el segundo lugar en cuanto a la carga de enfermedad en
Europa, de manera que un 6,8% de los afios de vida perdidos ajustados por
discapacidad (AVAD: afios de vida perdidos + afios vividos con discapacidad) son
atribuibles a esta enfermedad (Mathers etal.,, 2002). Segin datos del Grupo de
Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares de la Sociedad Espafiola de Neurologia,
en la actualidad un 30% de los pacientes con ICTUS presenta un problema de
discapacidad que se manifiesta con paralisis, problemas de equilibrio, trastornos del
habla y déficits cognitivos. De hecho, sélo el 40% de los enfermos pueden valerse

por si mismos (Cuenca, et al., 2014).

La OMS define la discapacidad como: “un término general que abarca las
deficiencias, las limitaciones de la actividad y las restricciones de la participacion.
Las deficiencias son problemas que afectan a una estructura o funcién corporal; las
limitaciones de la actividad son dificultades para ejecutar acciones o tareas, y las
restricciones de la participacion son problemas para participar en situaciones
vitales. Por consiguiente, la discapacidad es un fenomeno complejo que refleja una
interaccion entre las caracteristicas del organismo humano y las caracteristicas de la

sociedad en la que vive” (OMSb, 2014)

Segun el Consejo de Europa, la dependencia es “el estado de caracter permanente en
el que se encuentran las personas que, por razones derivadas de la edad,
enfermedad o discapacidad y ligadas a la falta o pérdida de autonomia fisica,
psiquica o intelectual, tienen necesidad de asistencia y/o ayudas importantes para

realizar las actividades de la vida diaria (AVD) basicas” (Castedo, 2005).

La dependencia, segun la Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la
Discapacidad y de la Salud (CIF) es fruto del déficit en el funcionamiento corporal, la
limitacion en la actividad y/o la restriccion en la participacién social con traduccion
en una inadecuada realizacién de las AVD. La autonomia personal es “la capacidad
percibida de controlar, afrontar y tomar, por propia iniciativa, decisiones personales
sobre como vivir de acuerdo con las normas y preferencias propias, asi como la

capacidad de desarrollar las AVD basicas” (OMS, 2001).
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El ICTUS es una de las principales causas de invalidez y morbimortalidad en los
paises desarrollados, y conlleva un elevado coste econdmico y social; en los paises
occidentales es la tercera causa de mortalidad tras las enfermedades cardiacas y las
neoplasias, suponiendo un 10% de las causas de mortalidad. La prevalencia general

se sitiia entre 500 y 700 casos por 100.000 habitantes (Baztan et al., 2007).

A largo plazo, los supervivientes a un ICTUS pueden presentar deficiencias como
alteraciones cognitivas, emocionales, trastornos de la comunicacién, dolor,
espasticidad, fatiga, limitaciones de la movilidad y actividades de la vida diaria,
incontinencia urinaria, aislamiento social, asi como problemas en la relacién con sus
cuidadores. Por lo menos uno de estos problemas no satisfechos esta presente en el
50% de pacientes (McKevitt et al., 2010) cuya calidad de vida se ve reducida. Existe
pues una falta de identificacion, asi como una falta de atencién para los problemas

que pueden presentarse a largo plazo después del ICTUS.

Se pueden destacar los déficits motores que presentan un 50-75% de los
pacientes, las alteraciones cognitivas que sufre mas del 60% y otros trastornos
como la depresion que acaba afectando a un 30% de la poblacion con ICTUS

(Han, Kim, & An, 2013).

Los ICTUS provocan gran variedad de déficit, discapacidad y complicaciones (Duran,

2004).

Los déficits neurolégicos en relacidn con el territorio vascular y cerebral afectado;
segin la American Heart Association Stroke Outcome Classification (Kelly-Hayes

et al.,, 1998) los divide en seis areas:

1. Déficit motor (hemiparesia, hemiplejia). Entre las alteraciones motoras tras un
ICTUS se engloban secuelas tales como falta de coordinacion, pérdida selectiva
de movimientos, pérdida de control motor y/o debilidad.

2. Déficit sensorial. Los pacientes pueden sufrir alteraciones sensoriales en el tacto,
sentido de la posicion y otras. Probablemente la gravedad esté asociada al déficit
motor, por lo que se desconoce la importancia de este déficit de manera aislada.
Se debe valorar si existe una pérdida o alteracién sensorial del lado afectado e
instruir a los pacientes en el cuidado del miembro afectado

85



CAPITULO 2. ACCIDENTE CEREBROVASCULAR: ICTUS

3. Déficit visual (hemianopsia). En algunas ocasiones los pacientes que han sufrido
un ICTUS presentan alteraciones visuales, por lo que la capacidad visual de los
pacientes deberia ser examinada

4. Trastornos del lenguaje o la comunicacidn.

5. Déficit cognitivo o intelectual. Debido a la disparidad en los criterios definitorios
entre estudios es dificil saber cual es la incidencia y prevalencia del deterioro
cognitivo en aquellos pacientes que han sufrido un ICTUS. De manera global se
considera que hasta dos tercios de los pacientes pueden presentar deterioro
cognitivo, y un tercio desarrollar demencia.

6. Déficit emocional o trastornos del animo. Es frecuente que los pacientes que han
sufrido un ICTUS presenten alguna alteracion del humor, especialmente
depresién. Ademas pueden presentar ansiedad o labilidad emocional, en

solitario o acompafiando a la depresiéon (de la Guia, 2009).

Los pacientes que superen la fase aguda de un ICTUS sufren, en su mayoria, una
disminucién de su capacidad funcional. Esta varia de unos pacientes a otros y
depende del grado de afectaciéon y de la recuperacién espontanea que se pueda
producir.

Aproximadamente a los seis meses del ICTUS el 26,1% de los pacientes ha fallecido,
el 41,5% es independiente y el 32,4% es dependiente. Se estima de forma global que
entre los supervivientes del ICTUS el 44% tiene una dependencia funcional de por

vida (Heras, et al., 2004).

El ICTUS sigue siendo la principal causa de discapacidad en el adulto en Espafa.
Segin los datos de la Encuesta sobre Discapacidades, Autonomia Personal y
Dependencia en nuestro pais existen 329.544 personas con discapacidad secundaria

a un dafio cerebral adquirido tras un ICTUS (Prieto, et al.,, 2010).

Los problemas de movilidad como la pérdida de equilibrio, el riesgo de caidas y las
dificultades para caminar suelen ser los mdas prevalentes. Los problemas mas
comunes que acaban repercutiendo en la independencia de los afectados son:
deterioro del estado fisico, problemas del control motor, alteracién del tono,

afectacion del equilibrio, disminucién de la velocidad del movimiento, alteracién de
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la capacidad de analizar comparar y seleccionar la informaciéon sensorial,
empobrecimiento de la percepcion de la orientacion de la verticalidad de su cuerpo
en el espacio, reduccidn de la capacidad de esfuerzo, mayor riesgo de caidas y otras
patologias fisicas coexistentes o que sumadas acaba dificultando aquellas tareas que
requieren de un procesamiento cognitivo mas rapido, una ejecucidn fisica precisa
asi como una correcta realizacidn de las transferencias y una participacion plena en
las actividades de la vida diaria (Tyson et al, 2006).

Las personas que han sufrido un ICTUS presentan un alto riesgo de caidas durante el
periodo agudo y permanecen en el grupo de alto riesgo durante los primeros meses
después de volver a su casa. Durante el tiempo de hospitalizacién el porcentaje de

incidencia de caidas es de 25-39% (Mackintosh, et al. 2006).

Por ello, tras sufrir un ICTUS, y una vez superada la fase de estabilizacion clinica, los
pacientes experimentan problemas complejos que contribuyen a disminuir de forma

considerable su calidad de vida.

Alteraciones motoras: la consecuencia fisica mas frecuente es la hemiplejia o
hemiparesia, que se define como la pardlisis o debilidad de los musculos del
miembro superior, del miembro inferior y del tronco. (Fredericks, Saladin, &
Fredericks, 1996). Afectan fundamentalmente al hemicuerpo contrario del
hemisferio cerebral lesionado, y afecta tanto a la pérdida de control motor,

debilidad, falta de coordinacién como a la pérdida de movimientos selectivos.

Alteraciones sensoriales: Estos pacientes también pueden sufrir alteraciones
sensoriales en el tacto, en el sentido de la posicion del cuerpo y cualquier otra
caracteristica sensorial. Con frecuencia estan asociadas a déficit motor (De la Guia,

2009).

Alteraciones perceptivas: Estas pueden afectar a la totalidad del cuerpo, son
frecuentes y no pueden detectarse a simple vista. El paciente presenta alteraciones
de cémo percibe el mundo que le rodea y su propio cuerpo, en ocasiones puede
presentar heminegligencia (falta de percepcién de estimulos en el lado afectado del

cuerpo) (Allegri, 2000). En estos casos, el paciente no percibe el mundo que se
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relaciona con ese lado, no reconoce su hemicuerpo mas afectado, pudiendo
lesionarse con facilidad ya que incluso en ocasiones no es consciente del déficit de

ese lado.

Alteraciones Cognitivas: poco mas de la mitad de los supervivientes a un ICTUS,
presentan deterioro cognitivo en algun grado. Los factores que explican el deterioro
cognitivo post ICTUS son: el grado de afectacién neuroldgica, la presencia de
depresién mayor, y tener mayor edad.

La demencia post ICTUS ha sido objeto de una intensa actividad investigadora desde
la década de los noventa; los estudios han mostrado frecuencias que oscilan entre el
25% y el 41%. (Ferndndez-Concepcidn et al., 2008). Ademas, hasta un 46% de los
pacientes con ICTUS presentan deterioro al menos en dos areas cognitivas (Sachdev
etal, 2004). El ICTUS aumenta el riesgo de sufrir demencia entre 4 y 12 veces

(O’'Brien et al., 2003).

Alteraciones en la deglucion: entre 27% y 76% de los pacientes con ICTUS agudo
presentan disfagia. Aproximadamente, el 50% queda con algin grado de alteracion
de la deglucidon. (Teasell et al., 2003). En los casos en los que el paciente presenta
una disfagia de alto riesgo, suele ser alimentado por via enteral, bien a través de
sonda nasogastrica, bien a través de gastrostomia endoscépica percutanea.

La presencia de disfagia se ha asociado con un mayor riesgo de muerte, debido a
neumonias por aspiracidn, entre otras complicaciones, mayor discapacidad,
aumento de la estancia hospitalaria y necesidad de cuidados especificos (Smithard

etal, 1996).

Incontinencia urinaria: en la fase aguda del ICTUS, la incontinencia urinaria suele
aparecer en el 40-60% de los pacientes, persistiendo en un 25% de los pacientes al
alta del hospital y persistiendo en torno al 15-20% al afio del ICTUS.

En los pacientes con un déficit motor grave es aproximadamente del 50% a los
cuatro meses de evoluciéon (Divani, etal., 2011).

La incontinencia urinaria segun el estudio realizado por (Thomas etal., 2011) se
presta poca atencién a la incontinencia en los pacientes con ICTUS dejando de

poner en marcha tras el alta hospitalaria medidas especificas para su recuperaciéon
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como reeducacion vesical, ejercicios del suelo pélvico, o anticipacidn de la miccidn,
en paralelo con la utilizaciéon de absorbentes. La incontinencia urinaria supone una
sobrecarga importante para la familia y/o cuidador/as y un impacto negativo en la

calidad de vida de los pacientes (Mehdi, Birns, & Bhalla, 2013).

Alteraciones visuales: Un alto porcentaje de personas que han sufrido un ICTUS
presentan problemas visuales. Estos pueden afectar a todos los aspectos de la vision,
dependiendo de la gravedad y de la localizacion de la lesiéon. Una de las
complicaciones mas frecuentes es la pérdida de campo visual, con una incidencia
préxima al 20%, fundamentalmente la hemianopsia homénima. (Leora, 2001). Esto
provoca un deterioro en las Actividades de la vida diaria y un mayor riesgo de sufrir

caidas (Brown et al., 2003).

Depresién post ICTUS: es un problema frecuente en estos pacientes que afecta al
53% de los afectados en los primeros 3 meses. En el estudio realizado por
(Esparrago et al,,2015) en los hospitales, la prevalencia de depresiéon mayor fue del
21,6% y la de depresion menor del 20,0%. En los pacientes dados de alta, con una
variabilidad de entre 3 meses y 3 afios tras el ICTUS, la prevalencia para depresiéon
mayor fue del 24,0% y para depresion menor del 23,9%. Tradicionalmente, los
sistemas de atencion hospitalaria, de rehabilitacién y de seguimiento se han
focalizado casi exclusivamente en la rehabilitaci6n motora pero distintos estudios
demuestran que la depresion post ICTUS es un problema muy frecuente, se presenta
en uno de cada 3 pacientes con ICTUS, y que es el principal factor que limita la
recuperacion y la rehabilitacion de estos pacientes (Lenzi, Altieri, & Maestrini,

2008).

Alteraciones en la Comunicacion: la afasia es el trastorno del lenguaje mas frecuente
tras un ICTUS ya que se presenta en el 30% de los casos aproximadamente. (Garcia
& Las, 2014). En ella se recogen casi todas las habilidades de expresién, la dificultad
en la comprensiéon del lenguaje hablado o escrito, lectura (alexia) y escritura
(agrafia). Las personas con afasia a menudo presentan ansiedad cuando tienen que
utilizar el lenguaje para la comunicacion, pudiendo afectar negativamente su

autoestima (Cahana-Amitay et al., 2011).
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Los avances de la Medicina y la disminucion de la natalidad en los ultimos tiempos
han producido un envejecimiento de la poblaciéon en los paises desarrollados. En
Espafia, el fendmeno del envejecimiento se encuentra especialmente acelerado ya
que en menos de 30 afios se ha duplicado el nimero de personas mayores de 65
afios. Este proceso se ve incrementado por la baja tasa de natalidad que se viene
registrando.

Espafia cerr6 2014 con una poblacién de 46.464.000 personas, lo que supone un
descenso de 48.199 personas, 75.392 mujeres y 140.299 hombres, respecto a 2013,
en el que la poblacién fue de 46.512.199 individuos.

Los datos actuales en Espafia muestran que la poblacién mayor de 65 afios se sitda
alrededor del 17% de la poblacién total, con mas de 7 millones de personas)., de las
que aproximadamente un 25% son mayores de 80 afios (INE 2013)

En este sentido y segln las proyecciones realizadas por el INE, en el afio 2050 las
personas mayores de 65 afios estaran por encima del 30% de la poblaciéon y los
octogenarios llegaran a ser mas de 4 millones, lo que supondria mas del 30% del
total de la poblacion mayor.

Segin un informe de Naciones Unidas, en el afilo 2050 Espafa sera el pais mas
envejecido del mundo; el 44,1% de la poblacion espafiola sera mayor de 60 afios y la
mediana de edad sera de 55,2 afios frente a una mediana global mundial de 36,2

afos. (United Nations. Population Division, 2002)

Los mayores suponen el 42,5% de todas las altas hospitalarias; datos que no se han
reducido en los afios de la crisis, como ha sucedido con el resto de la poblaciéon. Mas
de la mitad de todas las estancias causadas en hospitales se debe a poblacién de 65 y
mas afios (2013).. Los hombres tienen tasas de morbilidad hospitalaria mas altas
que las mujeres

La principal causa de muerte entre los mayores esta relacionada con enfermedades
del aparato circulatorio: provocé 111.704 fallecimientos (2012).. El cancer es la
segunda causa de muerte (83.115 fallecidos).. En tercer lugar, a distancia, se

encuentran las muertes por enfermedades respiratorias. Destaca el aumento de
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mortalidad por enfermedades mentales y nerviosas (demencias, Alzheimer). en los
ultimos lustros. (Abellan et alt. 2013).

La dependencia asociada al envejecimiento y a los cambios en la estructura familiar
debido entre otras cosas a la incorporacion de la mujer al mundo laboral, se
convierten asi en un problema socio-sanitario y econ6mico muy importante.

A medida que la poblacion envejece, aumenta la prevalencia de enfermedades
crénicas y discapacitantes, que tienden a provocar complicaciones y secuelas que

dificultan la independencia y la autonomia de las personas (Triadd, 2013).

La consecuencia de este envejecimiento para la asistencia sanitaria es un importante
incremento de determinadas patologias, entre ellas, la enfermedad vascular
cerebral.

El ICTUS es la primera causa de discapacidad permanente en la edad adulta. Muchos
de los pacientes que sobreviven sufren secuelas importantes que les limitan en sus
actividades de la vida diaria. Su morbimortalidad no sélo ocasiona sufrimiento a los
pacientes y a sus familiares, sino que ademas lastra gravemente la economia de la
sociedad (Matias-Guiu et al.,, 2009).

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la incidencia promedio mundial de
ICTUS es aproximadamente 200 casos por 100.000 habitantes al afio, aunque

existen marcadas diferencias entre los distintos paises (Feigin et al., 2003)

La incidencia de ICTUS aumenta de forma progresiva cada diez afios de vida a partir
de los 55 afios, ocurriendo mas de la mitad de los casos en pacientes mayores de 75
afios. Estos datos suponen un problema importante en los distintos paises y
especial mente en Espafia, a esta situacion hay que afiadir la incapacidad de los
pacientes que sobreviven a un ataque cerebrovascular. Las limitaciones fisicas o
psiquicas son variables, aproximadamente tras el primer evento vascular agudo, el
25% de los pacientes precisan ayuda para cualquier actividad basica de la vida
diaria. Se estima que existen unos 50 millones de personas que han sobrevivido a un

ICTUS en el mundo y que sufren secuelas fisicas y cognitivas (Bonita et al., 2004).
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Los estudios muestran que un 12-18% de los supervivientes tienen afasia, un 22%
no son capaces de andar, y 24-53% dependen de una tercera persona para las

actividades de la vida diaria (Fernnandez, 2011).

En estudios recientes de ICTUS, se destaca que solo en un 25% de los pacientes la
recuperacion después del ICTUS es total, mientras un 50% presentan en los tres
meses siguientes al ICTUS distintos grados de minusvalia o discapacidad, situacion
que se mantienen de forma similar en el periodo de un afio después del accidente
agudo (Jiménez Hernandez etal, 2011). Segin la encuesta de discapacidad y
dependencia de Andalucia de 2008, del 12% al 14% de los problemas de movilidad
estan relacionados con hemiplejias derivadas de los accidentes cerebrovasculares

(Instituto de Estadistica y Cartografia de Andalucia, 2012)

Espafa presenta uno de los mejores balances del mundo en materia de salud (OMS,
2000) pero su poblacién parece excesivamente dependiente del sistema sanitario.
Esto ocurre en la mayoria de los paises avanzados en los que el acceso de la
poblacion a los servicios sanitarios de calidad es universal y masivo,
fundamentalmente a través de la sanidad de caracter publico.

Claramente la mejora de la salud en estos paises se produce mediante una
intensificacion de la tecnologia médico-hospitalario-farmacéutica, de naturaleza
sobre todo curativa con un aumento de los ingresos sanitarios para diagnosticos y
tratamientos cada dia mas sofisticados y complejos, centrando cada vez mas los
episodios agudos en los hospitales y derivando a domicilio a los pacientes cada vez

con cuidados mas complejos (San Miguel, 2002).

El aumento de la demanda sanitaria y la limitacion de los recursos son la causa de
un replanteamiento de la asistencia sanitaria, mas acorde con la realidad
socioecon6mica actual. Abundan las politicas de sustitucién del uso del hospital por
intervenciones en régimen ambulatorio, y de los cuidados en régimen residencial
por diversas formas de atencién domiciliaria (SAS 2004).

Esta situacién estd provocada por las presiones demograficas derivadas del
envejecimiento de las poblaciones que suponen un aumento de la necesidad de

cuidados de salud, sobre todo de los orientados a suplir o compensar la pérdida de
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capacidad para el autocuidado, a esto se le suma el problema de la disminucién de
la disponibilidad de cuidadores informales, en la mayoria de los paises, debido a las
tendencias en la fertilidad hacia familias mas pequenas, a la creciente participaciéon
femenina en el mercado laboral y a una mayor dispersién geografica de los
miembros de la familia por lo que las distintas instituciones han tenido que adoptar

nuevas estrategias centradas en la atencion domiciliaria (Gonzalo et al., 2007).

A medida que vamos avanzando en el siglo XXI la ciencia y en particular la asistencia
sanitaria va aumentando en complejidad y especializacién tanto en los procesos
como en las técnicas asistenciales empleadas, esto sin duda ha aumentado la
calidad, la eficiencia y la eficacia pero también qué duda cabe, ha supuesto un
aumento del coste sanitario. (Bohigas.,, 2001)Con el aumento de los costos
hospitalarios ha aumentado las demandas de mejora de la eficiencia en el uso de
camas de hospital, con frecuencia se hace uso de indicadores de calidad como
herramientas para medir la practica habitual y evaluar la eficacia de las medidas
establecidas que pueden seguirse a través del tiempo o compararse con otras
instituciones similares por lo que mediante estos indicadores se pretende valorar la
actividad de un servicio y la posibilidad de mejorar, aspectos determinados por esos
indicadores, como la disminucién de la estancia media del paciente en el hospital

entre otros (Martin et al., 2008).

Ademas de la busqueda de una mayor eficiencia en los cuidados y en los
procedimientos diagnosticos y terapéuticos se suma una alta presion asistencial y
financiera que se traduce en un aumento de los ingresos, junto con una reduccion de

la estancia media y de las camas hospitalarias (Garcia-Abad 2010).

El creciente volumen de actividad asistencial, unido a la progresiva complejidad y
especializacion de los procesos y técnicas sanitarias y asistenciales empleadas, ha
aportado sin duda una mayor calidad, eficiencia y eficacia de la atencién sanitaria
que se presta en los sistemas de salud de los paises desarrollados. Sin embargo, esos
mismos avances han sido los responsables de aumentar el riesgo de que se

produzcan efectos adversos (EA) asociados a la atencion sanitaria.
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Esta situacion cada vez mas presente en los hospitales provoca que los pacientes se
trasladen al domicilio con gran parte de esa “especializada asistencia” y con una alta
necesidad de cuidados que, en un momento, pasa de depender de un numeroso
equipo de profesionales sanitarios al cuidado informal, mayoritariamente prestado
por su entorno familiar.

Si los pacientes que son atendidos en instituciones por profesionales cualificados,
segun numerosos estudios tanto nacionales como internacionales, son susceptibles
de sufrir un Evento Adverso (EA) durante su estancia en las mismas, la situaciéon
pudiera empeorar una vez se trasladen a su domicilio en situacién de dependencia, y
sean atendidos por cuidadores informales y no por profesionales sanitarios; en
estos casos también pueden sufrir la mayoria de los EA que suceden en hospitales,
residencias u otras instituciones como: caidas, ulcera por presion, bronco
aspiraciones o mal manejo de la medicacion. Por tanto creo que en estas situaciones
también se puede calificar de Eventos Adversos a aquellos accidentes que pueden
ocurrir en el domicilio, sobre todo en los primeros dias tras un alta hospitalaria

compleja.

Los problemas de seguridad en los pacientes han sido muy investigados en la

comunidad internacional y por supuesto en Espafia.

En nuestro pais se ha investigado la incidencia de EA en el ambito de los Hospitales
como el proyecto ENEAS o en Atencion Primaria como el proyecto APEAS, e incluso
se ha estudiado, aunque en menor medida, en las instituciones sociosanitarias y
residencias con el estudio EARCAS. Sin embargo, s6lo unos cuantos estudios y en la
comunidad internacional han utilizado un enfoque similar al de los problemas de
seguridad en las instituciones sanitarias pero en el domicilio del paciente. Teniendo
en cuenta que muchos de esos pacientes son complejos y en su mayoria
dependientes en alguna medida de otras personas, por tanto también estan

expuestos al “error humano”.
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3.1 EVENTOS ADVERSOS

La seguridad del paciente se considera una prioridad en la asistencia sanitaria, cada
vez mas compleja, que entrafia riesgos potenciales y en la que no existe un sistema
capaz de garantizar la ausencia de Eventos Adversos ya que se trata de una actividad

en la que se combinan factores inherentes al sistema con actuaciones humanas.

Tomando como definicion de evento adverso (EA) el dafio no intencionado
relacionado con la atencidn sanitaria mas que por el proceso nosolégico en si, se han
realizado varios estudios de cohortes histéricas (retrospectivas) con una
métodologia similar mediante la revision de historias clinicas. En una primera fase
fueron realizadas por personal de enfermeria que detectaban posibles alertas en
pacientes que podian haber padecido un EA. Posteriormente, en una segunda fase,
los pacientes que habian sido detectados por la guia de cribado eran reevaluados
por médicos para decidir si se trataba verdaderamente de un EA o no (Aranaz et al,,

2011).

El estudio mas importante fue el que se desarroll6 en 1984 en Nueva York, conocido
como Harvard Medical Practice Study (Brennan etal, 1991) que estim6 una
incidencia de EA del 3,7%. En el 70% de estos pacientes el suceso adverso condujo a
discapacidades leves o transitorias, pero en el 3% de los casos las discapacidades
fueron permanentes y en el 14% de los pacientes contribuyeron a su muerte. El
motivo de la revisidn era establecer el grado de negligencia en la ocurrencia de estos
EA y no para medir la posibilidad de prevenirlos. Las reacciones a los medicamentos
eran el EA mas frecuente (19%), seguido de infecciones nosocomiales de herida

quirurgica (14%), y de complicaciones técnicas (13%).

La seguridad del paciente ha preocupado siempre a los profesionales sanitarios, con
mas relevancia desde el estudio Brennan, pero sobre todo con la publicacién por el
Instituto de Medicina de los EE.UU (OIM) en 1999 del informe “To Err Is Human”
(Kohn, et alt.. 2000). En este informe Errar es humano: Construyendo un Sistema de
Salud Mas Seguro, la OIM destacé el alcance de las lesiones y muertes evitables que
ocurren en hospitales de Estados Unidos cada afio. El informe indica que entre
44.000 y 98.000 norteamericanos fallecian anualmente debido a fallos y errores

cometidos en el sistema sanitario de EEUU, mas que por accidentes de automovil, el
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cancer de mama o el SIDA, y que un 14% de las hospitalizaciones presentaban un
evento adverso (EA) relacionado con la atencidn sanitaria. Esto supuso un punto de
inflexion para el desarrollo de actividades orientadas hacia la mejora de la
seguridad. Ademas de evidenciar los problemas de seguridad debidos a la atencién
sanitaria, identifico que estos EA se producian por multiples fallos en el complejo

sistema sanitario actual y que un elevado porcentaje eran prevenibles.

En un estudio realizado en 28 hospitales del sur de Australia y de Nueva Gales del
Sur, se encontré una tasa de EA del 16,6%, siendo un 51% de ellos prevenibles. Los
sucesos altamente prevenibles fueron asociados con los que produjeron mayor

discapacidad (Ackermann, 1996).

En Canada y Nueva Zelanda, cerca de 10% de los pacientes hospitalizados sufren
consecuencias negativas debidas a errores médicos. En Australia (Kohn et al., 2000)
esta cifra es de aproximadamente un 16,6% y en Espaia, segun el Estudio Nacional
de Efectos Adversos ligados a la hospitalizacién (ENEAS) (Aranaz, 2005) realizado
por el Ministerio de Sanidad y Consumo, la incidencia de Eventos Adversos
relacionados con la asistencia sanitaria es del 9,3%; de estos, el 43% serian evitables
segun el estudio EARCAS, estudio multicéntrico a nivel nacional que mide los EA en

atencion sociosanitaria (EARCAS) (Aibar, 2011).

A las consecuencias directas en la asistencia se suman las repercusiones
econdmicas: hospitalizaciones adicionales, demandas judiciales, infecciones
intrahospitalarias, y al propio dolor de los pacientes y sus familias, junto con la
pérdida de ingresos, discapacidades y gastos médicos, representan en algunos
paises un costo anual de entre 6.000 millones y 29.000 millones de dolares

estadounidenses (Agra & Terol, 2006).

Esta informacién ha conducido a la comunidad internacional a la reflexién acerca de
la necesidad de adoptar medidas eficaces que permitan reducir el creciente nimero
de Eventos Adversos derivados de la atencién sanitaria y sus repercusiones en la

vida de los pacientes.

Un estudio realizado en EE.UU en 1999 investig6 los problemas de seguridad del
paciente de cuidado en domicilio, utilizando los datos recogidos a través de los

resultados y la evaluacién del conjunto de informacion (OASIS) (Hittle et al., 2004)
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(Shaughnessy etal., 2002). Los resultados indicaron que el 13% de todos los
pacientes de atencion domiciliaria habia experimentado un evento adverso. Los
clientes que experimentaron este tipo de eventos fueron generalmente personas
mayores (Madigan, 2007). Los tipos de Eventos Adversos experimentados fueron la
muerte inesperada, la infeccion del tracto urinario, caida o accidente en el hogar, el
deterioro de heridas, ingreso en residencia inesperado apariciéon o aumento en el
numero de ulceras por presion, administracion de medicamentos o efectos
secundarios indebidos y la hipo / hiperglucemia. Estudios recientes sugieren que
Canada experimenta una gama similar de temas de seguridad del paciente entre la

poblacién de atencién domiciliaria (Masotti, McColl, & Green, 2010).

Estudios posteriores han sido llevados a cabo en los estados de Utah y Colorado
(Studdert et al., 2000), Australia (Vincent, 2002), Reino Unido, Dinamarca (Schigler
etal., 2001), Francia (Michel, 2004), o Espafia (Aranaz et al., 2005). Todos ellos han
confirmado la magnitud y la evitabilidad del problema, pero también una
significativa variacidn de resultados como consecuencia de la diferente métodologia

utilizada.

Son destacables otros estudios especificamente dirigidos a analizar la frecuencia y
gravedad de los efectos adversos en atencion pediatrica (Woods, et alt 2005) de
aquellos que se manifiestan tras el alta hospitalaria del paciente (Forster, et al.,
2003), de los ocurridos en atencion primaria de salud y otros que utilizan la

meétodologia cualitativa (Rubin, et al.,, 2003).

Tabla 6. Estudios epidemioldgicos de eventos adversos a nivel mundial

Estudios realizados a nivel mundial, muestran que un % alto de los eventos adversos que suceden

en la practica asistencial son evitables

Autory aio : N2hospitales . N2 pacientes Incidencia % evitables
EE.UU - Harvad Brennan 1984 51 30.195 3,8 27,6
EE.UU-UTCOS  Thomas 1992 28 14.565 2,9 27,4-32,6
Australia- QAHCS ~ Wilson 1992 28 18179 166 51,2
ReinoUnido  Vincent1999 2 1014 117 48,0
Dinamarca Schioler 2002 17 1007 9 40,4
Nueva Zelanda Davis 1998 13 6.579 11,3 37
Canadé Baker 2002 20 3720 7,5 36,9
Espafia Aranaz 2005 24 . 5624 9,3 42,6
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Como demuestran las investigaciones, en todos los sistemas de atencion de salud se
producen Eventos Adversos de forma sistematica. Aunque varie el contexto, nadie

puede anunciar que ha resuelto totalmente el problema de la seguridad del paciente.

Tabla 7. Resultados de estudio empirico sobre errores y EA en Hospitales

ESTUDIO TAMARO DE LA MUESTRA FRECUENCIA DE ERROR/ EA
Steel et 2l 1981(Steed, G G & Andy 8i5p admitidos en un servido médico general | 36% enfermedad latrogénica
1981) de un hospital universitario americano 3% incidente mayor
2% contribucion en ka muerte del padente
Galifornia Medical Association, 1977 (Mills,1977) 20.864 registros de 2 hospitales en Calif 4,6% de posibles eventos i b
0,8% eventos adversos negligentes
Harvard Medical Practice Study (Brennan, Leape, Laird, | 30.121 cases de 51 hespitales no-psiquidtricos de 3,7% frecuendia global d dh
Hebert, et all,1991) agudos en el estado de Nueva York durante of afo 1984 1% eventos adversos negligentes (27,6% de todos
los eventos adversos)
13,6% de los eventos adversos contribuyeron a la
muerte

Quality in Australian Health Care Study (Wilson,
Runciman, Gibberd, Harrison, et al 1995)

14,655 registros médicos de admision de 28 hospitales
de New South Wales y South en Australia

16,6% eventos adversos globales (de los cuales of
51% fueron considerados prevenibles y el 4,9%

(Thomas, Studdert, Runciman, Webb, Brennan,et al,
2000b)

de New South Wales y South de Australia, dasificados
de acuerdo 2 los métodos de Utah/Colorado

contribuyeron a la muerte del paciente)
Utah & Colorado study (Thomas, Studdert, Burstin, 15.000 aitas de hospitales no-psiquidtricos en Utah y 2,9% eventos adversos globales (32,6% atribuibles a
Orav, Brennan, et al, 20003) Colorado negligencia y en &l 6,6% se produjo la muerte)
Revised Quality in Australian Health Care Study 14,655 regi édicos de ads de 28 hosp 10,6% eventos adversos globales

(McGuire et al. 1992)

44,603 procedimientos Quinirgicos sucesivos en un
hospital durante o periodo de 1977-199%0

5,3% de complicaciones (49% de ellas atribuibles 2
emor y o 4,1% de emores condujo a la muerte)

{O'Hara & Carson ,1997)

Todas las altas en 247 hospitales de agudos de Victoria,
Australia en 1994-95

5% eventos adversos globales
1,6% eventos adversos contribuyen a la muerte

(Davis, Lay-Yee, Briant, Schug,et al 2002)

6.579 altas de 13 hospitales piblicos de Nueva Zelanda
en 1998

12,9% eventos adversos globales

Estudio Ploto 2 Hospitales ingleses (Vincent, Neale &
Woloshynowych 2001)

1.014 registros médicos y de enfermeria

11,7% eventos adversos globales (48% atalogados
MO pr ibles y el 8% ibuyd 2 la
muerte)

Fenn, Gray, Rickman, Diacon, et al ,2002)

Encuesta 3 8.206 individuos de una muestra aleatoria
de la pobladidn

1,6% de la poblacion /2o manifestd eventos
adversos (enfermedad, dafio 0 empeoramiento)

Adverse events and the National Health Service: an economic perspective. Health Economics Research Centre Department of Public Health University of
Oxford.Noviembre 2003. Fuente: Estrategia para la Seguridad del Paciente. Consejeria de Salud. Junta de Andalucia; 2006.

En el estudio espafol Proyecto Séneca se evidencian errores evitables que
provocan EA relacionados con los cuidados tales como errores en la medicacidn,
lesiones por presién, flebitis, falta de informacién del paciente, infecciones
nosocomiales y caidas. Estos EA desempefian un papel importante en los
resultados en salud que se obtienen de la asistencia sanitaria y por tanto estan muy
implicados en la seguridad del paciente (Agencia de Calidad del Sistema Nacional

de Salud 2010).

El primer estudio en abordar de forma general la seguridad del paciente en los
centros sociosanitarios es el estudio EARCAS (Eventos Adversos en residencias y

centros asistenciales sociosanitarios)
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Este estudio refleja que los Eventos Adversos mas comunes y que requieren
atencion  prioritaria estan relacionados con los cuidados (caidas,
broncoaspiraciones y ulcera por presidn), el incumplimiento de las prescripciones,
los derivados del manejo de la medicacién sobre todo antidiabéticos orales e
insulina y las infecciones del tracto urinario. Los pacientes con enfermedades

neuroldgicas tuvieron un 84% de riesgo de sufrir un EA.

Tabla 8.EA mas frecuentes relacionados con los cuidados en centros
sociosanitarios y residencias

Caidas en el bafio, habitacién 64%
Caidas de la cama, silla de

ruedas. 61%
Aspiracién Broncopulmonar 57%
Ulceras por presion 56%
Enfermedades Neurologicas 84%

Fuente : Elaboracion propia con los datos de estudio EARCAS

En la revision de la literatura, existen muy pocos estudios sobre la seguridad de los
pacientes en domicilio, las investigaciones Canadienses son las que aportan los
primeros datos seguidas de las de EE.UU, habiendo encontrado una escasa
investigacion descriptiva para determinar la prevalencia de los EA en la atencion

domiciliaria (Harrison et al., 2013).

En la revision sistematica que realizan Masotti et al. sobre los Eventos Adversos
experimentados por los pacientes de atencién domiciliaria, se encontraron tasas de
incidencia de EA en domicilio de hasta de un 15%, asociados en su mayoria a

problemas de comunicacion, infecciones urinarias y caidas (Masotti et al., 2010).

En Canad4, donde se sitian el mayor nimero de investigaciones relacionadas con

los Eventos Adversos en domicilio, Sears et al., realizaron un estudio en el que
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encontraron una incidencia de EA de un 13,2 por cada 100 casos de atencién en
domicilio de los cuales un 50% serian evitables. Los EA mas frecuentes fueron las

caidas y los relacionados con medicamentos (Sears, et al., 2013).

El estudio mas relevante es el publicado por Blais y et al., en el que estudiaron la
incidencia y tipos de Eventos Adversos domiciliarios en tres provincias canadienses
de diferentes regiones del pais: Oeste de Canadd (Manitoba), Centro de Canada
(Quebec) y Este de Canada (Nueva Escocia) donde se pretendia identificar los
factores que contribuyen a EA. En este estudio la incidencia por paciente al afio fue
del 10.1% de los que el 56% de los EA se consideraron evitables. Los EA mas
frecuentes fueron similares a los estudios anteriores, las caidas, las infecciones de

heridas y los errores en la medicaciéon (Blais etal., 2013).

En el estudio de Doran et al., se utilizan los métodos de investigaciéon del hospital
para evaluar la incidencia de reacciones adversas en la poblacién, la atencién
domiciliaria y los factores que influyen en la apariciéon de Eventos Adversos en el
domicilio, identificAndose los riesgos de seguridad en esta poblacidn. El evento mas

frecuentes fue la caida (Doran et al., 2009).

Este estudio demuestra que los pacientes en su domicilio estan en riesgo de una
lesién como consecuencia de su cuidado. Los estudios de seguridad del paciente en
los hospitales se han centrado en el dafio resultante de las acciones del personal
profesional. Sin embargo, la atenciéon domiciliaria a menudo incluye la atencién
prestada por los familiares y amigos de los pacientes. De las acciones de este
personal no cualificado pero que va a realizar complejas intervenciones de cuidado

hay muy poco estudiado. Esto plantea nuevos retos para la mejora de la seguridad.

El autocuidado fue calificado como un factor que contribuye en mas de la mitad
(52,6%) de los EA y es mas importante que la contribucién de la atencion prestada
por el personal de atencién de salud. El autocuidado junto a la prestacion de
cuidados informales fueron considerados como un factor de riesgo en dos tercios de
las muertes asociadas a los EA. Estos hallazgos sugieren que puede haber beneficio
en una mayor educacién del paciente y del cuidador informal, el desarrollo de
habilidades y la planificacién clinica como intervenciones para reducir los EA. Sin

embargo, sélo un tercio de los EA fueron evaluados como evitables, lo que sugiere
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que las mejoras en la seguridad del paciente en la atenciéon domiciliaria sera un reto
(Coleman et al, 2004). Este estudio identifica que los EA llevan a una mayor
utilizacion de la atencion sanitaria, incluyendo las visitas a urgencias y reingresos
hospitalarios, lo que refuerza las preocupaciones planteadas por los estudios que se
han centrado en estos problemas desde una perspectiva hospitalaria (Liliford et alt.

2003).

En otro estudio de EE.UU realizado en 2003 tras entrevitar a 400 pacientes tres
semanas después de su alta hospitalaria, encontraron que el 20% de los mismos
habian experimentado un evento adverso tras el alta hospitalaria de los cuales el
33% era prevenible. La mayoria de estos eventos se debieron a la inadecuada
comunicacion del plan de seguimiento entre el personal del hospital y el paciente,

sus familiares o los médicos de atencién primaria (Forster et al., 2003).

Estos datos sugieren un nuimero significativo de Eventos Adversos en la atencién

en domicilio donde un tercio de los cuales fueron considerados prevenibles.

En otro de los estudios realizados en Canada se encontré una tasa de incidencia de
un 5,5% de Eventos Adversos en una muestra de 279 clientes de atenciéon
domiciliaria en  Winnipeg. De los EA ocurridos en el domicilio, las caidas
representaron casi la mitad, un 46%, seguido por los acontecimientos relacionados

con la medicacidn, un 23%), y las ulceras por presion un 3,8% (Johnson, 2006).

En otro estudio Sears, en Toronto, recopilé datos sobre los Eventos Adversos en una
muestra estratificada y aleatoria de los pacientes que habian recibido los servicios
de enfermeria de atencion domiciliaria y fueron dados de alta entre los afios 2004-
2005 a partir de tres programas de Ontario. Sears encontr6 que la tasa de Eventos
Adversos fue de un 13,2%. Esta tasa es similar a la del estudio americano. Treinta y
tres por ciento de los Eventos Adversos se clasificaron con un 50% de probabilidad

de ser evitados (Sears, 2008).

Muchos son los factores que contribuyen a la aparicién de los Eventos Adversos,
Masotti y sus colaboradores, en su revision bibliografica, encontraron que los
factores que contribuyen a Eventos Adversos en la atencién domiciliaria incluyen:

problemas de comunicacién, problemas relacionados con el manejo de la tecnologia,
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la complejidad del cliente y el ambiente familiar. Catalogaron los Eventos Adversos

en el domicilio de acuerdo a las siguientes categorias:

e Los relacionados con las caidas que supusieron el 61% de los Eventos Adversos;
de ellos el 46% dieron lugar a lesiones.

e Los medicamentos.

e Eluso de la tecnologia (utilizacion de equipos médicos).

e Lasinfecciones.

e Las heridas (ulceras por presidn, ulceras vasculares, quemaduras),

Una de las conclusiones de este estudio fue que la educacién del paciente y/o el
cuidador estan intimamente relacionados con la aparicién de Eventos Adversos en
domicilio, por lo que existe una clara necesidad de realizar un mayor enfoque del

sistema en los cuidados y el entorno familiar (Masotti et al., 2010).

3.2 ESTRATEGIAS DE SEGURIDAD
Todos los gobiernos y las organizaciones internacionales han desarrollado

estrategias que contribuyan a la mejora de la seguridad de los pacientes.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en la 55 Asamblea Mundial de la Salud
celebrada en Ginebra en el 2002, aprobd la resolucion WHAS5 en la que se insta a
los estados miembros a prestar “la mayor atencidén posible al problema de la
seguridad del paciente” y a establecer y consolidar “sistemas de base cientifica,
necesarios para mejorar la seguridad del paciente y la calidad de la atencién de la
salud, en particular la vigilancia de los medicamentos, el equipo médico y la

tecnologia” (OMS, 2009).

En dicha resolucién los estados miembros de la OMS pedian a la Organizaciéon que
tomara la iniciativa para definir normas y patrones mundiales, alentar la
investigacion y apoyar el trabajo de los paises para concebir y poner en practica
normas de actuaciéon concreta. En la Asamblea Mundial del 2004 se acordé
organizar una Alianza Internacional para la seguridad de los pacientes que fue
puesta en marcha el 27 de octubre de ese mismo afio. El programa de la Alianza

Mundial de la Salud del paciente (OMS 2004) incluye una serie de medidas
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consideradas clave para reducir el nimero de enfermedades, traumatismos y
defunciones que sufren los pacientes al recibir atencidn sanitaria. Su objetivo puede

resumirse en el lema “Ante todo, no hacer dafio”.

A la iniciativa de la OMS han seguido en el 2005 las de la Comisién Europea y del
Consejo de Europa. El 5 de abril del 2005, la Comisién Europea bajo la presidencia
luxemburguesa y la Direccién General de Salud y Proteccién del consumidor
consensuaron la declaracion “Patient security: making it happen” en la que se hace

recomendaciones a las instituciones europeas. (Perneger, 2008).

El Consejo de Europa, asimismo, organizé otra reunion el 13 de abril de 2005 en
Varsovia, con todos sus estados miembros, que concluy6 con la “Declaraciéon de
Varsovia sobre la Seguridad de los Pacientes. La seguridad de los pacientes como un

reto europeo”.

En ella se aconseja a los paises que acepten el reto de abordar el problema de la

seguridad de los pacientes a escala nacional mediante:

e El desarrollo de una cultura de la seguridad del paciente con un enfoque sistémico

y sistematico.

e El establecimiento de sistemas de informacion que apoyen el aprendizaje y la toma

de decisiones.
e La implicacion de los pacientes y de los ciudadanos en el proceso.

Mientras que la OMS y el Consejo de Europa son drganos cuyas directrices no son de
obligado cumplimiento y por tanto solamente recomiendan a los estados miembros
ciertas pautas de actuacidn, enfocandolo directamente hacia los pacientes y las
instituciones, la UE enfoca el problema dentro de las directivas del libre intercambio
de productos y profesionales, y de las normativas de confidencialidad, la necesidad
de cumplimiento de estandares en los productos médicos, tanto de equipo como de
medicamentos, y el uso de recursos dentro de la propia UE para con seguir los

objetivos (Gonzalez Acero, 2012).
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En nuestro entorno las estrategias de seguridad estan muy presentes en las politicas
sanitarias. El Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud, en su edicién de 2010
(Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2010) establecié que uno de los objetivos de la
estrategia para mejorar la seguridad de los pacientes era “promover y desarrollar
una cultura de seguridad del paciente entre los profesionales y los pacientes, en
cualquier nivel de la asistencia sanitaria”.

Grafico 16.Tipos de EA en Atencion Primaria
La Agencia de Calidad del Ministerio de
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Grafico 15.Tipos de EA en Hospitales
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Fuente: Estudio ENEAS

En la Comunidad Auténoma de Andalucia, el III Plan de Calidad 2010-2014 y la
Estrategia para la Seguridad del Paciente del Sistema Sanitario Publico de Andalucia
2011-2014 (Barrera et alt,, 2011) establecieron que los profesionales, en el entorno
organizativo basado en el modelo de Gestion Clinica, debian constituirse como
agentes facilitadores y garantes de una provision de servicios sanitarios seguros y

de alta calidad.
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El domicilio es el medio natural de atencion en el caso de los enfermos cronicos y
dependientes ya que es donde pasan la mayor parte del tiempo conviviendo con su
enfermedad. Es el medio en el que, ademas, los cuidadores se desenvuelven a diario.
Es por tanto donde se generan o agudizan necesidades y problemas de seguridad
sobre todo en los casos de dependencia y fragilidad (Martinez et al., 2008), (Gomes,
et alt,, 2008). Se considera que este es el ambito donde se debe dar con mayor
contundencia un modelo de atenciéon centrado en las personas, liderado por
enfermeras, donde se desarrolle un plan de intervenciéon que permita coordinar a
todos los actores implicados en el proceso para caminar hacia un modelo integrado

(Arnedo, 2009).

En Andalucia, El Plan de Mejora de la Atencion Domiciliaria y la Guia de Atencién al
Paciente Pluripatolégico considera al profesional de enfermeria como el agente de
salud que lidera la atencién en el domicilio, que garantiza la continuidad de los
cuidados y por consiguiente aumenta la seguridad , en estrecha colaboracién con el

resto del equipo multidisciplinar (Santos, et alt 2003), (Ollero et al, 2002).

Las enfermeras comunitarias en el ambito domiciliario valoran de manera
individual las necesidades del paciente y sus cuidadores, disefian planes de
intervencion negociados con los pacientes. Ademas, utilizan programas de
educacion para la salud y de entrenamiento y resuelven la coordinacién con otros
niveles, sistemas y miembros del equipo asistencial en bien de su paciente

(Fernandez, et alt, 2006).

El Cédigo Deontoldgico de Enfermeria estadounidense establece que “el enfermero
fomenta, apoya y se esfuerza en el cuidado de la salud, la seguridad y los derechos
del paciente... incluyendo la responsabilidad de proteger su seguridad...”(Leape &

Berwick, 2000).

El 95% de pacientes con enfermedades crénicas y necesidad de ser cuidados por
otras personas residen en sus domicilios, a cargo de un cuidador informal que
asume el cuidado del paciente, por lo que tiene especial relevancia educar y
adiestrar a estos cuidadores para aumentar la seguridad de estos pacientes (Masotti

etal,, 2010).
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Las personas con enfermedad crénica y las familias que las cuidan han de realizar
un aprendizaje que les permita afrontar la enfermedad y sus cuidados de forma

Optima y con las mayores garantias de seguridad posibles.

El conocimiento junto con la motivacidén y las creencias son cruciales para seguir las
indicaciones del personal sanitario que aseguren una buena adherencia al

tratamiento y cumplimiento.

La educacidn terapéutica es una intervencion de aprendizaje que tiene como
objetivo que el enfermo y la familia adquieran conocimientos, habilidades y
actitudes que le capaciten para gestionar el manejo diario de la enfermedad. Esta
educacion debe integrarse a la realidad fisica, psicolégica y sociocultural de cada
paciente. Para ello se necesita la participacion activa de los pacientes y de sus

cuidadores (Ollero etal., 2011).

El objetivo principal de las nuevas tendencias es pasar de un modelo en el que el

paciente y el sistema se relacionan de forma pasiva a otro de relacién proactiva.

En estos modelos proactivos tienen un papel crucial las enfermeras, tanto de
hospitales como de atencién primaria. En Andalucia en 2014 habia 23.860
enfermeras que suponen cerca del 40% del total de profesionales sanitarios. De
ellas, 6.143 desempefiaban su funciéon en Atencion Primaria y 17.717 en Atecion

Hospitalaria. (SAS, 2014)

Las enfermeras tienen una vision integral que les permite realizar un diagnoéstico
bio/psico/social de las necesidades de cuidados que presenta la poblacién en

situacion de dependencia y utilizar instrumentos para graduarla.

Andalucia estd inmersa, como el resto de las sociedades industrializadas, en las
transformaciones progresivas de la sociedad en las ultimas décadas, la evolucion de
sus expectativas y sus necesidades, asi como en profundos cambios demograficos y
sociales que perfilan nuevos escenarios y dan lugar a nuevas prioridades y areas de
actuacion desde las que atender mas adecuadamente las necesidades emergentes de
la sociedad. A ello hay que sumar el avance indudable del Estado del Bienestar al
que recientemente se ha unido el nuevo pilar de atencién a las situaciones de

Dependencia.
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Todo ello ha conducido a las administraciones sanitarias a encontrar distintas

alternativas como una nueva orientacion del sistema hacia los cuidados.

Por ello ha elaborado una estrategia cuyo objetivo es el desarrollo de los cuidados
en el Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA), del que puedan beneficiarse la

totalidad de los ciudadanos y ciudadanas de nuestra Comunidad.

Esta Estrategia para los Cuidados en la Andalucia del Siglo XXI supone una nueva
vision de la atencién sanitaria mas cercana a las necesidades cotidianas de la

ciudadania andaluza.

Esta nueva tendencia forma parte de las principales lineas de modernizacién del
Sistema Sanitario Andaluz, contenidas en el II Plan de Calidad y el IIl Plan Andaluz
de Salud, con la integraciéon de nuevas herramientas como la Gestién Clinica, los
Procesos Asistenciales, la Acreditacion de la Calidad, la Gestién por Competencias y

la Gestidon del Conocimiento.

Al incorporar la perspectiva de cuidar, con el ciudadano como eje central, en el
Sistema Sanitario se proporciona una respuesta asistencial dnica, integrada y
continua a los problemas de salud, con la implicacién y el compromiso de la
totalidad de los profesionales del Sistema Sanitario cuyas actuaciones son
complementarias en funcién de sus distintas competencias y responsabilidades,
dentro de una vision colaborativa del trabajo en equipo para, entre otros objetivos,

mejorar la seguridad en la prestacion y provision de los cuidados.

El marco de la Estrategia de Seguridad de los Pacientes en Andalucia, incorpora
objetivos de seguridad relacionados con los cuidados en los diferentes acuerdos de

gestion:

Participar en el desarrollo e implantacion de indicadores sobre los efectos adversos
derivados del cuidado, que incorpore un sistema de alerta y un plan de mejora

continua.

Ampliar la oferta de enfermeras gestoras de casos en el dmbito de consultas y

pruebas diagndsticas para la poblacion fragil.

Facilitar informacién de los servicios que oferta el equipo sanitario.
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Con esta linea de actuacion se optimizan instrumentos y sistemas de gestion mas
efectivos y eficientes que permiten dar respuesta a las necesidades, demandas y
expectativas de la poblacion mediante el avance de la practica clinica en el cuidado
de la salud. La consolidacion de herramientas como la Gestion de Casos y la
Continuidad de Cuidados son piezas claves que facilitan el recorrido hacia un
sistema sanitario que proporcione cuidados mas efectivos, sostenibles y seguros

(Pérez et al., 2007).

Andalucia, dentro de sus politicas de asistencia sanitaria de proteccion a las familias
andaluzas, crea a los Enfermeros Gestores de Casos que constituye un puesto clave
de interconexidn entre los pacientes, los cuidadores, los proveedores y el sistema
sanitario. Por tanto estdn en condiciones de mejorar la seguridad del paciente al
adoptar un enfoque holistico para la identificacién proactiva de los problemas de
seguridad y abordar las necesidades de estos pacientes desde la perspectiva de la

seguridad (Gomez & Fuster, 2014).

Indudablemente nuestra sociedad se enfrenta a nuevos retos econémicos, politicos,
demograficos, sociales y culturales que requieren de unos servicios sanitarios
capaces de satisfacer las crecientes necesidades en salud de la poblacion,

especialmente en el abordaje de los procesos crénicos.

Una gran proporcion de la actividad clinico-asistencial de la Enfermeria de Practica
Avanzada (EPA) se centra en promocién de la salud, educacién sanitaria y
prevenciéon de enfermedades tales como hipertension, diabetes mellitus,
enfermedades coronarias, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, y problemas
cerebrovasculares. La evidencia a nivel internacional pone de manifiesto la
imperiosa necesidad de incorporar nuevos modelos de EPA para mejorar la atencion

a los pacientes, especialmente en los procesos crénicos.

La EPA proporciona una mayor satisfacciéon por parte de los usuarios, unos
resultados positivos en términos de salud, una mejora en la coordinacién de los
servicios y en la continuidad asistencial, y una mayor cohesiéon de los equipos

multidisciplinares, a través de una atencidn integral e integrada (Ball, 2005).
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En la actualidad, asistimos a un crecimiento exponencial en el numero de
publicaciones, informes y proyectos de investigaciéon destinados a aumentar el
conocimiento sobre la incidencia y tipo de EA. Son numerosos los paises que ya
estdn abordando el problema y definiendo sus estrategias (Inglaterra, Dinamarca,
Paises Bajos, Suecia, Canada, Francia, EE.UU, etc.). Es destacable el esfuerzo
econdmico en muchas de estas estrategias, sirva como ejemplo la AHRQ (Agency of
Health Research and Quality) que ha destinado en los ultimos afios 165 millones de

doélares a la investigacion en la seguridad de los pacientes (Barreraetal.,, 2011).

Desde la comunidad internacional se han puesto en marcha distintas iniciativas
dirigidas a garantizar que la seguridad del paciente se sitie en el centro de las
politicas sanitarias como uno de los elementos inherentes a la calidad y a su mejora.
Entre las actuaciones emprendidas en este sentido una de las mas significativas ha
sido la Alianza Mundial para la Seguridad de los Pacientes, que emprendié la OMS en
2004 con el objetivo principal de disminuir las consecuencias negativas de los

cuidados médicos.

La mayor parte de la evidencia actual sobre EA proviene del medio hospitalario,
debido en parte al mayor riesgo que comportan los cuidados en este entorno. Pero
muchos EA ocurren en otras instituciones sanitarias, consultas médicas, cuidados de

enfermeria, farmacia, domicilio de los pacientes, etc.

Andalucia también ha puesto en marcha diversas estrategias para estudiar y
prevenir los EA como se desarrolla en el documento “Estrategia para la seguridad
del paciente” que edit6 la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia en 2006. Este
documento se enmarca dentro del II Plan de Calidad del Sistema Sanitario Publico
Andaluz con el objetivo de aumentar la calidad de la asistencia sanitaria
proporcionando atencién y cuidados mas seguros a los pacientes y disminuyendo la

incidencia de Eventos Adversos (Consejeria de Salud. Junta de Andalucia, 2006).

La dependencia asociada al envejecimiento y a los cambios en la estructura familiar
debido, entre otras cosa, a la incorporacién de la mujer al mundo laboral, se

convierte asi en un problema socio-sanitario y econémico muy importante.
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A medida que la poblacion envejece aumenta la prevalencia de enfermedades
crénicas y discapacitantes que tienden a provocar complicaciones y secuelas que

dificultan la independencia y la autonomia de las personas (Casado 2006).

Las Enfermedades Cerebrovasculares son la primera causa de incapacidad en los
paises desarrollados y la tercera causa de mortalidad. Segiun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) la incidencia promedio mundial de ICTUS es
aproximadamente 200 casos por 100.000 habitantes al afio, aunque existen

marcadas diferencias entre los distintos paises (Feigin et al.,, 2003).

Anualmente 15 millones personas en todo el mundo sufren un accidente
cerebrovascular. De estos, 5 millones mueren y otro 5 millones se quedan
permanentemente discapacitados, siendo una carga importante social y econémica

para la familia y la comunidad.

Las limitaciones fisicas o psiquicas son variables; aproximadamente tras el primer
evento vascular agudo, el 25% de los pacientes precisan ayuda para cualquier
actividad basica de la vida diaria. Se estima que existen unos 50 millones de
personas que han sobrevivido a un ICTUS en el mundo y que sufren secuelas fisicas
y cognitivas (Bonita et al., 2004).

Los estudios muestran que un 12-18% de los supervivientes tienen afasia, un 22%
no son capaces de andar, y un 24-53% dependen de una tercera persona para las

actividades de la vida diaria (Wolfe, 2000).

El aumento exponencial de la actividad asistencial, junto a la progresiva complejidad
y la sofisticacion de las técnicas sanitarias empleadas en los procesos, han aportado
sin duda una mayor calidad, eficiencia y eficacia de la atencion sanitaria, pero esos
mismos avances han sido los responsables de aumentar el riesgo de que se

produzcan eventos adversos (EA) asociados a esta.

Esta situacion, cada vez mas presente en los hospitales, provoca que los pacientes se
trasladen al domicilio con gran parte de esa “especializada asistencia” y con una alta

necesidad de cuidados que, en un momento, pasa de depender de un numeroso

111


http://fernandezcoca.com/fisioterapia/2013/08/27/riesgo-de-caidas-en-personas-que-han-sufrido-un-ictus/

CAPITULO 3. SEGURIDAD

equipo de profesionales sanitarios al cuidado informal, mayoritariamente prestado

por su entorno familiar.

Aunque ninguna actividad puede ofrecer una solucion total para hacer frente a los
Eventos Adversos, las acciones combinadas entre los profesionales de vanguardia y
los administradores de salud pueden ofrecer una hoja de ruta hacia un sistema de

prestacion de asistencia sanitaria mas segura (Carr, 2007).

Es fundamental evaluar la capacidad y la voluntad del paciente y su cuidadora para
satisfacer las necesidades del cuidado personal, necesarias para conseguir su
participacién en el plan.

La seguridad del paciente seguira siendo una prioridad para los préximos afos, y la
Gestion de Casos estd en la vanguardia de cualquier cambio que se produzca en este
ambito.

La Gestion de Casos como enfermeria de Practica Avanzada se anticipa y ejecuta
intervenciones precoces con una proactividad necesaria (Snoddon, 2010) sobre
todo en el ambito de la transiciéon al domicilio que repercute, tanto en el paciente
como en sus cuidadores, ya que estos seran los encargados de los cuidados diarios

en el domicilio de los pacientes.

Esto supone un aumento en su seguridad puesto que las enfermeras son capaces de
detectar los posibles riesgos y realizar actuaciones para prevenirlos. Estos modelos
de Practica Avanzada suponen una fuerte apuesta por la sostenibilidad del sistema
sanitario y por la calidad, al tiempo que responden a las crecientes expectativas en

salud de la poblacién (Seva Llor, 2012).

Las personas dependientes estan expuestas a sufrir un evento adverso al necesitar
la intervencion de otras personas, preparadas o no, para satisfacer sus necesidades

basicas. Las complicaciones del paciente con ICTUS como la hemiplejia, de perfil
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crénico, son frecuentes e invalidantes en muchos casos. En el estudio de Lombillo la
discapacidad funcional, se manifesté como factor clinico asociado a la presencia de
complicaciones, se identifico un 92 % de discapacitados severos, un 72 % de
discapacitados moderados y un 42 % de discapacitados ligeros con complicaciones
de algun tipo entre ellas la bronconeumonia con un 6% en el primer afio. Las caidas
y fracturas son complicaciones frecuentes en pacientes hemipléjicos (Hurtado &
Fernandez, 2007) no fueron comunes en su estudio que atribuyen a que los
pacientes estan bajo un programa de tratamiento hospitalizado, en un medio
controlado, con personal adecuado, lo que supone una ventaja para el enfermo

(Lombillo et al., 2014).

3.3 LA ENFERMERA: PIEZA CLAVE EN LA SEGURIDAD

La profesion enfermera es promotora de la seguridad del paciente, desde Florence
Nightingale, que document¢ las condiciones no seguras en los hospitales y demostré
con resultados que las enfermeras formadas sistematicamente podian hacer mas
seguro el entorno de los pacientes bajo sus cuidados (Attewell, 1998).
Posteriormente, en la década de los 50 del siglo XX, fueron las enfermeras las que
iniciaron los informes de incidencias para ayudar a identificar los riesgos,

contribuyendo asi a la iniciacion de la gestion de riesgos hospitalaria (Baeza, 2001).

Las anteriores contribuciones han hecho que las enfermeras sean reconocidas como
la clave de la calidad y seguridad en los hospitales (Mason, 2008), y lideres positivos
como promotores y educadores de una cultura de la seguridad (Sammer & James,
2011). En las ultimas décadas, esto ha sido reconocido en estudios que sefialan a las
enfermeras como una variable critica en la identificacion de los factores de riesgo
tanto potenciales como reales en la atencidon de los pacientes. (Tourangeau et al,

2007).

Las politicas publicas centradas en la atencién de la salud basada en la evidencia
cientifica, han incluido en su gestién el concepto de riesgo en cuanto probabilidad
de ocurrencia de un dafio y, por tanto, posible de gestionar, asi como la mejora en la
percepcion y valoracion de la seguridad asistencial. Esto ha hecho que hoy la
seguridad del paciente, y la consecuente gestion de riesgos, se conformen como un

imperativo en la prestacion de servicios de enfermeria.
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La enfermera, de un modo universal, socioldgica o juridicamente, es la depositaria
de la gestion del cuidado, entendida ésta como la aplicacion de un juicio profesional
en la planificacién, organizaciéon y control de la provisiéon de cuidados directos,
oportunos, seguros, integrales, continuos y personalizados, en el contexto de la
atencion en salud (Hurtado, 2015). El concepto de un cuidado seguro, que encierra
la gestion del cuidado, es destacado por el Consejo Internacional de Enfermeras
(CIE) que declara, entre otros, que el fomento de un entorno seguro es una funcién

esencial de las enfermeras (Ramirez et al., 2011).

La seguridad del paciente es un desafio del equipo de salud desde que el control de
los riesgos y la reduccion de EA necesitaron de un abordaje organizacional e
interdisciplinar. En este contexto, los profesionales de enfermeria se encuentran en
una situacion estratégica debido a que la posicidon que ocupan les permite obtener y
compartir informacién con el paciente, sus cuidadoras y los diversos profesionales
de la salud. El aporte de las enfermeras tiene un impacto positivo en la seguridad

(Cérdoba & Espinosa, 2006) y también en la prevencién de los EA.

En este sentido, el Ministerio de Sanidad (2009) sefiala que las enfermeras
coordinan y crean un entorno en el cual se pueden implantar nuevos protocolos
multidisciplinarios, ademas de influenciar en su adherencia. Mantienen un mayor
contacto con los pacientes; tienen un vasto conocimiento de la realidad de la calidad
de la atencién y son una importante fuente de propuestas de mejora. Sobre estas
observaciones establece como una buena practica “la ampliacion de las
responsabilidades de las enfermeras en la gestion de la calidad y de los riesgos”. En
igual sentido, teniendo en consideracién la cooperacion especifica de las enfermeras
a la gestion de riesgos en la atencidn en salud, algunos autores han concluido que
una “cultura centrada en las enfermeras” permite reducir los riesgos y mejorar la

calidad ( Garcia, et alt. 2009).

Las mejoras en la educacion de los cuidadores de pacientes, el desarrollo de
habilidades y la planificacién clinica pueden ser intervenciones utiles para reducir

los EA, que un tercio de ellos fueron considerados prevenibles (Friedman, 2005).

Para mejorar la seguridad de estos pacientes segiin Ackley deberian establecerse

procesos de planificacién de altas basados en necesidades identificadas. Debe
114



CAPITULO 3. SEGURIDAD

tenerse un método para identificar a pacientes que tienen un riesgo elevado de
sufrir algin evento adverso en su domicilio para planificar adecuadamente la

continuidad de su atencién (Ackley, 2008).

Las estrategias de seguridad que se plantean para los profesionales sanitarios deben
ampliarse a los cuidadores informales, dado que la atenciéon domiciliaria incluye la
supervision y la asistencia prestadas por la familia y amigos del paciente, que
asumen la responsabilidad para realizar intervenciones de atencién de la salud. El
cuidado en el domicilio de pacientes con alta complejidad de cuidados al cuidado de

sus familiares es cada vez mas comun en la atencién sanitaria (Terol & Agra 2008).

Muchos pacientes, ademas del problema clinico principal, presentan otras
circunstancias como incapacidades, alteraciones psicofisicas, etc., que les hacen
estar en situacion de mayor inseguridad o de exposicion al riesgo. A estos pacientes
se les denomina “vulnerables” (Rico et alt. 2014). Distintos estudios han identificado
que la vulnerabilidad del paciente tiene un papel destacado en la aparicién de los
Enventos Adversos relacionados con la asistencia (Carr, 2007).

Aquellos pacientes con ICTUS a los que les han quedado secuelas como las
expresadas en los capitulos anteriores y que necesitan de otra persona para la
realizacion de las actividades de la vida diaria, son extremadamente vulnerables.
Por ese motivo las enfermeras aplicando su juicio clinico velan por su seguridad,
tanto en el ambito hospitalario como fuera de él, incluyendo en sus planes de
cuidados todas las intervenciones necesarias tanto con el paciente como con su
cuidadora que garantizan su seguridad y disminuyen la posibilidad de que ocurra un
evento adverso.

Se puede concluir diciendo que la esencia de los servicios de la enfermera es la
provision de un entorno seguro, ofrecer cuidados humanizados basados en la
evidencia cientifica, y que los pacientes perciban en la atencién, confianza y

seguridad.
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CAPITULO 4. GESTION DE CASOS

4.1 GESTION DE CASOS: DEFINICION Y CONCEPTO

A principios del siglo XX la medicina avanza de forma importante convertida en una
disciplina cientifica en la que las nuevas necesidades generan la llegada de médicos
especialistas. Empiezan a surgir los sistemas sanitarios, con médicos generalistas,
especialistas que trabajan en hospitales y en los domicilios, y salubristas que se

integran en la estructura del estado.

Con el desarrollo de los seguros sociales la atencién sanitaria tiene una cobertura

publica que convive con la atencién sanitaria privada.

Todos los paises desarrollados del mundo establecieron sistemas sanitarios
publicos generales de cobertura universal, o casi universal, con la excepcién de

Estados Unidos (Lain Entralgo, 1978).

Los médicos especialistas se agruparon para trabajar fuera del hospital en clinicas y
ambulatorios ademas de sus consultas privadas. Mas tarde se crearon los centros de
salud y consultorios donde se agruparon médicos generales y otros trabajadores
sanitarios. Esta nueva organizacion empezoé de forma experimental en Canada, Israel
y el Reino Unido y, después de la Segunda Guerra Mundial, en otros paises como
Finlandia, Espafia, Holanda, Portugal y Suecia. Sin embargo, en los paises
desarrollados, el médico general sigue siendo mayoritariamente un profesional

independiente que trabaja en solitario (Bojke, et alt. 2001).

Con estos cambios, la organizacion de la atencidn sanitaria se complico. En Espafia el
paciente podia ser atendido en instituciones de salud publica, en urgencias, en las
casas de socorro, en la consulta del médico de cabecera, en su domicilio o en un
consultorio. También podia recibir atencidn especializada en el ambulatorio, en las

urgencias hospitalarias y/o ingresar en hospitales publicos o concertados.

Al final del siglo XX se potencian los hospitales publicos, trasladandose a ellos los
especialistas ambulatorios. Se inicié una gran reforma de la atencién primaria y se

establecieron centros de salud con atencién continuada y algo similar a lo que

117



CAPITULO 4. GESTION DE CASOS

ofrecian los médicos de la Asistencia Publica Domiciliaria. El sistema publico

aseguraba lo basico, pero no la coordinacién de cuidados.

La evolucién del sistema sanitario no se acompafié de una mejora en la coordinacién
de cuidados y los pacientes, que un siglo antes recibian todo de un solo profesional
“el médico”, fueron dependiendo de mdas y mas profesionales distintos,
especialmente si padecian varias enfermedades (Gérvas & Rico, 2005). Situaciéon que
con el envejecimiento de la poblacién, los continuos y sofisticados avances de la
medicina, la tecnologia y el aumento de los enfermos crénicos se ha visto
extraordinariamente agravada. El sistema sanitario estd completamente

fragmentado, por lo que cada vez cuesta mas garantizar la continuidad de cuidados

sobre todo a aquellos pacientes mas vulnerables, fragiles e incapacitados.

En este contexto de fragmentacion de la atencion, de cronicidad y complejidad de las

situaciones de salud es cuando se potencia el modelo de gestion de casos.

La Gestion de Casos aparece como una innovacién para mejorar la coordinacion de
servicios multiples en torno a pacientes complejos que requieren de la intervencion
de diversos proveedores, disciplinas, niveles asistenciales e incluso sectores
(Sarabia, 2011).

En la altima década del siglo XX la Gestion de Casos recibe un impulso debido a la
complejidad  de la transicion desde sistemas de salud tradicionalmente
fragmentados hacia la provisiéon de servicios de salud integrados y controlados
desde la gestion de cuidados. Se utiliza como mecanismo para coordinar la atencion
desde los hospitales para poder controlar mejor los costes que pudieran resultar de
estancias hospitalarias prolongadas o de duplicacion de servicios. La Gestion de
Casos también se utiliza como mecanismo de coordinacién entre servicios para
facilitar el transito entre el hospital y el entorno comunitario sobre todo en los
pacientes mas fragiles (Posada & Torres 2009).

El origen de la Gestion de Casos procede de la década de los 50 y emerge en EEUU de
la mano del movimiento de la antisiquiatria, incorporandose mas adelante a otros
contextos como Canadad, Australia, Israel u Holanda, y a otros dmbitos de atencién
diferentes al de la salud mental, como la gerontologia, la atencién a la infancia, o las

drogodependencias.
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Este modelo se crea ante la necesidad de dar respuesta a la poblacion
“desinstitucionalizada” y a sus familias, proporcionandoles atencién y servicios en
el propio entorno y asi facilitar la integracion activa en la comunidad, aprovechando
de este modo el creciente desarrollo de los servicios sociales en un contexto
histérico de construccion de los Estados de Bienestar en el norte y centro de
Europa, y del crecimiento econémico en los EEUU. En este contexto la Gestion de
Casos sera la orientacidn y la métodologia nuclear de soporte y ayuda a los pacientes

desinstitucionalizados (Rimbau i Andreu, 2009).

La métodologia de la Gestion de Casos serd asumida como paradigma por la
entonces incipiente disciplina de trabajo social que, desde sus inicios, postula
principios precursores de la misma como son la coordinacion entre proveedores, la
conceptualizacion de la persona integrada en su contexto, el enfoque dual (cliente/
sistema) y la intervencién multidimensional (persona, familia, comunidad y

servicios sociales) (Sanchez, 2007).

En EE.UU los programas de Gestion de Casos recibieron un fuerte impulso al
instalarse sistemas de gestion del cuidado que buscaban en la integracion asistencial
un mejor control de los costes de los servicios, especialmente en paciente complejos,
con multiples transiciones y reingresos. Este modelo de gestion, conocido como
Case Management, fue definido por la American Nurses Credentialing Center
(ACNN) como “proceso de colaboraciéon sistematico y dinamico para proveer y
coordinar servicios sanitarios a una poblacion determinada”. El Case Management
aparece estrechamente vinculado a los procesos de desinstitucionalizacion
enmarcados en el Ambito de la salud mental; de alli se extienden en los aifios 70 a
paises europeos como Italia y Reino Unido. El traslado de esta experiencia a otros
ambitos y a sistemas menos fragmentados ha ido modificando el propdsito inicial de
optimizar la utilizacién de servicios a proporcionar una atenciéon personalizada,

coordinada y costo-efectiva (Bodenheimer & Berry 2014).

La Gestion de Casos se utiliza en la atenciéon a personas con situaciones de salud
complejas y de alto coste, con el fin de mejorar la eficiencia y disminuir la

variabilidad. Es conocidainternacionalmente como Case Managements.

119



CAPITULO 4. GESTION DE CASOS

Inglaterra, Paises Bajos y Canada tienen los modelos bien desarrollados y han
influido considerablemente en nuestro entorno. La Gestiéon de Casos pretende,
ofrecer servicios coordinados e integrados de atencion sanitaria y socio sanitaria en
el entorno habitual de la persona orientados a las necesidades del individuo, familia
y circunstancias individuales, con un abordaje multidimensional y de manera
eficiente y sostenible. Ayudar a las personas a encontrar su maximo potencial de

salud y mejorar su autonomia (Espelt, 2009).

La gestidon de casos y la gestion de cuidados cobran actualidad y son recuperadas
como alternativa para que las personas con problemas de salud especialmente
complejos obtengan del sistema los servicios que necesitan, con rapidez y de forma

coordinada.

La necesidad de integrar servicios multiples en torno al paciente, mediante la
valoracidén integral, la planificacién de la atencion, la movilizacién de recursos y la

coordinacion parece ser la esencia de la gestion de casos.

DEFINICION Y CONCEPTO

Existen diversas concepciones tedricas sobre la definicion del modelo de Gestion de
Casos aunque todos consideran que se trata de un proceso compuesto de
actividades de coordinacion de los servicios y recursos sanitarios sobre una
determinada poblacion, de un modo sistematico y con base interdisciplinar y en el
fomento de la continuidad asistencial con el fin de conseguir tanto resultados en el

paciente como su satisfaccion y la de los profesionales (Ethridge & Lamb, 1989).

Hay cinco areas principales de intervencion en la gestion de casos:

1. Proyeccién de la poblacion en riesgo.

2. Proporcionar acceso oportuno a la informacién sobre los recursos sociales y
de salud y como acceder a ellos.

3. Laprestacidon de apoyo para la toma de decisiones informadas.

4. Facilitar la integracion de maultiples servicios.

5. Garantizar la asignacion eficiente de los escasos recursos disponibles, asi
como la maximizacion de la continuidad de la atencion (Morales-Asencio, et

al., 2008).
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La Sociedad Americana de Gestion de Casos (Case Management Society of America).
lo define como: un proceso de colaboraciéon mediante el que se valoran, planifican,
aplican, coordinan, monitorizan y evaliian las opciones y servicios necesarios para
satisfacer las necesidades de salud de una persona, articulando la comunicacion y los
recursos disponibles para promover resultados de calidad y costo-efectivos” (Powell &

Wekell, 1996).

La Gestion de Casos aplicada a los cuidados es un proceso dirigido a recoger
informacion especifica sobre las necesidades de los usuarios, identificar los
problemas, disefiar un plan de intervencion y coordinar las actividades con los
profesionales y familiares implicados. Mediante este la enfermera vela para que el
paciente alcance los objetivos marcados en su plan asistencial coordinandose con
diferentes profesionales y movilizando los recursos necesarios garantizando asi una
atencion integral y continuada que resuelva las necesidades de cuidados del

paciente y su cuidadora.

Segun la definicion de Lopez Izuel, la Gestidon de Casos "tiene como objetivo integrar,
coordinar las distintas intervenciones adaptandolas a los recursos de la
organizacion y a las particularidades del usuario, controlando la ejecucidon de los
cuidados preestablecidos en el plan". En este sentido "es un sistema de atencién
individual, focalizado en la consecucién de objetivos especificos, estructurado en un
tiempo y que utiliza correctamente los recursos adecuados para conseguirlos”

(Lopez et alt, 1995).

La definiciéon que aporta la Asociacion Americana de Enfermeria (ANA) del modelo
es la siguiente: “la Gestion de Casos es un método sistematico de acercamiento al
cuidar. Sus objetivos principales son: proporcionar unos cuidados de calidad,
reducir la fragmentacion de los cuidados, mejorar la calidad de vida de las personas
con problemas de salud y la racionalizacién de los costes sanitarios. El1 marco
conceptual para la Gestiéon de Casos incluye cinco componentes: valoracion,

planificacién, implantacién, evaluacion einteracciéon” (ACNN, 1988).

La Joint Comisionon Accreditation of Health Care Organizations realiza la siguiente
definicion “la Gestion de Casos es el proceso de colaboracion interdisciplinario que

asesora, planifica, implementa, coordina, monitoriza y evaliia las opciones y los
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servicios para dar respuesta a las necesidades de salud de las personas, utilizando la
comunicacion y los recursos disponibles para promover la calidad de la asistencia y

los resultados dentro de los parametros de coste-efectividad”(Kanter, 1989).

Para Teixidor, la Gestion de Casos es: “el esfuerzo sistematico dirigido a la
coordinacion de la atencion de la persona y de sus familiares que se centra en la
consecucion de resultados, siendo una opcidén que permite un mayor y mas eficaz
control del gasto sanitario. La orientacidn de la Gestion de Casos destaca dos lineas
fundamentales de actuacion: por un lado, la calidad, entendida como la oferta de un
servicio integral, personalizado y riguroso; por el otro, los costes, considerados
como la 6ptima administracién de los recursos de todo tipo imprescindibles para

alcanzar los objetivos de salud” (Teixidor, 2005).

El Servicio Andaluz de Salud define la Gestién de Casos como una Practica avanzada
de cuidados mediante la cual se desarrolla un proceso de colaboraciéon para
satisfacer las necesidades de salud de personas con elevada complejidad clinica y/o

necesidades de cuidados, asi como de su entorno cuidador.

El objetivo de las intervenciones de la Enfermera Gestora de Casos es mejorar la
seguridad de un individuo, la productividad, la satisfaccién y calidad de vida (Case
Management Society of America, 2001). En esta nueva era de la seguridad del
paciente, la Enfermera Gestora de Casos como facilitadora de la atencién, tiene un
papel fundamental en la primera linea de la asistencia sanitaria para garantizar la
continuidad de la atenciéon. La Enfermera Gestora de Casos realiza multiples
funciones cuyas intervenciones hacen especial hincapié en la evaluacién y
asimilacion de la informacidn, la coordinacion y la planificaciéon para la transicion
del cuidado, la educacion del paciente y su familia, y la colaboracion con otros
cuidadores con el propésito fundamental de facilitar y optimizar la comunicacién a
lo largo de la estancia hospitalaria del paciente. Estas intervenciones mejoran y

garantizan la seguridad del paciente (Carr, 2007).

Desde el ingreso y durante la estancia hospitalaria del paciente, la Enfermera
Gestora de Casos realiza un plan de cuidados que le permite anticipar, identificar y

monitorizar los acontecimientos cruciales y problemas que pueden afectar al
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paciente en su transito a través del sistema garantizando la continuidad asistencial.
Dado que la presencia de la Gestion de Casos se extiende tanto al Hospital como al
Centro de Salud o al domicilio, las Gestoras de Casos son facilitadoras clave del
proceso de transicion de la atencion. Errores de la salud pueden ser minimizados al
garantizar la preparacion tanto del paciente como de la cuidadora y la comunicacién

de informacién adecuada, correcta y concisa (Greenberg, 2004.).

La Gestién de Casos reduce la fragmentacion que a menudo han experimentado los
pacientes que tienen multiples proveedores involucrados en su cuidado.

La Gestion de Casos tiene una responsabilidad esencial para asegurarse de que cada
miembro del equipo cumple con su obligacién a la hora de planificar el proceso de

transicion.

Evaluar de forma fiable y consistente la seguridad del paciente es importante y
promueve la calidad de la atencion, pero hacerlo sobre un conjunto diverso de
organizaciones y comunidades es extraordinariamente dificil.

La Enfermera Gestora de Casos debe establecer metas a largo y corto plazo teniendo
en cuenta las preferencias y el entorno del paciente, asi como el proceso de su
enfermedad para determinar los cuidados necesarios que se requieren para

alcanzar los objetivos.

Es fundamental evaluar la capacidad y la voluntad del paciente y su cuidadora para
satisfacer las necesidades del cuidado personal, necesario para conseguir su

participacion en el plan.

4.2 LA GESTION DE CASOS EN ANDALUCIA

La Enfermera Gestora de Casos surgid en el afio 2002 en el SSPA como respuesta al
Decreto de Apoyo a las Familias Andaluzas, (BOJA n? 52, 4 mayo 2002) con el
objetivo de mejorar los cuidados domiciliarios de personas mayores, personas con
discapacidad y sus cuidadores/as familiares, creandose la figura de la Enfermera
Comunitaria de Enlace; desarrolldindose asimismo en el dmbito Hospitalario la
Enfermera de Enlace Hospitalaria como elemento garante de la continuidad de

cuidados, ya que la mayor eficiencia de cuidados y procedimientos diagndsticos con
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la consecuente reduccién de la estancia media provoca un significativo aumento de
personas con importantes necesidades de cuidados en el domicilio familiar, muchas

de las cuales aparecen derivadas del alta hospitalaria .

Las Enfermeras Gestoras de Casos (EGC) como enfermeras de Practica Avanzada
tienen la capacidad de ejercer liderazgo clinico y prestar cuidados de alta calidad
y gran efectividad en la toma de decisiones asi como la integracion de cuatro sub-

roles: clinico experto, consultor, docente e investigador(Manley, 1997).

Segun el Manual de la Gestiéon de Casos en Andalucia “la Gestiéon de Casos es un
proceso de colaboracién en el cual se valora, planifica, aplica, coordina, monitoriza y
evaldan las opciones y servicios necesarios para satisfacer las necesidades de salud
de una persona, articulando la comunicacion y el acceso a los recursos disponibles

para promover resultadoscosto-efectivos” (Hernandez, et alt- 2005).

La Gestion de Casos surge en Andalucia para dar respuesta a las necesidades de la
poblacion, con un desarrollo progresivo hacia un modelo de practica avanzada. La
enfermeria de practica avanzada (EPA) que, como hemos visto anteriormente, se
caracteriza por ofrecer un nivel avanzado de practica enfermera, que maximiza la
utilizacién de competencias especializadas y de conocimiento enfermero a fin de
responder a las necesidades de los clientes en el dominio de la salud (Garcia, et alt.

2002).

Existen estudios en nuestro entorno que han medido la efectividad de la
implantacion de un modelo de Gestion de Casos guiado por profesionales de
enfermeria, que hace mas eficiente el acceso a los recursos y servicios de salud, con
un impacto positivo sobre la capacidad funcional de pacientes y la sobrecarga de la
persona que cuida, con elevados niveles de satisfacciéon (Morales-Asencio etal.,

2008).

Se puede referenciar otro estudio en nuestro entorno que ha demostrado como las
intervenciones de las EGC mejoran la salud emocional de las personas que cuidan y
sitda a éstas en disposicion de asumir el cuidado en el domicilio, lo que tiene
impacto directo en la estancia media y sus costes asociados (Garcia-Fernandez et al.,

2009).
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Otros estudios en el ambito hospitalario muestran como la Gestion de Casos puede
reducir la institucionalizacion en pacientes geriatricos, previene reingresos, influye
en las disminuciones significativas en la hospitalizaciéon (Moral, 2008). Existen datos
también sobre la influencia de la misma en la disminucién de costes (Ziguras &

Stuart, 2000).

Por tanto, la atencion a las personas que cuidan con intervenciones avanzadas de
apoyo, formacion y asesoramiento en el ambito familiar, es uno de los valores de la

Gestion de Casos en el SSPA.

Las posibles areas de intervencién para las practicas avanzadas se relacionan
directamente con grupos especificos de poblacion o contextos, determinados
habitualmente por las necesidades que presentan los sistemas sanitarios para dar

respuestas costo-efectivas.

En dichos ambitos, lo que caracteriza esencialmente a las EPA no son las tareas o
técnicas realizadas, (independientemente de la complejidad de las mismas), sino el
conocimiento experto, la autonomia para la toma de decisiones complejas, las
habilidades clinicas necesarias para hacerse cargo de los pacientes, tales como
utilizacién de sistemas de valoracién avanzada, juicio diagnoéstico, o prescripcion de

farmacos y las competencias en docencia, investigacion y/o gestién de los cuidados.

La Filosofia del Modelo de Gestién de Casos Andaluz se basa en el trabajo
interdisciplinar y en equipo, que ofrece un entorno centrado en la persona y la
familia desde una perspectiva de atencidn biopsicosocial. Quiere lograr el mayor
bienestar y calidad de vida posibles en la persona, promueve la auto
responsabilidad, la autonomia y el autocuidado como pilares para la recuperacion
funcional y reincorporacion a la comunidad, asi como el acompafiamiento en la fase
final de la vida, ademas de contribuir a la toma de decisiones compartidas entre

profesionales y pacientes.

Este modelo permite aprovechar las posibilidades de continuidad e integracién
asistencial que ofrece el Sistema Sanitario Andaluz al tiempo que mejora la
capacidad de respuesta a la demanda, coordinando los diferentes niveles

asistenciales que participan en la atencién de la persona.
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Las caracteristicas de este modelo son:

La personalizacién del servicio. Entendida como guia, acompafiamiento y referencia
profesional durante todo el proceso del continuum salud-enfermedad de la persona

y su entorno de cuidados.

La atencién integral. Apostando por un modelo biopsicosocial de atenciéon que
integre los factores biolédgicos, el contexto social, los acontecimientos vitales y la

percepcion subjetiva del proceso vital de la persona.

Consideracién de la ciudadania como centro del sistema, tal y como establece el I, I

y III Plan de Calidad del SSPA.

El domicilio como ambito central de la provision de servicios. El hospital es un
ambito temporal de provision de cuidado y en él el objetivo ultimo de la Gestién de
Casos debe ser la reincorporacién planificada de la persona a su domicilio y
comunidad. La Gestién de Casos vela para que se cumplan los objetivos del plan
asistencial independientemente de donde se sittie el paciente, pero con el horizonte

del escenario natural del domicilio.

El ultimo modelo de Gestidon de Casos ha tenido en cuenta para definir la poblacion
diana susceptible de beneficiarse de la Gestion de Casos en el SSPA las directrices
que establecié la OMS para hacer frente a los problemas crénicos de salud como

son:

e Apoyar el cambio de la primacia del modelo de atencién aguda hacia un modelo de

atencion a la cronicidad.

e Impulsar la atenciéon integrada como proteccion frente a la prevalente

fragmentacion de los servicios.

e Generar modelos nuevos de competencias basados en la evidencia para manejar

los problemas crénicos de salud.

« Enfatizar la auto responsabilidad del paciente en la atencién a su proceso de salud-

enfermedad.
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El modelo de atenciéon que propone el SSPA establece un sistema de provisién de

Figura 2. Adaptacion piramide de Kaiser

JU Morales. Profesor

Adaptacion del modelo Kaiser al SSPA

Prevencion
; primariay
¢ promocion de
Qo

§ salud

Fuente: Modelo de Gestion de Casos

servicio muy relacionado con el

“Modelo de la  Piramide de
Riesgo”procedente de la Organizacion
Kaiser Permanente (KP) (Solinis, 2007),
y adaptado para el SSPA por Morales

Asencio (Morales Asencio, 2010).

Este modelo, basado en el Modelo de
cuidados crénicos de Wagner (CCM),
estratifica la poblaciéon susceptible de
recibir atencién por procesos cronicos

en tres niveles, con arreglo a su grado

de complejidad y comorbilidad y el uso

de recursos. Segin este modelo, es

posible organizar la atencién de los pacientes en funcion de la complejidad del caso

y, por tanto, permite una mejor utilizacion de los recursos.

Asi, la mayoria de pacientes cronicos, tienen un nivel de complejidad que puede ser

manejado potenciando el apoyo para el

autocuidado y el empoderamiento de

su capacidad para manejar su enfermedad y corresponderian a la base de la

Tabla 9. Procesos mdas complejos

piramide de riesgo.

PROCESOS CON MAYOR COMPLEJIDAD

Dentro de la poblaciéon diana, que

incluye los siguientes procesos con

mas complejidad (Tabla 9), para esta

investigacion es relevante de entre

estos procesos, los pacientes

Artroplastia de Cadera Dolor Cronico no Oncoldgico

Asma adultoy nifios EPOC

Ataque cerebrovascular Fibromialia

Céncer Colo-rectal Fractura de caderaen el
anciano

Cancer de Cervix y/o Utero Insuficiencia Cardiaca

Cancer de Mama Pacientes pluripatoldgicos

ingresados en centros hospitalarios

Deteccion precoz del Cancer | Riesgo Vascular
de mama

con situaciones de salud de brusca

aparicién, que suponen un cambio

en sus condiciones de vida y su

Cancer de Pulmén Trauma grave

Cuidados Paliativos Dialisis/ Trasplante renal
Demencia VIH/ SIDA

Diabetes Tipo | y Il Enfermedades Raras

(ELA, Lesiones Medulares,
Esclerosis multiples etc.)

entorno familiar. Entre los mas

Fuente: Modelo de Gestion de Casos SSPA
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frecuentes se encuentra el ICTUS que, segin los datos del Plan Andaluz de Atencién
al ICTUS (2011-2014), tiene una prevalencia en Andalucia del 7% en mayores de 65

afios (5,6 en mujeres y 7,3 en hombres) (Jiménez Hernandez et al., 2011).

En Andalucia se han definido competencias especificas para las Enferemeras
Gestoras de Casos, entendiendo competencia como el estado de tener el
conocimiento, juicio, habilidades, energia, experiencia y motivacién necesarios para
responder adecuada y eficientemente a las demandas derivadas de las propias
responsabilidades profesionales. A su vez, se considera marco competencial al
conjunto de competencias que han de considerarse fundamentales para cumplir con
la practica profesional encomendada sin necesidad de supervision de otro

profesional.

Segun los datos que se extraen del nuevo modelo Andaluz de Gestién de Casos, tras
los andlisis realizados se concluye la siguiente propuesta de marco competencial

para un primer nivel.

e Practica avanzada de enfermeria clinica

e Coordinacién de cuidados complejos.

e Gestion proactiva de problemas crénicos de salud.

e Apoyo al autocuidado, la autogestion y la independencia.
e Practica profesional y liderazgo.

e Identificacion de personas de alto riesgo, promocion de la salud y prevencién de

enfermedades.
e Gestion de cuidados en el final de la vida.
 Trabajo interinstitucional y en asociacion.

Dentro de la oferta formativa que se propone para conseguir el nivel avanzado de
Gestion de Casos se encuentra la competencia “Cuidados transicionales. Seguridad

clinica y cuidados transicionales. Planificacion de alta. Métodos y modelos para la
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planificacion del alta hospitalaria. Herramientas de prediccién de complejidad y

seleccion de casos.” Siendo la base contextual donde se desarrolla esta investigacion.

4.3 ENFERMERIA DE PRACTICA AVANZADA

Ante los cambios demograficos que ya hemos mencionado anteriormente, donde se
evidencia el envejecimiento de la poblacidon y la cronificacion de las enfermedades,
la sociedad se enfrenta a nuevos retos tanto econémicos como politicos y sociales
que requieren de unos servicios sanitarios capaces de satisfacer las crecientes

necesidades en salud de la poblacion.

La atencion a la cronicidad constituye para los servicios de salud un desafio a nivel
mundial por lo que se hace necesaria la busqueda de alternativas. En este contexto
se evidencian a nivel internacional tendencias que intentan conseguir reorientar los
servicios sanitarios apoyandose entre otros recursos en las enfermeras; para ello se
ha optado por la redefinicién de las competencias profesionales, en términos de
capacitacion y de responsabilidades (Appleby & Camacho-Bejarano, 2014),
aprovechando el gran potencial que ofrece este colectivo. Como resultado se estan
desarrollando nuevos perfiles como el de la Enfermera de Practica Avanzada (EPA)

(Sanchez-Martin, 2014a).

Este desarrollo de nuevos perfiles enfermeros se viene realizando desde hace afios
en distintos paises como EEUU, Canada, el Reino Unido Australia, Bélgica e Irlanda,
entre otros, con el fin de responder a las necesidades de cuidados y mejorar los
servicios de salud. La aparicién de estos nuevos roles ha estado condicionada por el
contexto histérico de cada pais, en funcién de su situacion politico-econémica, social

y sanitaria.

Inicialmente la EPA surge como alternativa a la falta de médicos, como respuesta a
las crecientes demandas de la poblacién y, mas recientemente, como féormula a la
busqueda de sistemas organizativos mas costo-efectivos y que garanticen la
accesibilidad de los usuarios a unos servicios agiles, coordinados y de calidad (Sheer

& Wong, 2008).

El término “Enfermeria de Practica Avanzada” (EPA) es relativamente muy

reciente.
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A partir de la segunda guerra mundial las enfermeras americanas desarrollan la
especializacion en distintas aéreas. Durante los afios 70 empieza a utilizarse en
EE.UU el término de “Enfermeria de Practica Avanzada” delimitdndose a cuatro
areas: enfermera matrona, enfermera anestesista, enfermera clinica y enfermera
practicante (Fulton, et al., 2014). Siempre con el mismo fin, la utilizaciéon de los
recursos al nivel mas alto posible y convirtiendo a la enfermera en referente de la
asistencia sanitaria, en educacidn para la salud, en evidencia cientifica; en definitiva,
en practica avanzada. En los afios noventa aparece en Canada, con una evolucién

muy similar en la figura de las Nurse Practitioners.

Segin la Association des Infirmieres et Infirmiers du Canada (AIIC) “la practica
avanzada de enfermeria como expresion global describe un nivel avanzado de la
practica enfermera que maximiza la utilizacién de competencias especializadas y de
saber enfermero a fin de responder a las necesidades de los clientes en el dominio
de la salud”. Esta practica utiliza un modelo en cuidados enfermeros apoyado sobre
un saber tedrico, empirico y de experiencia del dominio de la practica, con el
objetivo de ofrecer un cuidado holistico, integral y completo (Kaasalainen et al,,

2010).

El Consejo Internacional de Enfermeria define a la enfermera de Practica Avanzada
como “una enfermera especialista que ha adquirido la base de conocimientos de
experto, las capacidades de adopcion de decisiones complejas y las competencias

clinicas necesarias para el ejercicio profesional ampliado...” (Schober & Affara, 2009).

En nuestro pais, numerosas comunidades auténomas han desarrollado perfiles de
enfermeras con competencias ampliadas para dar respuesta a las nuevas demandas

de la poblacién, en los dmbitos asistenciales.

Canarias: Desarrollan la figura de la enfermera comunitaria de enlace que se
encuadra dentro del denominado Servicio de Continuidad de Cuidados en Domicilio.
Su trabajo es el de gestion de casos. Realiza una captaciéon de las personas
inmovilizadas y sus cuidadoras, y tras una completa valoracion inicial, propone y
consensua un plan de cuidados con los profesionales responsables de la atencion, y
gestiona, si fuera necesario, recursos complementarios para el cuidado. Asimismo

dan formacién a las personas cuidadoras, a través de talleres perioédicos, y gestionan
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el material de apoyo para el cuidado en el hogar, siendo responsables de la
continuidad de los cuidados cuando los pacientes ingresan o son dados de alta del

hospital (Duarte et al.,, 2001).

Andalucia: La figura de la Enfermera Comunitaria de Enlace, como Gestora de
Casos, se desarrolla en el Servicio Andaluz de Salud para proveer a sus ciudadanos
de una asistencia sanitaria de alta calidad y coste-efectiva como respuesta a los
cambios que se estan produciendo en la poblacion (similares al resto de los paises
occidentales) que repercuten de forma directa sobre el estado de salud general y,
por consiguiente, sobre sus necesidades y patrones de uso de los servicios
sanitarios. Estos cambios se estan traduciendo en un incremento de personas con
importantes necesidades de cuidados en el domicilio.

A partir del Decreto 137/2002, de 30 de abril, de apoyo a las familias andaluzas es
cuando se crea la figura de la Enfermera Gestora de Casos tanto Comunitaria como
Hospitalaria orientada a dar servicios a pacientes en domicilio y a sus cuidadoras/es
con caracter integrador y colaborativo entre los diferentes proveedores de servicios
sanitarios (atencion primaria, atencidon especializada, servicios sociales, etc.). Con
este proposito, las enfermeras ayudan al paciente y familia a transitar por el sistema
de salud con eficiencia, minimizando elementos de fragmentacién, discontinuidad

y/o duplicidad en la asistencia (Pérez Hernandez et al., 2006).

Pais Vasco: a partir de la puesta en marcha de la Estrategia para el Abordaje de la
Cronicidad en Euskadi (Vasco, 2010) se inicia un proyecto para la definiciéon e
implementacion de competencias avanzadas de Enfermeria con el fin de desarrollar
e implementar roles mejor adaptados a las necesidades de los pacientes crénicos
complejos. Surge la propuesta de la creaciéon de tres nuevos perfiles, enfermera
gestora de enlace hospitalario (EGEH), enfermera gestora de continuidad (EGC) y

enfermera gestora de competencias avanzadas (EGCA) (Sanchez-Martin, 2014b).

Cataluiia: Desarrollan la figura de la Enfermera Gestora de Casos de AE y de AP.
Este modelo hace un abordaje integral en las situaciones de complejidad,
dependencia y fragilidad desarrollando practicas avanzadas y dando respuesta a las

necesidades crecientes de la poblacion; asimismo, la funciéon de enlace asegura la

131



CAPITULO 4. GESTION DE CASOS

continuidad de cuidados entre los diferentes niveles asistenciales. La gestora de
casos ofrece servicios coordinados e integrados de atenciéon sociosanitaria
orientados a las necesidades de la persona, la familia y el entorno, promoviendo la
independencia y el autocuidado, con un abordaje multidimensional, de forma
efectiva, eficiente y sostenible, sistematizando la coordinacién para garantizar la

continuidad asistencial (Blancas et al., 2010).

Comunidad Valenciana. El Modelo Valenciano se enmarca en el denominado Plan
de Mejora de la Atencién Domiciliaria segtn el cual se establece la potenciacion del
desarrollo profesional y el protagonismo de la enfermera como estrategia
corporativa para poder abordar, en cantidad y calidad adecuadas, la atenciéon de los
dos clientes fundamentales de la atencién domiciliaria (AD), el paciente y su
cuidador. Incorporan dos figuras: la EGC hospitalaria y la EGC comunitaria, con
objetivos y actividades especificas que en cada uno de los niveles de atencion, para
garantizar la continuidad de la atenciéon en la transicion del hospital al
domicilio, favoreciendo la coordinacién y la continuidad de los cuidados, por medio
de la identificacién y control de pacientes complejos, la actuacién integrada de los
agentes domiciliarios, la gestion personalizada de los casos complejos y el apoyo a
los cuidadores (Sanchez-Martin, 2014a). Su razo6n de ser es la mejora de la atencién
de los casos complejos y de sus cuidadores; trabajan en colaboracién con las
enfermeras referentes del paciente tanto en AP como en hospital-UHD (Arriaga

Pifieiro & Martinez Riera, 2006).

Como puede observarse, el perfil de enfermeras que realizan Practica Avanzada en
Espafia estd centrado en la Gestion de Casos. Aunque existen enfermeras que
realizan Practica Avanzada en consultas de cardiologia o en algunas urgencias no

tienen reconocido este perfil. (Lopez & Linares, 2012).

La actualizacion y ampliacion de las competencias de los profesionales sanitarios es
una preocupacién permanente, compartida tanto por estos como por las
instituciones sanitarias (De Almeida Souza, 2008) en Andalucia (SSPA). Se
identifica la Gestion por Competencias como una herramienta fundamental para
garantizar la gestion de la calidad de los servicios sanitarios. Se define un Modelo de

Gestion por Competencias ( Consejeria de Salud, 2006) del SSPA, configurado como
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un elemento integrador de las estrategias de gestion de personas y las estrategias

para la generacidn, incorporacidn e intercambio del conocimiento.

En este marco, y en el ambito de la Comunidad Auténoma de Andalucia, la
acreditacion de competencias profesionales se convierte en un elemento clave de las
estrategias de evaluacidn de los profesionales del SSPA, designandose a laAgencia de
Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA) como entidad certificadora del Sistema de

Acreditacién para el SSPA (Resolucion de 25 de julio de 2003).

Desde 2004, la ACSA ha desarrollado un Modelo de Acreditacion propio y singular
orientado a reconocer los logros del profesional en su dia a dia. (AlImuedo, et al.,

2011)

Entre sus manuales para la acreditacién de competencias profesionales se encuentra

el manual de competencias especifico para la Enfermera Gestora de Casos.

En los dltimos tiempos se han desarrollado manuales de competencias donde ya se

contempla en su enunciado la Practica Avanzada Enfermera como son:

Manual de Competencias de Practica Avanzada Enfermero/a Coordinador/a de
Trasplantes, en marzo de 2014. Manual de Competencias de Enfermero de Recursos
Avanzados de Cuidados Paliativos, en mayo de 2015 y el Manual de Competencias

de Practica Avanzada de Enfermero/a Perfusionista, en junio de 2015 (ACSA 2015).
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CAPITULO 5. LENGUAJE ENFERMERO.

La enfermera de practica avanzada y por ende la Enfermera Gestora de Casos es una
profesional que toma decisiones responsables basadas en conclusiones de
investigacion; sus intervenciones estdn enmarcadas dentro de un modelo
establecido y con la aplicacién de un método cientifico que propone de forma clara
la valoracién de las necesidades del paciente, con sus manifestaciones de
dependencia e independencia, la deteccién de problemas derivados de esta
valoracion, el establecimiento de unos objetivos o criterios de resultados esperados
que minimicen o favorezcan la desapariciéon de esos problemas y ejecuta para ello
una serie de intervenciones con sus respectivas actividades, realizando después una
evaluacion del proceso para determinar en qué medida se han modificado los

indicadores de resultados esperados.

El Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE) es la aplicacion del método cientifico en
la practica asistencial que permite a los profesionales de enfermeria prestar los
cuidados que demandan el paciente, la familia y la comunidad de una forma

estructurada, homogénea, légica y sistematica (Ferrin & Marti, 1993).

Esta sobradamente demostrado que el empleo del proceso enfermero implica una
garantia cientifica, profesional y de calidad, que beneficia por encima de todo al
ciudadano, sin olvidar al profesional en si mismo y a la Institucién que lo ampara. En
la actualidad, se ha conseguido alcanzar un lenguaje enfermero con un grado de
consenso y estandarizacién que permite gracias a las diferentes taxonomias y
clasificaciones internacionales reflejar las etapas del proceso de la practica

enfermera.

La enfermera tiene un campo de competencia propio centrado en identificar las
respuestas humanas y la capacidad de la persona para funcionar de forma
independiente. Por tanto, la enfermera debe realizar una valoracién que permita la

formulacién de una hipoétesis diagndstica enfermera y clinica.

Las EGC en Andalucia utilizan sistematicamente una métodologia enfermera basada

en el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), un método sistematico para brindar
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cuidados humanistas que se caracteriza por ser planificado, centrado en el paciente,
orientado a problemas y dirigido a objetivo (Amaro, 2004). En la actualidad, la
enfermera utiliza el proceso de enfermeria para identificar y sintetizar los datos
clinicos, y para decidir intervenciones de enfermeria que reduzcan, eliminen o
prevengan las alteraciones de salud que pertenezcan al dominio legal y educativo de
la enfermera con un lenguaje comun (Rodriguez, 2004).

Como todo proceso desde el punto de vista operativo consta de una sucesion de
etapas correlativas e interrelacionadas; el PAE consta de cinco etapas:

1 Valoracion. Recogida de datos antecedentes y actuales, objetivos y subjetivos

2 Diagnostico. Analisis de los datos y formulacién de un juicio clinico.

3 Planificacion. Identificacion de los objetivos que se han a conseguir y de la
actuacion mas adecuada para lograrlos.

4 Ejecucién. Puesta en marcha del plan de intervencién.

5 Evaluacién. Determinacién de la eficacia de la intervencién en términos de logro

de los objetivos propuestos (Moran & Mendoza, 2006).

5.1 TAXONOMIA NANDA-NOC-NIC

Este lenguaje comun necesita de Sistemas de Lenguaje Estandarizado. Son tres
elementos (NANDA-NOC-NIC) los que componen el lenguaje estandarizado. La
North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) define los diagnosticos de
enfermeria como: “... juicio clinico sobre un problema de salud actual o potencial, de
forma individual, familiar o comunitaria, que facilitan la eleccion de intervenciones y
objetivos de enfermeria, que la enfermera esta capacitada para realizar” (Lunney,
2009). Junto a estos se incluyen los resultados Nursing Outcomes Classification
(NOC) (Moorhead & Johnson, 2009) de enfermeria, asociados de manera inequivoca
a aquellos problemas que la enfermera de manera auténoma es capaz de identificar,
intervenir y medir resultados y, por ultimo, las intervenciones Nursing
Interventions Classification (NIC) (Bulechek, 2009). Son estos tres elementos
(NANDA-NOC -NIC) los que componen el lenguaje estandarizado de la enfermeria
(Cachén et.alt 2012).

La unificacion del lenguaje que se utiliza para identificar y registrar los juicios y
actuaciones enfermeras, es un aspecto relevante en la asistencia clinica de la
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enfermeria, ademas de la valoracién y el seguimiento de los cuidados. El empleo de
un lenguaje estandarizado evita que los problemas detectados por la enfermera en
el paciente y la familia se describan mediante un estilo “libre”. La estandarizacion
del lenguaje no solo permite la unificacion de las intervenciones y objetivos de las
enfermeras sino que también facilita la informatizacion de las actividades, y es una
herramienta basica para el desarrollo de la investigacion y de la enfermeria basada
en la evidencia (Cachon et alt. 2012).

La taxonomia NANDA es la mas conocida y utilizada actualmente, en general a nivel

mundial, y en particular en nuestro pais.

En EE.UU Medicare y Medicaid crearon la necesidad de aplicar cddigos de
facturacién para los servicios de enfermeria; esto a su vez, gener6 interés en la
codificacion de la labor de las enfermeras. En 1973 un grupo de enfermeras, mas
tarde conocido como North American Nursing Diagnosis Association, se reunié para
establecer una lista de diagndsticos para ser utilizados por las enfermeras.
Realizaron un panel de expertos e identificaron un conjunto inicial de 37
diagnosticos de enfermeria. Los diagnésticos fueron creados usando la perspectiva
de respuestas humanas, es decir, nombrar los problemas del cliente, la respuesta del
cliente para las enfermedades (Gebbie, 1976).El nombre del idioma que
desarrollaron fue referido como NANDA; a lo largo de los afios ha ido evolucionando
hasta convertirse en un referente internacional donde, en su ultima edicion
publicada en Septiembre de 2014 “Diagndsticos de Enfermeria de NANDA
International: Definiciones y Clasificacion 2015-2017”, fueron revisados vy
aprobados 235 diagnosticos apoyados por definiciones, asi como caracteristicas

definitorias y factores relacionados, o factores de riesgo (Herdman, 2011).

Existen numerosas definiciones que describen el concepto de Diagnostico

Enfermero (DE), entre las cuales se pueden destacar:
“El diagnostico de enfermeria es la expresion del problema de un paciente a la cual

se llega haciendo deducciones sobre los datos recogidos. Este problema puede ser

recogido por la propia enfermera” (Mundinger & Jauron, 1975).
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“Diagnostico de enfermeria es un problema de salud real o potencial que los
enfermeros, en virtud de su formacién y experiencia, tienen capacidad y derecho
legal de tratar. Los diagnosticos de enfermeria son, por lo tanto, problemas que
pueden prevenirse, resolverse o reducirse, mediante actividades independientes de

enfermeria” (Gordon, 1990).

“El diagnostico de enfermeria es un problema de salud real o potencial (de un
individuo, iniciando las actividades de enfermeria necesarias para prevenirlo,

resolverlo o reducirlo” (Alfaro-LeFevre, 1999).

La Asociacién Espafiola de Nomenclatura, Taxonomia y Diagnéstico de
Enfermeria (AENTDE) define el diagnéstico enfermero como “Juicio clinico, sobre la
respuesta de una persona, familia o comunidad a etapas de la vida/problemas de
salud reales o potenciales, que el enfermero identifica, valida, y trata de forma

independiente” (Luque Ballesteros et al.,, 2011).

“El diagnostico de enfermeria es la explicacion que describe una respuesta humana
de un individuo o grupo, a los procesos vitales que la enfermera puede legalmente
identificar, y prescribir las actividades para mantener el estado de salud y reducir,

eliminar o prevenir sus alteraciones” (Carpenito & Martinez, 2002).

“El diagnostico enfermero es el juicio clinico que formulan las enfermeras sobre las
respuestas del individuo, familia o comunidad a las afecciones o procesos vitales. A
tenor de dicho juicio, la enfermera serd responsable de la monitorizacién de las
respuestas del cliente, de la adopcion de decisiones que culminardn en un plan de
cuidados y de la ejecucion de las intervenciones, incluyendo la colaboracion

interdisciplinar y la derivacion del cliente si fuera necesario” (N AND A. 2008).

La Taxonomia NANDA surge de la necesidad de tener un lenguaje enfermero
estandarizado para definir el conocimiento de la enfermeria y para permitir que se
detecte su presencia y se midan sus efectos mediante sistemas informaticos. La

Taxonomia Nanda es el método por el que se organizan los diagndsticos enfermeros.
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TAXONOMIA DIAGNOSTICA

La Taxonomia II NANDA aparece por primera vez en el afio 2002 y estructura la
clasificacion utilizando tres niveles: dominios, clases y diagnésticos enfermeros. Los
216 diagnosticos enfermeros contemplados en la revision de NANDA 2012-2014 se
ordenan en 13 dominios y 47 clases.

El primer nivel de la Taxonomia II NANDA lo constituyen los 13 Dominios similares
a los patrones funcionales de salud, que se dividiran en Clases, donde se agrupan los

diagnosticos:

Dominiol.-Promocién de la salud:
Clase 1.-Toma de conciencia de la salud
Clase 2.-Gestion de la salud

Dominio 2.-Nutricién: Introduccién:
Clasel.-Ingestion
Clase2.-Digestion
Clase3.-Absorcién
Clase4.-Metabolismo
Clase5.-Hidratacién

Dominio 3.-Eliminacién:
Clasel.-Funci6n urinaria
Clase2.-funcién gastrointestinal
Clase3.-Funcion integumentaria
Clase4.-Funcidn respiratoria

Dominio 4.-Actividad/Reposo:
Clasel.-Reposo/suefio
Clase2.-Actividad/ejercicio
Clase3.--Equilibrio de la energia
Clase4.-Respuestas cardiovasculares/respiratorias

Dominio 5.-Percepcion/Cognicidn:
Clasel.-Atencion
Clase2.-Orientacion
Clase3.-Sensacion/percepcion

Clase4.-Cognicién
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Clase5.-Comunicaciéon

Dominio 6.-Autopercepcidn:
Clasel.- Autoconcepto
Clase2.-Autoestima
Clase3.-Imagen corporal

Dominio 7.-Rol/Relaciones:
Clasel.-Roles de cuidador
Clase2.-Relaciones familiares
Clase3.-Desempefio del rol

Dominio 8.-Sexualidad:
Clasel.-Identidad sexual
Clase2.-Funcion sexual

Clase3.-Reproduccion

Dominio 9.-Afrontamiento/Tolerancia al estrés:

Clasel.-Respuesta postraumatica
Clase2.-Respuestas de afrontamiento
Clase3.-neurocomportamental

Dominio10.-Principios vitales:
Clasel.-Valores

Clase2.-Creencias

Clase3.-Congruencia de las acciones con los valores/creencias

Dominio11.-Seguridad/Proteccion:
Clasel.-Infeccion
Clase2.-Lesion fisica
Clase3.-Violencia
Clase4.-Peligros del entorno
Clase5.-Procesos defensivos
Clase6.-Termorregulacion

Dominio 12.-Confort:
Clasel.-Confort fisico
Clase2.-Confort del entorno

Clase3.-Confort social
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Dominio 13.-Crecimiento/Desarrollo:
Clasel.-Crecimiento
Clase2.-Desarrollo

(Herdman, et alt. 2013).

La nueva edicion de Diagnosticos de Enfermeria de NANDA International:
Definiciones y Clasificacion 2015-2017 ha sido rigurosamente revisada y actualizada
completamente. Presenta 235 diagndsticos. Cada diagndstico nuevo y cada
diagnostico revisado se basa en los ultimos datos globales, y han sido aprobados por
expertos en diagndstico de enfermeria, investigadores y educadores (Gallagher-

Lepak, 2014).

Segun se extrae de la edicion NANDA 2011-2014 (Herdman etal, 2013) la

taxonomia diagnoéstica NANDA tiene tres niveles:

eDominios: Un dominio es “una esfera de actividad, estudio o interés”. Hay 13

dominios.

eClases: Una clase es “una subdivision de un grupo mayor; una division de personas

o cosas por su calidad, rango o grado”. Hay 47 clases.

eDiagnoésticos: Un diagnéstico es “un juicio clinico sobre la respuesta de un
individuo, familia o comunidad a problemas de salud reales o potenciales o a
procesos vitales”. Los diagndsticos enfermeros proporcionan la base para la
seleccion de intervenciones enfermeras para lograr los resultados de los que la

enfermera es responsable”. Hay 235 en la tltima edicién

Cada diagnostico esta compuesto por:

Etiqueta: nombre. Proporciona una denominacién para el diagndstico, es una frase

concisa y puede incluir calificativos, es decir descriptores.

Caracteristicas definitorias: Son evidencias clinicas que describen una serie de

conductas o manifestaciones objetivas y subjetivas que indican la presencia de una
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etiqueta diagnostica. Signos y sintomas observables y verificables identificados

durante la valoracion.

Factores relacionados: elementos que tiene una relacion directa o indirecta con el

Diagnostico Enfermero.

Factores de riesgo: Factores ambientales, fisiologicos, psicoldgicos genéticos que
aumentan la vulnerabilidad del individuo, familia o comunidad a la aparicién de una

respuesta poco saludable.

Basicamente existen cuatro tipos diferentes de diagnosticos de enfermeria, cada uno
con unas caracteristicas propias que van a condicionar la composicion de su
enunciado diagnéstico; en este sentido, existen diagnésticos de enfermeria con uno,
dos o tres de los apartados bdasicos que componen el enunciado diagnéstico

(Problema, Etiologia, Signo/Sintoma).

Diagnoésticos reales: Reflejan los juicios clinicos de cuidados que realiza el
profesional sanitario en relaciéon a problemas de salud o respuestas adaptadas de la
persona, presentes en el momento de la valoracion. Describen la respuesta en ese
momento de la persona, familia o0 comunidad a una situaciéon de salud o proceso
vital, y su identificacion se apoya fundamentalmente en la existencia signos y

sintomas representativos de la presencia del problema en la persona.

Diagnosticos de salud: Son diagnésticos de enfermeria que describen situaciones
en las que existe un funcionamiento eficaz, pero existe un deseo de mejorar el nivel
de salud y/o bienestar mejorando dicho funcionamiento. La NANDA los define como
“un juicio clinico respecto a una persona, familia o comunidad en transicion desde
un nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas elevado”. Estos diagndsticos no
describen ningin problema, ni presente ni potencial, motivo por el cual en su

enunciado no puede existir ni factores etioldgicos ni manifestaciones.

Diagnoésticos de sindrome: Son aquellos diagnosticos que en su definicién incluyen

una serie de diagnoésticos reales o de riesgo predeterminados, cuya presencia es
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previsible, en relacién al problema o situacién de salud sobre el que se emite el
juicio clinico. El enunciado de un diagndstico de sindrome no garantiza la aparicién
de todos los diagnosticos reales o de riesgo que delimita; es decir, pueden aparecer
todos o alguno de ellos. Estos diagnodsticos revelan a la enfermera la presencia de un
problema complejo que puede ser concomitante con otros diagndsticos no asociados
al sindrome.

Los diagnosticos de sindrome recogen en su mismo enunciado el motivo o la causa,
pero no reflejan los signos y sintomas mas frecuentes dada de la gran variabilidad
con la que nos podemos encontrar dependiendo de la activacién de todos o algunos

de los diagndsticos que lo componen.

Diagnosticos de riesgo: La NANDA (North American Nursing Diagnosis
Association) los define como “juicios clinicos que la enfermera realiza sobre un
individuo, una familia o una comunidad que estdn mas predispuestos a desarrollar
el problema que otros en una situacidn igual o parecida”. Describen, por tanto,
problemas de cuidados en los que existe una alta vulnerabilidad para su presencia
en caso de no iniciarse medidas de prevencién sobre los factores de riesgo
existentes. Dado que el problema de cuidados no esta instaurado en el momento de
la valoracidn, no se puede describir ni su etiologia ni las manifestaciones, ya que no
existen, aunque si se deben reflejar las situaciones que provocan en la persona una
mayor vulnerabilidad a padecer el problema que el resto de poblaciéon de
caracteristicas similares, los factores de riesgo.

Los factores de riesgo son factores ambientales y fisiologicos, psicolégicos,
geneéticos o elementos quimicos que incrementan la vulnerabilidad de una persona,
familia o comunidad a un acontecimiento no saludable. En los diagnosticos de

riesgo, se identifican los factores de riesgo (Herdman et al., 2013).

Para esta investigacién nos centraremos en los diagnosticos de riesgo que son
motivo del estudio.

El Diagnéstico enfermero de riesgo: describe respuestas humanas a estados de
salud/procesos vitales que pueden desarrollarse en una persona, familia o
comunidad vulnerable. Estd apoyado por factores de riesgo que contribuyen al

aumento de la vulnerabilidad.
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El diagndstico de riesgo describe un juicio clinico acerca de la mayor vulnerabilidad
de un individuo o grupo a presentar un problema.

Los datos de la persona contienen evidencias de factores relacionados, pero no hay
evidencias de las caracteristicas definitorias (signos y sintomas).

Silas hubiera seria un diagndstico real, no de riesgo (Herdman et alt., 2013).

Los Diagnosticos de riesgo que estan recogidos en el DOMINIO 11:
SEGURIDAD/PROTECCION

Son:

* Riesgo de infeccién (00004).

* Riesgo de asfixia (00036).

* Riesgo de aspiracion (00039).

* Riesgo de caidas (00155).

* Riesgo de disfuncion neurovascular periférica (00086).

« Riesgo de deterioro de la integridad cutanea (00047).

* Riesgo de lesion (00035).

« Riesgo de lesion postural perioperatoria (00087).

e Riesgo de lesion térmica (00220).

« Riesgo de ojo seco (00219).

« Riesgo de sangrado (00206).

* Riesgo de shock (00205).

* Riesgo de sindrome de muerte subita del lactante (00156).
e Riesgo de traumatismo (00038).

¢ Riesgo de traumatismo vascular (00213).

* Riesgo de automutilacion (00139).

* Riesgo de suicidio (00150).

« Riesgo de violencia autodirigida (00140).

« Riesgo de violencia dirigida a otros (00138).

 Riesgo de contaminacién (00180).

« Riesgo de intoxicacion (00037).

« Riesgo de reaccion adversa a medios de contraste yodados (00218).
« Riesgo de respuesta alérgica (00217).

» Respuesta alérgica al latex (00041).
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 Riesgo de respuesta alérgica al latex (00042).

* Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal (00005).

De todos los diagnoésticos de riesgo que se contemplan en la NANDA, se han
considerado para nuestra investigacién aquellos que estan relacionados con la
sintomatologia y secuelas del ICTUS que se han desarrollado en capitulos anteriores.
Los Diagndsticos Enfermeros que estan considerados en nuestro estudio se

encuentran segun la Clasificacién de la taxonomia NANADA dentro del:

DOMINIO 11. SEGURIDAD / PROTECCION
Ausencia de peligro, lesidn fisica o trastorno del sistema inmunitario, prevencion de

las pérdidas ypreservacién de la proteccion y seguridad.

Clase 2. Lesion fisica: Lesion o dafio corporal.
Diagnosticos:

00039 Riesgo de aspiracion.

00155 Riesgo de caidas.

00046 Riesgo de deterioro de la integridad cutanea.

00039. RIESGO DE ASPIRACION (1988)
Definicion:
Estado en que la persona presenta riesgo del paso al arbol traqueobronquial de

secreciones gastrointestinales, orofaringeas, o sélidos o liquidos.

Factores de riesgo:

Reduccion del nivel de conciencia; depresion de los reflejos nauseosos y de la tos;
presencia del tubo de traqueotomia o endotraqueal; incompetencia del esfinter
esofagico inferior; tubos gastrointestinales; alimentaciéon por sonda; administracion
de medicamentos; situaciones que impiden la elevaciéon de la parte superior del
cuerpo; aumento de la presion intragdstrica; aumento del volumen gastrico;
disminucién de la motilidad gastrointestinal; retraso del vaciado gastrico; deterioro

de la deglucion; cirugia o traumatismo facial/ oral/del cuello; cerclaje mandibular.

145



CAPITULO 5. LENGUAJE ENFERMERO

De todos los factores de riesgos que la NANDA propone para este diagndstico hemos
considerado que los factores de riesgo Alimentacion por sonda y deterioro de la
deglucion se ajustan al perfil del paciente con ICTUS ya que como demuestra la
literatura, un alto porcentaje de estos pacientes tienen problemas con la deglucion.
(Barbié et al, 2009). (Quesada et al., 2015). (Suarez et al., 2015). (Oliveira et al,,
2015) por tanto son los dos factores que hemos considerado como variables de

investigacion para este diagnostico

00155. RIESGO DE CAIDAS (2000)

Definicién:

Aumento de la susceptibilidad a las caidas que pueden causar dano fisico.

Factores de riesgo:

Adultos: Edad igual o superior a 65 afios. Historia de caidas. Vivir s6lo. Prétesis en
las extremidades inferiores. Uso de dispositivos de ayuda (p. ej., andador, baston).
Uso de sillas de ruedas.

Nifios: Edad < 2 afios. Cama situada cerca de una ventana. Falta de sujeciones en el
coche. Falta de barandilla protectora en la escalera. Falta de proteccion en las
ventanas. Falta de supervisidn parental. Sexo masculino cuando tiene < 1 afio. Nifios

desatendidos en una superficie elevada.

Cognitivos: Disminucion del estado mental.

Ambientales: Entorno desordenado. Habitaciéon débilmente iluminada. Falta de
material antideslizante en la banera. Falta de material antideslizantes en la ducha.
Sujeciones. Alfombras. Habitacién desconocida. Condiciones climatolégicas (p. ej.,

calles hiumedas, hielo)..
Medicacion: Inhibidores de la enzima conversadora de la angiotensina (IECA).

Consumo de alcohol. Ansioliticos. Agentes antihipertensivos. Diuréticos. Hipnoéticos.

Narcoéticos. Tranquilizantes. Antidepresivos triciclicos.
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Fisiol6gicos: Anemias. Artritis. Diarrea. Disminucion de la fuerza en las
extremidades inferiores.

Dificultad en la marcha. Mareos al extender el cuello. Mareos al girar el cuello.
Problemas en los pies. Dificultades auditivas. Deterioro del equilibrio. Deterioro de
la movilidad fisica.

De todos los factores de riesgos que la NANDA propone para este diagndstico hemos
considerado que los factores de riesgo Uso de dispositivos de ayuda como el
andador y la silla de ruedas y el deterioro del equilibrio se ajustan con las
secuelas que padecen los pacientes con ICTUS ya que, como demuestra la literatura,
un alto porcentaje de estos pacientes tienen problemas para la deambulacion
(Cavalcante, 2008a).(Carbonell et al., 2014). (Soto et al., 2013). Son los dos factores

que hemos considerado como variables de investigacion para este diagndstico.

00047. RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA (1975)
Definicién:

Riesgo de alteracion cutanea adversa.

Factores de riesgo:

Externos: sustancias quimicas; factores mecanicos (deslizamiento, presion,
sujeciones); hipertermia o hipotermia; radiacion; inmovilidad fisica; humedad;

secreciones.

Internos: efectos de la medicacion; alteracion del estado; nutriciéon; obesidad,
emaciacion; alteracion del estado metabdlico; alteracion de la circulacién; alteracion
de la sensibilidad; alteracién de la alimentacién; prominencias 6seas; factores del
desarrollo; déficit inmunolégico; alteraciones del tugorcutaneo (cambios en la

elasticidad).; inmunolégicos (Herdman et al., 2013).

De todos los factores de riesgos que la NANDA propone para este diagnéstico hemos
considerado que los factores de riesgo inmovilidad fisica y humedad, se ajustan
con las secuelas que padecen los pacientes con ICTUS ya que, como demuestra la
literatura, un alto porcentaje de estos pacientes presentan secuelas como la

incontinencia tanto urinaria como fecal y un alto grado de dependencia por
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deterioro de la movilidad (Sampedro et al., 2015). (Medrano, et al,, 2013). (Tizon &
Espino 2014). (Luque et al, 2012). Son los dos factores que hemos considerado

como variables de investigacion para este diagndstico.

5.2 TAXONOMIA NOC

Los investigadores de la Universidad de Iowa han elaborado una clasificacion de
resultados de enfermeria NOC (Nursing Outcomes Classification), complementaria a
las taxonomias de los diagnosticos NANDA y de las intervenciones de enfermeria
NIC. Se entiende como resultado un estado, conducta o percepcién de un individuo
(familia o comunidad), medida a lo largo de un continuo en respuesta a las
intervencion realizadas por enfermeria. La clasificacion NOC incluye en su cuarta
edicién 385 resultados y en cada uno de ellos se contempla: nombre, definicion,
indicadores, escalas de medida y bibliografia.

La Taxonomia NOC fue creada para ordenar de forma estable los resultados de
enfermeria, permitiendo la incorporacién de otros nuevos y facilitando su uso a los
profesionales de enfermeria. Permite, ademas, un facil uso de la clasificaciéon NOC en
los sistemas informaticos y una mejor evaluacidn de los resultados del cliente para
mejorar la calidad de los cuidados.

Cada resultado representa un concepto que puede utilizarse para evaluar el estado,
condicion o percepcion variable de un paciente, cuidador familiar, familia o
comunidad para evaluar los efectos de las intervenciones enfermeras a lo largo del

proceso de cuidado del paciente.

La clasificacion de NOC contiene cuatro términos que son claves para la
comprension de la estructura organizativa que presenta dicha clasificacidon.

Estos términos son:

Dominio:

Es el nivel mas abstracto de la clasificacién. Con los dominios se trata de identificar
y describir resultados de comportamiento y/o conducta de la persona que tienen
relacion con su salud, desde una perspectiva integral y tanto individual como

colectiva.
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Clase:
Es el segundo nivel de la clasificacidon y describe resultados mas concretos de los

dominios.

Resultados:
Representa el nivel mas concreto de la clasificacion y expresan los cambios
modificados o mantenidos que se quieren alcanzar en los pacientes como

consecuencia de los cuidados enfermeros.

Indicador:
Se refiere a los criterios que permiten valorar los resultados, incluyendo una escala

para su valoracion.

Se organiza en 3 niveles:
Nivel 1. Dominios (7)
Nivel 2. Clases (31)

Nivel 3. Resultados (385)

Dominiol. Salud funcional: resultados que describen la capacidad y la realizacién de
las tareas basicas de la vida.

Clases

A. Mantenimiento de la energia.

B. Crecimiento y desarrollo.

C. Movilidad.

D.Autocuidado.

Dominio 2. Salud fisiolégica: resultados que describen el funcionamiento humano.
Clases

E. Cardiopulmonar.

F. Eliminacion.

G. Liquidos y electrolitos.

H. Respuesta inmune.

I. Regulacién metabdlica.

149



CAPITULO 5. LENGUAJE ENFERMERO

J. Neurocognitiva.

K. Nutricién.

a. Respuesta terapéutica.
L. Integridad tisular.

Y. Funcién sensitiva

Dominio 3. Salud psicosocial: resultados que describen el funcionamiento
psicolégico y social.

Clases

M.Bienestar psicoldgico.

N. Adaptacion psicoldgica.

0.Autocontrol.

P. Interaccion social.

Dominio 4. Conocimiento y conducta en salud: resultados que describen actitudes,
comprension y acciones con respecto a la salud y a la enfermedad

Clases

Q.Conductas de salud.

R. Creencias sobre la salud.

S. Conocimientos sobre la salud.

T. Control del riesgo y seguridad.

Dominio 5. Salud percibida: resultados que describen impresiones sobre la salud
individual.

Clases

U. Salud y calidad de vida.

V. Sintomatologia.

e. Satisfaccion con los cuidados
Dominio 6. Salud familiar: resultados que describen el estado de salud, conducta o el

funcionamiento en salud de la familia en conjunto o de un individuo como miembro

de la familia.
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Clases

W.Estado del cuidador familiar.

Z. Estado de salud de miembros familiares.
X. Bienestar familiar.

d. Ser padre.

Dominio 7. Salud comunitaria: resultados que describen la salud, el bienestar y el
funcionamiento de una comunidad o poblacion.

Clases

b. Bienestar comunitario.

c. Proteccidén de la salud comunitaria

Cada dominio incluye un nimero indeterminado de clases y cada una de estas
incluird un conjunto de resultados que en total suman, en la 42 edicién de la NOC,

385.

Componentes de un resultado.

Etiqueta: denominacion del resultado.

Definicion: expresa de forma clara y precisa el titulo.

Indicador: estado, conducta o percepcién mas concreta de un individuo, familia o
comunidad que sirve como indicacién para medir un resultado.

Escala de medidas: Escalas tipo Likert de cinco puntos que cuantifica el estado del
resultado o indicador, desde una escala de menos a mas. Sirve para proporcionar
una puntuacion en un momento preciso. En la cuarta edicion de la NOC, se utilizan
14 escalas diferentes para medir los resultados. Cada escala esta identificada con un
codigo alfabético. Cada uno de los resultados de la clasificacion NOC tiene una escala
precisa.

Lista de referencias bibliograficas. Al final de cada resultado se especifica un
listado de referencias bibliograficas para el mismo.

(Moorhead & Johnson, 2009).

Para nuestro estudio se han utilizado las siguientes NOC como variables de

investigacion:
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Codigo Noc: 0202

Resultado: EQUILIBRIO

Definicion: Capacidad para mantener el equilibrio del cuerpo.

Dominio 1: Salud funcional.

Clase C: Movilidad.

Escala de medida Likert: 1: Dependiente, no participa. 2: Requiere ayuda personal y
de dispositivos. 3: Requiere ayuda personal. 4: Independiente con ayuda de
dispositivo. 5: Completamente independiente. (NOC 22 Edicién) (Jonson et al,

2003).

12 Indicadores:

20202 Mantiene el equilibrio mientras esta sentado sin respaldo.
20203 Mantiene el equilibrio al caminar.

20205 Tambaleo.

20206 Mareo.

20207 Temlor.

20208 Tropiezo.

20209 Mantiene el equilibro sobre un pie.

20210 Mantiene el equilibrio mientras cambia el peso de un pie a otro.
20211 Postura.

20212 Mantiene el equilibrio al levantarse desde la posicion de sentado.

20213 Mantiene el equilibrio mientras gira 360 grados.

Para nuestra investigacion se ha utilizado la NOC equilibrio, midiendo su indicador
20203 Mantiene el equilibrio al caminar. Con la escala de Likert 1: Dependiente, no
participa. 2: Requiere ayuda personal y de dispositivos. 3: Requiere ayuda personal.
4: Independiente con ayuda de dispositivo. 5: Completamente independiente.

En las puntuaciones 1,2 y 3 el individuo no puede caminar sin la ayuda de al menos
una persona por lo que esta en riesgo de caerse si realiza la acién de caminar por si

mismo.
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Codigo Noc: 1010

Resultado: ESTADO DE DEGLUCION

Definicién: Transito seguro de liquidos y/o sélidos desde la boca hacia el estomago.
Dominio 2: Salud fisioldgica.

Clase K: Digestion y Nutricion.

Escala de medida Likert: 1: Gravemente comprometido 2: Sustancialmente
comprometido 3: Moderadamente comprometido 4: Levemente comprometido

5: No comprometido

20 Indicadores:

101001 Mantiene la comida en la boca.

101002 Controla las secreciones orales.

101003 Produccion de saliva.

101004 Capacidad de masticacion.

101005 Distribucion del bolo alimentario a la hipofaringe en concordancia con el
reflejo de deglucidn.

101006 Capacidad para limpiar la cavidad oral.

101007 Momento de formacién del bolo.

101008 Numero de degluciones apropiadas para el tamafio/textura del bolo.
101009 Duracién de la comida con respecto a la cantidad consumida.
101010 Momento del reflejo de deglucion.

101011 Cambios en la calidad de la voz.

101012 Atragantamiento, tos o nauseas.

101013 Esfuerzo deglutorio aumentado.

101014 Reflujo gastrico.

101015 Mantiene la cabeza relajada y el tronco erecto.

101016 Acepta la comida.

101017 Incomodidad con la deglucidn.

101018 Estudio de la deglucion.

101020 Tos.

101021 Mordaza.
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Para nuestra investigacion se ha utilizado la NOC estado de deglucion, midiendo su
indicador 101012 Atragantamiento, tos o nauseas.

Con la escala de Likert 1: Gravemente comprometido. 2: Sustancialmente
comprometido. 3: Moderadamente comprometido. 4: Levemente comprometido. 5:
No comprometido. En las puntuaciones 1,2 y 3 tiene comprometido el estado de
deglucion. Cuando el paciente tras la ingesta de liquidos o soélidos presenta

atragantamiento o tos, indica que el estado de deglucion esta deteriorado.

5.3 TAXONOMIA NIC

La Taxonomia NIC es la organizacion sistematica de las intervenciones de
enfermeria en funcion de sus similitudes. Dado el alto volumen de intervenciones
enfermeras y su complejidad, ha sido necesario ordenarlas siguiendo una estructura
que vaya mas alla del simple listado alfabético.

La “clasificacion de intervenciones de enfermeria NIC” es una clasificacion
normalizada y completa de todas las intervenciones que realizan los profesionales
de enfermeria. Las siglas NIC (Nursing Interventions Classiffication) hacen
referencia a todo tratamiento que, basado en su conocimiento y juicio clinico, realiza
un profesional de enfermeria para favorecer la situacion del paciente. Cada
intervencion lleva implicita una serie de actividades especificas que nos acercan al
resultado esperado.

Una intervencion de enfermeria (NIC) es "cualquier tratamiento, basado sobre el
juicio y el conocimiento clinico, que una enfermera realiza para alcanzar resultados

sobre el cliente." Las intervenciones de la NIC incluyen aspectos fisiologicos,

psicolégicos y sociales.

En 1992 se publicé la primera edicion de la NIC (Nursing Interventions
Classiffication), que fue elaborada por un equipo de enfermeras de la Universidad de
Iowa como un intento de normalizar el lenguaje que describia las actuaciones de las
enfermeras/os. En aquella ocasién se incluyeron 336 intervenciones, que han ido
aumentando en cada una de las revisiones; asi en la 32 del afio 2000 se
contemplaban 486 y en la quinta edicion, vigente en la actualidad, hay descritas 542

intervenciones y mas de 12.000 actividades.
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Estructura de la Taxonomia NIC. La taxonomia NIC tiene 3 niveles:

Campos.

Clases.

Intervenciones.

Actualmente hay 7 campos, 30 clases, 542 intervenciones y mas de 12.000

actividades (Bulechek, 2009).

La taxonomia propuesta por McCloske y Bulechek consta de tres niveles (McCloskey

& Bulechek, 1999):

Campo: Es el nivel de mayor abstracciéon de organizacién de la clasificacion. Cada
campo trata de dar unidad al conjunto de cuidados que se relacionan con un aspecto

de la persona.

Clase: Supone un mayor nivel de concreciéon dentro de la clasificacion. Especifica

cuidados que estan relacionados con un aspecto determinado del campo.

Intervencién: Es el nivel de mayor concreciéon de la clasificacion. Dentro de la
taxonomia son los tratamientos que se relacionan con los aspectos contenidos en las

clases. Cada intervencion se desarrolla con actividades concretas.

Los campos y su definicion son los siguientes:

1. Campo Fisioldgico basico: integra los cuidados dirigidos al funcionamiento fisico
del organismo.

Clases que lo integran:

A. Control de actividad y ejercicio.
B. Control de la eliminacién.

C. Control de la inmovilidad

D. Apoyo nutricional.

E. Fomento de la comodidad fisica.
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F. Facilitacién de los autocuidados.

2. Campo Fisiologico complejo: integra los cuidados dirigidos a la regulacion

homeostatica del organismo.

Clases integrantes:

G. Control de electrolitos y acido-base.
H. Control de farmacos.

[. Control neurolégico.

J. Cuidados perioperatorios.

K. Control respiratorio.

3. Campo Conductual: integra los cuidados dirigidos hacia el funcionamiento

psicosocial y la promocion de los cambios en el estilo de vida de lapersona.
Clases que lo integran:

0.Terapia conductual.

P. Terapia cognitiva.

Q.Potenciaciéon de la comunicacidn.

R. Ayuda para hacer frente a situaciones dificiles.

S. Educacioén de los pacientes.

T. Fomento de la comodidad psicolégica.

Campo 4. Seguridad: integra los cuidados dirigidos hacia la proteccién contra los

peligros para la persona, tanto de caracter fisico como psicolégico.
Las clases son:

U. Control en casos de crisis.
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V. Control de riesgos.

5. Campo Familia: integra los cuidados dirigidos hacia la unidad familiar, centrados

en alguno de sus miembros o en el conjunto de la familia.
Lo integran las clases:

W.Cuidados de un nuevo bebé.

Z. Cuidados de crianza de un nuevo bebé.

X. Cuidados de la vida.

6. Campo Sistemas de salud: cuidados dirigidos a promover el uso eficaz de los
sistemas de prestacion de asistencia sanitaria por parte de los usuarios de dicho

sistema.

Clases que lo integran:

Y. Medicion del sistema sanitario.
a. Gestion del sistema sanitario.
b. Control de la informacion.

7. Campo Comunidad: cuidados dirigidos hacia el fomento y la promocion de la salud

de la comunidad.

Clases que lo integran:

c. Fomento de la salud de la comunidad.
d. Control de riesgos de la comunidad.

Dentro de estos Campos y Clases se reparten ordenadamente las intervenciones,
cada intervencion se describe en la clasificacion con su definicién, la relacion de las

actividades que la componen y la bibliografia en la que se apoyan.

Estas tres clasificaciones proporcionan instrumentos metodologicos para el proceso
de cuidar, la utilizaciéon conjunta NANDA-NOC-NIC como guia para la practica, los
diagnodsticos NANDA ofrecen los referentes métodolégicos para la valoracion de la

persona y el analisis de la situacion y el lenguaje normalizado para formular los
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problemas detectados en forma de diagndsticos. Los resultados NOC proporcionan
una guia para valorar/evaluar los indicadores que evidencian la medida en la que se
presenta/resuelve un problema, y delimitar las situaciones del paciente. Las
Intervenciones NIC proporcionan un leguje comun, es la relaciéon ordenada de las
actuaciones que las enfermeras llevan a cabo en el desempefio de su papel de

cuidado.

Sin duda la utilizacién de clasificaciones de la métodologia enfermera significa un
desarrollo para la profesiéon. La enfermera, al utilizar cualquier clasificacién en el
proceso de cuidados, debe hacer la adaptacién de los resultados, las intervenciones

y las actividades a la respuesta de la persona, la familia o la comunidad.
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I MARCO EMPIRICO

CAPITULO 6. JUSTIFICACION

Los avances cientifico técnicos y la disminuciéon de la natalidad en los ultimos
tiempos han producido un envejecimiento de la poblacion en los paises

desarrollados.

En Espafia, el fenémeno del envejecimiento se encuentra especialmente acelerado,
ya que en menos de 30 afios se ha duplicado el nimero de personas mayores de 65

afios (INE 2013).

Segun un informe de Naciones Unidas, en el afio 2050 Espafia serd el pais mas
envejecido del mundo; el 44,1% de la poblacion espafiola sera mayor de 60 afos y la
mediana de edad sera de 55,2 afios frente a una mediana global mundial de 36,2

afios (United Nations. Population Division, 2002).

La dependencia asociada al envejecimiento y a los cambios en la estructura familiar
debido, entre otras cosas, a la incorporacion de la mujer al mundo laboral, se
convierte asi en un problema socio-sanitario y econ6mico muy importante.

A medida que la poblacién envejece, aumenta la prevalencia de enfermedades
cronicas y discapacitantes que tienden a provocar complicaciones y secuelas que

dificultan la independencia y la autonomia de las personas (Otero,etal., 2004).

Las Enfermedades Cerebrovasculares son la primera causa de incapacidad en los
paises desarrollados y la tercera causa de mortalidad. Segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). la incidencia promedio mundial de ICTUS es
aproximadamente 200 casos por 100.000 habitantes al afio, aunque existen

marcadas diferencias entre los distintos paises (Feigin et al.,, 2003).

Anualmente, 15 millones de personas en el mundo sufren un accidente
cerebrovascular. De estos, 5 millones mueren y otro 5 millones se quedan
permanentemente discapacitados, siendo una carga importante social y econémica
para la familia y la comunidad.

Las limitaciones fisicas o psiquicas son variables; aproximadamente tras el primer

evento vascular agudo, el 25% de los pacientes precisan ayuda para cualquier
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actividad basica de la vida diaria. Se estima que existen unos 50 millones de
personas que han sobrevivido a un ICTUS en el mundo y que sufren secuelas fisicas
y cognitivas (Bonita et al., 2004).

Los estudios muestran que un 12-18% de los supervivientes tienen afasia, un 22%
no son capaces de andar, y 24-53% dependen de una tercera persona para las

actividades de la vida diaria. (Wolfe, 2000).

El creciente volumen de actividad asistencial, unido a la progresiva complejidad y
especializacion de los procesos y técnicas sanitarias y asistenciales empleadas, ha
aportado sin duda una mayor calidad, eficiencia y eficacia de la atencién sanitaria
que se presta en los sistemas de salud de los paises desarrollados. Sin embargo, esos
mismos avances han sido los responsables de aumentar el riesgo de que se

produzcan efectos adversos (EA) asociados a la atencién sanitaria.

Esta situacion cada vez mas presente en los hospitales provoca que los pacientes se
trasladen al domicilio con gran parte de esa “especializada asistencia” y con una alta
necesidad de cuidados que, en un momento, pasa de depender de un numeroso
equipo de profesionales sanitarios al cuidado informal, mayoritariamente prestado

por su entorno familiar.

Historicamente la enfermeria ha tenido muy presente los cuidados relacionados con
la prevencion de algunos Eventos Adversos, como las caidas. En los ultimos afios ha
cobrado gran relevancia la seguridad de los pacientes en las grandes instituciones y
desde los distintos organismos nacionales e internacionales se ha llegado a

consensos generalizados para prevenir los Eventos Adversos, entre otros las caidas.

Desde el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) se ha
impulsado y promovido la Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema
Nacional de Salud (SNS), desarrollada desde el afio 2005 en colaboracién con las
Comunidades Auténomas, que integra las aportaciones de los profesionales

sanitarios y de los pacientes a través de sus organizaciones.

Los objetivos de la estrategia inicialmente se orientaron a promover y mejorar la

cultura de la seguridad en las organizaciones sanitarias, incorporar la gestion del
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riesgo sanitario, formar a los profesionales y a los pacientes en aspectos basicos de
seguridad del paciente, implementar practicas seguras e implicar a pacientes y

ciudadanos.

Uno de sus objetivos generales era: promover la implantacién de practicas seguras

en los cuidados de los pacientes.

Se propone promover de forma sistematizada procedimientos para la
implementacion de practicas seguras de efectividad demostrada en los cuidados
realizados a los pacientes y como, objetivo especifico, promover la inclusién de
aspectos de seguridad del paciente en el plan de cuidados de la historia clinica del

paciente y en el informe de alta.

Haciendo referencia especifica a los siguientes aspectos relevantes para la seguridad
del paciente, prevencion de caidas y lesiones asociadas, prevencién de ulceras por

presion y prevencion de la broncoaspiraciéon (Ministerio de Sanidad, 2015).

Aunque ninguna actividad puede ofrecer una solucidn total para hacer frente a los
Eventos Adversos, las acciones combinadas entre los profesionales de vanguardia y
los administradores de salud pueden ofrecer una hoja de ruta hacia un sistema de

prestacion de asistencia sanitaria mas segura (Carr, 2007).

Es fundamental evaluar la capacidad y la voluntad del paciente y su cuidadora para
satisfacer las necesidades del cuidado personal, necesarias para conseguir su
participacion en el plan de cuidados.

La seguridad del paciente seguira siendo una prioridad para los préximos afos, y la
Gestion de Casos estd en la vanguardia de cualquier cambio que se produzca en este
ambito.

Los diagnosticos de enfermeria se utilizan en diversos ambitos del trabajo
enfermero y en la atencién a los pacientes en diferentes situaciones del proceso
Salud / enfermedad, en las areas de atencion clinica y quirurgica, en el hospital, y la

comunidad (Valverde Jiménez & Corominas, 2012).
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Es importante que se realicen estudios de investigacion de prevalencia de
diagnosticos enfermeros tanto en atencién primaria como hospitalaria,
considerando sus factores relacionados o sus factores de riesgo ya que se han
encontrado muy pocos documentos (Cavalcante et al., 2013). Estas investigaciones
enriqueceran a la comunidad cientifica enfermera y sobre todo es necesario
investigar desde el ambito de la Gestion de Casos Hospitalaria sobre todo en el
campo de la seguridad y prevencidon en este tipo de pacientes como los que han
padecido un ICTUS y que son especialmente vulnerables. En la literatura no se ha

encontrado ninguno.

Los pacientes con ICTUS se encuentran en una situacién especial de vulnerabilidad,
ya que es un proceso agudo que invalida en muchas ocasiones la capacidad del
individuo de satisfacer las necesidades basicas por el mismo. Las secuelas del ICTUS
como los problemas de movilidad y la disfagia pueden ocasionar situaciones que
pongan en peligro la integridad fisica de los pacientes con caidas,
broncoaspiraciones o ulcera por presién que en muchas ocasiones podrian ser
evitables. Tanto el paciente como sus cuidadores se encuentran ante una situacion
nueva de salud que han de manejar en su domicilio tras un periodo no muy largo de
hospitalizacion. Es importante que se detecten las situaciones de riego con las que el
paciente se traslada al domicilio, para implementar las acciones necesarias que
mejoren la calidad de los cuidados y la seguridad. La Enfermera Gestora de Casos
mediante la Practica Avanzada, la valoracion integral del paciente y su familia y el
plan de cuidados, detecta y expresa a través de las taxonomias enfermeras las

situaciones reales y de riesgo que se presentan en el momento del alta.

En estetrabajo se presentan los resultados de un estudio que examina la
prevalencia de Diagnosticos Enfermeros de Riesgo en el ambito de la seguridad, en
el momento del alta hospitalaria y que favorecen la aparicién de EA en el domicilio,
en los pacientes ingresados en el hospital Virgen de la Victoria de Malaga durante el
periodo 2007-20012 con el diagnostico de ICTUS y que han sido incluidos en un

programa de Gestion de Casos Hospitalario.

El presente estudio tiene como objetivo conocer los diagnésticos Enfermeros

detectados en la planificacidon del alta hospitalaria que pueden poner en riesgo la
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seguridad del paciente en el domicilio, con el fin de realizar las intervenciones
necesarias que disminuya la probabilidad del EA en el domicilio, haciendo
consciente al paciente y a sus cuidadores tanto formales como informales del riesgo
potencial y que les permita adquirir los conocimientos y habilidades necesarias

dentro del Hospital.
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CAPITULO 7. OBJETIVOS

7.1 OBJETIVO GENERAL

El objetivo general de este estudio es detectar los riesgos que tienen los pacientes
ingresados con el diagnostico de ICTUS, en un Programa de Gestiéon de Casos, en una
unidad de neurologia de un Hospital Universitario Regional, en el momento de su
transicion al domicilio. Mediante la prevalencia de diagnésticos enfermeros de

riesgo.

7.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.-Conocer la prevalencia del diagndstico enfermero: Riesgo de aspiracion, en el
momento de la transicion al domicilio. Desde una perspectiva de género en

pacientes con ICTUS

2.-Conocer la prevalencia del diagnoéstico enfermero: Riesgo de Caidas en el
momento de la transicion al domicilio. Desde una perspectiva de género en

pacientes con ICTUS

3.- Conocer la prevalencia del diagnéstico enfermero: Riesgo de deterioro de la
integridad cutanea, en el momento de la transicion al domicilio. Desde una

perspectiva de género en pacientes con ICTUS

4.- Identificar la poblacién de pacientes con ICTUS incluidos en Gestiéon de Casos,
con mayor numero de riesgos al alta. Desde una perspectiva de género en pacientes

con ICTUS
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CAPITULO 8. MATERIAL Y METODO

8.1 DISENO

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y analitico sobre
diagnoésticos enfermeros de riesgo en pacientes con ICTUS, incluidos en un

programa de Gestion de Casos.

Este estudio se ha realizado en el Hospital Universitario Virgen de la Victoria de

Malaga en 2015

POBLACION Y MUESTRA

POBLACION: Todos los pacientes con diagnéstico de ICTUS incluidos en de Gestién

de Casos.

El periodo de estudio comprende desde el 1Enero de2009 al 31 de diciembre de
2013. Este estudio se ha realizado en el Hospital Universitario Virgen de la Victoria

de Malaga.
CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes ingresados por ICTUS que estan incluidos en un programa de Gestion de

Casos.
CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes incluidos en programa y que no corresponden al Sistema Publico Andaluz
(Pacientes pertenecientes a aseguradoras privadas, pacientes de vacaciones
pertenecientes a otras comunidades auténomas o a otros paises). y no tener

posibilidad de continuidad de cuidados

Pacientes fallecidos durante el ingreso
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Grafico 17.Caracteristicas de la muestra

CARACTERISTICA DE LA MUESTRA

Nuestra muestra esta compuesta por 586 pacientes provenientes de una poblacion

de 740 pacientes incluidos en el programa de Gestiéon de Casos con diagndstico de

ICTUS.

Distribucion por sexo

Hombre
53%

Frecuencia

De toda la poblacién de pacientes

incluidos en el programa de Gestion de
Casos se han desestimado un total de 96
pacientes por no pertenecer al Sistema
Publico Andaluz (Pacientes pertenecientes
a aseguradoras privadas, pacientes de

vacaciones pertenecientes a otras
comunidades auténomas o a otros paises).y
no tener continuidad de cuidados y 58
pacientes que fallecieron durante el

ingreso.

De los 586 pacientes de la muestra, 313 (53%) fueron hombres y el 273 (47%)

mujeres.

Grafico 18. Edad de la muestra
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Frecuencia

Frecuencia

edad tiene 20 afios y la de mayor edad 94. Para los hombres de la muestra, la edad
media es de 69 afos; el hombre de menor edad es de 27 afos y el de mayor edad de

93.

Grafico 19. Edad de las mujeres de la muestra
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Grafico 20. Edad de los hombres de la muestra
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8.2 PROCEDIMIENTO

Al ser éste un estudio de investigacion descriptivo, no existe hipotesis como punto

de partida

Para el estudio se ha utilizado la informacién del informe de continuidad de
cuidados que contiene la base de datos que se disefi6 ex profeso por los enfermeros
de la unidad y que esta ubicada en el servidor del hospital Virgen de la Victoria. Cada
una de las enfermeras Gestoras de Casos de este centro hospitalario tiene acceso a
esta base de datos para el registro de informacién de los pacientes de su cartera de
clientes. Esta base de datos estd confeccionada en el programa File Maker Pro
version 8.01 Advanced; es utilizada indistintamente por las tres Enfermeras
Gestoras de Casos del Hospital y en ella esta incluida toda la poblaciéon que retne

criterios para entrar en el programa de Gestion de Casos.

Captacion del Paciente

La inclusion en el programa de Gestidn de Casos se realiza tras la derivacion del caso
por cualquier miembro del equipo multidisciplinar (médicos especialistas, médicos
rehabilitadores, trabajadores sociales, enfermeras o supervisoras de las unidades

de hospitalizacion).

Inclusion en Programa

La Enfermera Gestora de Casos realiza una entrevista con el paciente y la persona
que va a asumir el rol de cuidadora en el domicilio (al ser el ICTUS una enfermedad
que se presenta de forma aguda, los pacientes mayoritariamente eran previamente
independientes y no necesitaban de ninguna persona cuidadora) o la cuidadora

habitual, si era previamente dependiente.

Tras un cribado de complejidad y de acuerdo con las caracteristicas de la poblacién
diana que contiene la cartera de clientes de la Enfermera Gestora de Casos, se

incluye o no al pacienteven el programa de Gestién de Casos.
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Proceso de Atencion de Enfermeria.

A aquellos pacientes incluidos en programa, se les realiza una valoraciéon segun
modelo de Virginia Henderson! (Henderson, 1994) lo que permite la elaboracion
de un juicio clinico, la formulacién de un diagnoéstico enfermero y la realizacion de
un plan de cuidados personalizado que se expresa con la terminologia NANDA-NOC-
NIC, conforme al Real Decreto 1093/2010 (BOE num. 225, de 16 de septiembre de
2010) que regula el conjunto minimo de datos de los informes clinicos en el Sistema
Nacional de Salud, donde se establece que la enfermera tiene la obligaciéon de
registrar los cuidados en la historia clinica y en el informe de alta con las taxonomias

NANDA, NOCy NIC.

El plan de cuidados, tras la valoracién inicial, consta de diagndsticos enfermeros
reales o potenciales (DE), los resultados que se esperan obtener NOC y las

intervenciones enfermeras (NIC) que se realizan.

Esta informacion es volcada en la base de datos de las Enfermeras Gestoras de Casos

del Hospital.

Al alta se emite un informe de continuidad de cuidados donde quedan reflejados los
diagnosticos enfermeros resueltos y los que quedan pendientes de resolver, asi

como el estado de los resultados y las intervenciones realizadas.

De este informe de continuidad de cuidados se han obtenido los datos que se
analizan, aquellos diagndsticos de riesgo que necesitan una continuidad de cuidados

en domicilio.
8.3 VARIABLES DE INVESTIGACION

De los diagnosticos de riesgo de la NANDA se han seleccionado como variables de
investigacion, dos factores de riesgo expresados por la NANDA en cada diagnéstico
de riesgo estudiado, eligiendo aquellos factores que se encuentran dentro de las

complicaciones mas frecuentes en los pacientes con ICTUS (Duarte etal., 2010).

' Modelo Conceptual de Virginia Henderson:

La funcion de la enfermeria es, ayudar al individuo enfermo o sano en la realizacién de
aquellas actividades que contribuyen a su salud, o a su recuperacion, actvidades que llevaria a
cabo por si mismo si tuviera la fuerza, la voluntad y el conocimiento necesarios y buscard la
forma de ayudarle a independizarse lo mads rdpidamente posible.
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DIAGNOSTICO NANDA 00047 RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD
CUTANEA.

Definicidn: Riesgo de alteracién en la epidermis y/o en la dermis.
Necesidad 8: Higiene/Piel

Patrén 2: Nutricional y metabdlico

Dominio 11: Seguridad/Proteccidon

Clase 2: Lesion fisica

Factores de riesgo seleccionados para el estudio:

Factor de riesgo N21 Humedad: se considera positivo este factor de riesgo en todos

aquellos pacientes que tengan algtn tipo de incontinencia y utilicen absorbentes.

Factor de riesgo N22 Inmovilizacion fisica: se considera positivo este factor de
riesgo en todos aquellos pacientes que tengan un test de Barthel por debajo de 60

(Anexol) (Baztan etal.,, 1993).

DIAGNOSTICO NANDA 000155 RIESGO DE CAIDAS

Definicion: Riesgo de aumento de la susceptibilidad a las caidas que puede causar

dafio fisico.

Necesidad 9: Seguridad

Patroén 1: Percepcién y manejo de la salud
Dominio 11: Seguridad/Proteccion

Clase 2: Lesion fisica

Factores de riesgo seleccionados para el estudio:

Factor de riesgo N21 Uso de dispositivos de ayuda: se considera positivo este factor
de riesgo en todos aquellos pacientes que utilicen andador, bastones o silla de

ruedas.
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Factor de riesgo N22 Deterioro del equilibrio: se considera positivo este factor de
riesgo en todos aquellos pacientes que tengan el indicador de la NOC 0202

Equilibrio. (020203) equilibrio al caminar sea =>3.

Los NOC facilitan la identificacion de factores de riesgo en poblaciones susceptibles

(Morales Asencio, 2004).

DIAGNOSTICO NANDA 00039 RIESGO DE ASPIRACION

Definicién: Riesgo de que penetren en el arbol traqueobronquial secreciones

gastrointestinales, orofaringeas, sélidos o liquidos.
Necesidad 1: Respirar normalmente

Patron 2: Nutricional y metabdlico

Dominio 11: Seguridad/Proteccion

Clase 2: Lesion fisica

Factores de riesgo seleccionados para el estudio:

Factor de riesgo N21 Alimentacidon por sonda: se considera positivo este factor de
riesgo en todos aquellos pacientes que utilicen sonda nasogastrica o gastrostomia

para alimentarse.

Factor de riesgo N22 Deterioro de la deglucién: se considera positivo este factor de
riesgo en todos aquellos pacientes que tengan el indicador de la NOC 1010 Estado

de Deglucion (101012) atragantamiento, tos, nauseas sea =>3.

8.3 CONSIDERACIONES ETICAS

Esta investigacion esta sujeta a las normas éticas comprendidas en las disposiciones
de la Declaracion de Helsinki por la Asociacion Médica Mundial, como un cuerpo de
principios éticos que deben guiar a la comunidad cientifica. Asimismo, se ha

protegido la identidad de los pacientes teniendo en cuenta la normativa legal sobre
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la confidencialidad de los datos segln se establece en la Ley Organica 15/1999 de

13 de diciembre de Proteccién Datos de caracter personal. (BOE-A-1999-23750).

La informacién es confidencial protegiendo en todo momento la privacidad y el

anonimato de los sujetos involucrados en el estudio.

De la explotacion de la base de datos, no se han utilizado datos identificativos de
ningin paciente, solo los diagndsticos enfermeros y factores de riesgo de forma

anénima.

Ademas, se ha garantizado la confidencialidad de los datos obtenidos, limitando el

acceso a la informaciéon de manera exclusiva a la investigadora.

Se ha solicitado autorizacién al jefe de la Unidad de Gestion Clinica de Neurociencias
(Anexo2) y a la de la Direccion del Hospital Regional de Malaga y Virgen de la

Victoria (Anexo 3).

8.4 ESTUDIO ESTADISTICO

Una vez tabulados los datos del estudio, los resultados se analizaron mediante los

programas estadisticos IBM SPSS 19.00 Statistics

Se realiza una descripcion general de las distintas variables del estudio,
presentando las variables cuantitativas mediante las medidas de tendencia central
(media y/o mediana) y las medidas de dispersién (desviacién tipica -DT-, valor
minimo y valor maximo). El resumen de la informacién de las variables cualitativas

se presenta mediante su distribucion de frecuencia absoluta y porcentaje.

ESTADISTICA ANALITICA. La evaluacién de la asociacién entre variables cualitativas

se realizé mediante el test de “Chi cuadrado de Pearson”.
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9. DESCRIPCION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Figura 3. Variables de Investigacion
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CAPITULO 9. DESCRIPCION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Objetivo 1.-Conocer la prevalencia del diagndstico enfermero: riesgo de

aspiracion en el momento de la transicion al domicilio.

Grafico 21.Sexo Riesgo de Aspiracion

En nuestra muestra, 233 (40%) pacientes
presentan riesgo de aspiracion; el cual es definido
en la NANDA como: Riesgo de que penetren en el

arbol traqueobronquial secreciones
Hombre

gastrointestinales, orofaringeas, sélidos o liquidos. 48%

De los pacientes de la muestra que presentaron

este riesgo, 113 (48%) fueron hombres y 120

(52%) mujeres.

Grafico 22. Edad mujeres Riesgo de Aspiracion
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Grafico 23. Edad hombres Riesgo de Aspiracion
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hombres

Factor de riesgo N21 Alimentacion por sonda: se considera positivo este factor
de riesgo en todos aquellos pacientes que utilicen sonda nasogastrica o sonda

por (PEG) gastrostomia percutanea para alimentarse.

Se observa que 54 (23%) pacientes presentaron riesgo de aspiracion por el factor
de riesgo N21 Alimentacion por sonda. 27 hombres (50%) y 27 mujeres (50%). La

edad media de las mujeres es de 76 afios y la de los hombres de 71

Tabla 10. Utilizacion de sondas

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
No tiene 532 90,8 90,8 90,8
Sonda
Tiene 54 9,2 9,2 100,0
Sonda
Total 586 100,0 100,0

De los 54 individuos que utilizaron algin tipo de sonda para alimentarse 50 (93
%) fue del tipo sonda nasogastrica (SNG) y 4 (7%) por sonda por (PEG)
gastrostomia percutanea.

Grafico 24. Sexo SNG

De los pacientes que utilizaron SNG 24 (48%).

fueron hombres y 26(52%) mujeres.

Hombres
48%

Mujeres
52%
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La edad media de las mujeres es de 76 afios y de 72 afios para los hombres.

Grafico 25. Edada SNG Hombres

Frecuencia

UDDDDD&WW

7o =49 =
Edad de SNG H

LLCIIEIL]

Grafico 26. Edad SNG Mujeres
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Factor de riesgo N22 Deterioro de la deglucion: se considera positivo este
factor de riesgo en todos aquellos pacientes que tengan el indicador de la NOC

1010 Estado de deglucion (101012) atragantamiento, tos, nauseas sea =>3.

Se observa que 179 (77%) pacientes presentaron riesgo de aspiracion por el factor

de riesgo N22 Deterioro de la deglucion.
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De los 179 pacientes en los que se observé este Grafico 27. Sexo deterioro de la deglucion
factor de riesgo 86 (48%) son hombres, 93

(52%) mujeres.

Presentando una diferencia  significativa

p<0,05

Hombre
48%

La edad media de los hombres es 72 afios y la de

las mujeres 75 afnos.

Grafico 28. Edad deterioro de la deglucién mujeres
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Grafico 29.Edad deterioro de la deglucion hombres
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CAPITULO 9. DESCRIPCION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Grafico 30. Factores de riesgo de aspiracion

Factores de riesgo
Riesgo de aspiracion

179 (77%)

54 (23%)

Factor de riesgo N2 2 deterioro de la
deglucion

Factor de riesgo N21 Alimentacion por
Sonda

Objetivo 2.-Conocer la prevalencia del diagnoéstico enfermero: riesgo de caidas

en el momento de la transicion al domicilio.

De los 586 pacientes estudiados 576 (98%) presentaron riesgo de caidas en el
momento del alta, definido por la NANDA este riesgo como: Riesgo de aumento de la

susceptibilidad a las caidas que puede causar dafio fisico.

Tabla 11. Riesgo de caidas

Porcentaje | Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje | valido |acumulado
No tiene 10 1,7 1,7 1,7
Riesgo
Tiene 64 10,9 10,9 12,6
Riesgo por
Deterioro
del
Equilibrio
Tiene 512 87,4 87,4 100,0
Riesgo por
utilizar
Dispositivo
Total 586 100,0 100,0
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CAPITULO 9. DESCRIPCION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Frecuencia

De los pacientes de la muestra que presentaron g,sfico 31. Sexo riesgo de caidas

este riesgo, 305 (53%) son hombres y 271

(47%) mujeres.

Presentando una diferencia significativa

p: 0,05

La edad media de este riesgo para las mujeres

es de 74 afios y para los hombres de 70 afos

Hombre
53%

Grafico 32. Edad riesgo de caidas mujeres
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Grafico 33. Edad riesgo de caidas hombres
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CAPITULO 9.

DESCRIPCION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Factor de riesgo N21 Uso de dispositivos de ayuda: se considera positivo este

factor de riesgo en todos aquellos pacientes que utilicen andador, bastones o

silla de ruedas.

Se observa que 512 (89%) pacientes de la muestra presentaron riesgo de caidas

por el factor de riesgo N21 Uso de dispositivos de ayuda.

Utilizacién de Dispositivo (Andador y Silla de Rueda).

Tabla 12. Utilizacion de dispositivos

Porcentaje | Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje| valido |acumulado
No tiene 74 12,6 12,6 12,6
ningln
Dispositivo
Tiene 149 25,4 25,4 38,1
Dispositivo
(Andador).
Tiene 363 61,9 61,9 100,0
Dispositivo
(Silla de
Rueda).
Total 586 100,0 100,0

Grafico 34. Sexo utilizacion de dispositivo

De los cuales 261(51%) son hombres y 251
(49%) mujeres.

Presentando una diferencia significativa

P< 0,05

Hombre
51%
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CAPITULO 9. DESCRIPCION Y ANALISIS DE RESULTADOS

La edad media de las mujeres es de 74 afios y la de los hombres 70 afios.

Grafico 35. Edad utilizacién dispositivos mujeres
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Grafico 36- edad utilizacion de dispositivos hombre
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Frecwencia

Los dispositivos utilizados son: silla de ruedas o andador

De todos los pacientes que presentaron riesgo de caidas por uso de dispositivos,

363 (71%) utilizaban silla de ruedas y 149 (29%) andador.
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CAPITULO 9. DESCRIPCION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Grafico 37. Utilizacion de dispositivos

363 (71%)

149 (29%)

Silla de ruedas Andador

De los 363 pacientes que utilizaban silla de
ruedas 174(48%) son hombres y 189(52%)

mujeres.

Presentando una diferencia significativa
p< 0,001

Grafico 38. Sexo silla de ruedas

Hombre
48%

La edad media de las mujeres que utilizan silla de ruedas es de 75 afios; la de los

hombres, 71 afios
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CAPITULO 9. DESCRIPCION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Grafico 40. Edad utilizacidn silla de ruedas mujeres
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Grafico 39. Edad utilizacion silla de ruedas muieres
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Con respecto a la utilizaciéon de andador 149 (29%) paciente lo necesitaban para

desplazarse.
De ellos 87 (58%) son hombres y 62 (42%) mujeres.

La edad media de de las mujeres que utilizaban andador es de 70 afios y la de los

hombres de 67.
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CAPITULO 9. DESCRIPCION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Grafico 41.Edad utilizacion andador mujeres

Frecuencia
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Grafico 42. Edad utilizacion andador hobres
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Factor de riesgo N22 Deterioro del equilibrio: se considera positivo este factor
de riesgo en todos aquellos pacientes que tengan el indicador de la NOC 0202
Equilibrio. (020203) equilibrio al caminar sea =>3. (El 3 en la escala de likert

indica que necesita la ayuda de otra persona para mantener el equilibrio).

Se observa que 65 (11%) pacientes presentaron riesgo de caidas por el factor de

riesgo N22 Deterioro del equilibrio.
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CAPITULO 9.

DESCRIPCION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Tabla 13- Deterioro del equilibrio

Porcentaje  |Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje [valido acumulado
No tiene Deterioro del 521 88,9 88,9 88,9
Equilibrio
Tiene Deterioro del Equilibrio 65 11,1 11,1 100,0
Total 586 100,0 100,0

45 (69%) son hombres y 20 (31%) mujeres.

Presentando una diferencia significativa.

p< 0,05

La edad media de los hombres es de 68 afios y de

las mujeres 71 afos

Grafico 44. Edad deterioro equilibrio mujeres

Grafico 43. Sexo deterioro del equilibrio
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CAPITULO 9. DESCRIPCION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Grafico 45. Edad deterioro equilibrio hombres
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Grafico 46. Factores riesgo de caidas

512 (89%)

65 (11%)
Factor de riesgo N21 Utiliza Factor de riesgo N2 2 Deterioro del
dispositivo silla de ruedas/andador equilibrio

3.- Conocer la prevalencia del diagnostico enfermero: Riesgo de deterioro de

la integridad cutanea en el momento de la transicién al domicilio

De los 586 pacientes de nuestra muestra, 485 (83%) manifestaron riesgo de
deterioro de la integridad cutdnea en el momento del alta hospitalaria. Este riesgo es

definido por la NANDA como: Riesgo de alteracién en la epidermis y/o en la dermis.
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DESCRIPCION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Tabla 14. Riesgo de deterioro de la integridad cutanea

Porcentaje | Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje | valido acumulado
No tiene Riesgo 101 17,2 17,2 17,2
Tiene Riesgo de 485 82,8 82,8 100,0
Deterioro de la
Integridad
Cutdnea
Total 586 100,0 100,0

243 (50%) son hombres y 242 (50%) son

mujeres.

La edad media de los hombres es de 70 afios y

de las mujeres 75 afios

Grafico 47. Sexo riesgo de deterioro de

la integridad cutanea

Hombre
50%

Grafico 48. Edad Riesgo de deterioro de la integridad cutanea mujeres
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CAPITULO 9. DESCRIPCION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Grafico 49. Edad riesgo de deterioro de la integridad cutanea hombres
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Factor de riesgo N21 Humedad: se considera positivo este factor de riesgo en
todos aquellos pacientes que tengan algun tipo de incontinencia y utilicen

absorbentes

Se observa que de los 485 pacientes que presentaron riesgo de deterioro de la

integridad cutanea 410(85%) los hicieron por el factor de riesgo humedad.

Grafico 50. Humedad

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | valido acumulado
No tiene 176 30,0 30,0 30,0
Humedad
Tiene Humedad 410 70,0 70,0 100,0
Total 586 100,0 100,0
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CAPITULO 9. DESCRIPCION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Grafico 51. Sexo humedad

187 (46%) son hombres y 223 (54%)

mujeres.

Hombre

. . e 46%
Presentando wuna diferencia significativa ’

p<0,001

La edad media de los hombres es de 72 afios y de las mujeres 75 afios

Grafico 52. Edad humedad mujeres
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Grafico 53. Edad humedad hombres
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CAPITULO 9. DESCRIPCION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Factor de riesgo N22 Inmovilizacion fisica: se considera positivo este factor de
riesgo en todos aquellos pacientes que tengan un test de BARTHEL: por debajo
de 60.

De los pacientes que presentaron riesgo de deterioro de la integridad cutdnea 461

(95%) los hicieron por el factor de riesgo inmovilizacién fisica.

Tabla 15. Inmovilidad fisica

Frecuen Porcentaje | Porcentaje

cia Porcentaje| valido |acumulado

BARTHEL inferior a 60 461 78,7 78,7 78,7

BARTHEL superior 60 125 21,3 21,3 100,0
Total 586 100,0 100,0

229 (50%) son hombres y 232 (50%) mujeres.

Grafico 54. Sexo inmovilidad fisica

Hombre
50%

La edad media de los hombres con este factor de riesgo es de 71 afios y la de las

mujeres 75 afnos
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CAPITULO 9. DESCRIPCION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Grafico 55. Edad Riesgo de Deterioro de la Integridad Cutanea mujeres
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Grafico 56. Edad Riesgo de Deterioro de la Integridad Cutanea hombres
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Observamos que 383 (79%) pacientes presentaron el riesgo de deterioro de la
integridad cutanea por ambos factores de riesgo, el factor de riesgo humedad y el

factor de riesgo inmovilizacion fisica.
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Grafico 57. Sexo ambos factores de
riesgo

174 (45%) son hombres y 209 (55%) mujeres

Presentando una diferencia significativa.

p<0.001

Hombre
45%

Grafico 58.Sexo Riesgo de Deterioro de la Integridad Cutanea
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Presentando una diferencia significativa.

p<0.001
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Grafico 59.Factores de riesgo: Riesgo de Deterioro de la
Integridad Cutanea

3838(79%)

77 (16%)

- 25(5%)
i

SOLO FactorN22  por  SOLO Factor N21 solo porFactores 1y 2 Deterioro de
Deterioro de la Movilidad Humedad la Movilidad y Humedad

4.- Identificar la poblacion con mayor namero de riesgos al alta.

Observamos que de los 586 pacientes de nuestra muestra, 99 (17%) salieron de alta
hospitalaria con un diagnéstico de riesgo, 265 (45%) con dos diagnoésticos y 222

(38%) con tres diagnosticos.

Segun los resultados obtenidos, se puede establecer una clasificaciéon de riesgo por

niveles y quedaria establecido de la siguiente manera.
Nivel 0: aquellos pacientes que no tienen ningtin riesgo
Nivel 1: aquellos pacientes que tienen 1 solo riesgo
Nivel 2: aquellos pacientes que tienen 2 riesgos

Nivel 3: aquellos pacientes que tienen 3 riesgos
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DESCRIPCION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Grafico 60. Riesgos manifestados

Porcentaje |Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje [valido acumulado
Tiene un Riesgo 99 16,9 16,9 16,9
Tiene dos Riesgos 265 45,2 45,2 62,1
Tiene tres Riesgos 222 37,9 37,9 100,0
Total 586 100,0 100,0

De los pacientes de Nivel 1: 71(72%) son hombres y 28(28%) mujeres.

De los pacientes de Nivel 2: 135(51%) son hombres y 130(49%) mujeres.

De los pacientes de Nivel 3: 107(48%) son hombres y 115 (52%) mujeres.

Grafico 61. Niveles de riesgo
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Presentando una diferencia significativa

p<0.001
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Grafico 62. Riesgos

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje valido acumulado
Tiene Riesgo de deterioro de 8 1,4 1,4 1,4
la integridad cutdnea
Tiene Riesgo de aspiracién 1 ,2 ,2 1,5
Tiene Riesgo de caida 90 15,4 15,4 16,9
Tiene Riesgo de deterioro de 1 ,2 ,2 17,1
la integridad cutanea y de
aspiracién
Tiene Riesgo de deterioro de 255 43,5 43,5 60,6
la integridad cutanea y de
caida
Tiene Riesgo de aspiracion y 9 1,5 1,5 62,1
de caida
Tiene los tres Riesgos 222 37,9 37,9 100,0
Total 586 100,0 100,0
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De los pacientes que se fueron con un solo riesgo: 8 (8%) por riesgo de deterioro
de la integridad cutanea; 1 (1%) por riesgo de aspiracién y 90 (91%) por riesgo de

caidas.

De los pacientes que se fueron con dos riesgos: 1 (0,4%) por deterioro de la
integridad cutanea y riesgo de aspiracion; 255 (96,2%) por deterioro de la
integridad cutanea y riesgo de caidas y 9 (3,4%) por riesgo de aspiracién y riesgo de

caidas.

Grafico 63 .Riesgos
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10. DISCUSION

En el Modelo de Gestién del SSPA, “La Enfermera Gestora de Casos atiende
7 B personas ingresadas en centros hospitalarios con situaciones de salud de brusca
aparicion, que suponen un cambio en sus condiciones de vida y su entorno familiar.
Entre las mds frecuentes se encuentran: AVC, con una prevalencia en Andalucia del
7% en mayores de 65 “Consejeria de Salud (s. f.). Hasta ahora la atencién era por el
diagnostico; en nuestro estudio se corrobora dicha inclusiéon en base a que el 100%
de los pacientes de este estudio han presentado al menos un diagnostico de riesgo al
alta, hecho que coincide con el perfil de los pacientes que se incluyen en la cartera

de servicios de este programa.

Como los pacientes con los que trabaja la EGCH son los mas vulnerables, es

coherente que las situaciones de riesgo sean altas.

La EGCH como enfermera de practica avanzada y dentro de las competencias que
especifica el Marco de Competencias Enfermeras del Consejo Internacional de
Enfermeria (CIE) aporta un valor afiadido para los pacientes, con un gran potencial
de mejorar la seguridad de los mismos, promoviendo resultados positivos en salud

(Garcia, 2011).

El perfil de los pacientes de nuestro estudio coincide con el estudio de epidemiologia
de la enfermedad vascular cerebral en Espafa publicado por Brea. En este estudio se
muestra que la probabilidad global de que una mujer sufra un ICTUS, comparada
con la de los hombres, es significativamente menor. También en nuestra muestra la
incidencia en mujeres es menor: el 47% frente al 53% de los hombres. (Brea et al,,

2013).

Igual que en los estudios de Pérez se observa un aumento de la prevalencia del
ICTUS con la edad, particularmente entre las mujeres, por lo que en las edades mas
avanzadas la proporcion de afectados es mas alta en el sexo femenino (Pérez, et al,,

2015).
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En el estudio de Diaz-Guzman se aprecia que 3 de cada 4 ICTUS afectan a pacientes
mayores de 65 afios. Las mujeres presentan el ICTUS a una edad superior a la de los

hombres (74,6 + 11,4 vs 68,8 £ 11,9 afios) (Diaz-Guzman et al., 2012).

La edad media de las mujeres de nuestro estudio es de 74 afios, claramente superior

a la media de edad de los hombres que es de 69 afios.

A nivel internacional existen varios registros poblacionales que también analizan la
diferente incidencia del ICTUS entre sexos. Varios estudios realizados en Oxford,
Suecia y Estados Unidos (Greater Cincinnati-Northern Kentucky stroke study)
demuestran que para edades inferiores a 75 afios la incidencia de ICTUS es menor
en la mujer, aunque a partir de los 75 afios aumenta considerablemente, llegando a
superar en un 50% la incidencia de los hombres de la misma edad (Feigin et alt

2009).

En cuanto a las diferencias en la evolucion del ICTUS en funciéon del sexo, las
diferentes publicaciones existentes coinciden en que la recuperaciéon funcional es
peor en las mujeres (Tafreshi, et alt 2010). Esto implica una menor autonomia tras
el ICTUS. Sin embargo, algunos estudios ajustaron la discapacidad al alta con el
grado de discapacidad previa del paciente y no encontraron diferencias
significativas en funcion del sexo (Petrea etal, 2009). En nuestro estudio no
existen diferencias entre sexos con respecto al grado de dependencia (Barthel
inferior a 60). S hay que tener en cuenta que en nuestra muestra no se ha estudiado
el grado de dependencia previa. Si se puede destacar que las mujeres presentan una
mayor frecuencia de uso de silla de ruedas con respecto a los hombres. 189 mujeres

versus 174 hombres.

También son semejantes los datos con los contemplados en el Plan Andaluz de
Ataque Cerebral Agudo (PLACA) donde se indica que la incidencia durante el
periodo de estudio 2004-2008 fue mayor en hombres que en mujeres. 8140
hombres en 2008 y 6.420 mujeres. También se analiza en este estudio que la
incidencia de ICTUS aumenta claramente con la edad, sobre todo en las mujeres. En
los hombres el 66,5% de los ICTUS se da en personas de 65 6 mas afios y en las

mujeres este porcentaje aumenta al 80,3%
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En nuestro estudio también existen mas incidencias en los hombres (313) que en
mujeres (273). La edad media global es de fue de 71 afios, El mas joven, de 20 afios y
el mayor de 93. La edad media de las mujeres de la muestra es superior a la de los

hombres.

Tras realizar una busqueda bibliografica no se han encontrado estudios de
frecuencias de diagndsticos de riesgo en pacientes con ICTUS en el momento del alta
hospitalaria; ni con los factores de riesgo analizados, ni en un programa de gestion
de gestion de casos, y tampoco se han encontrado estudios de este tipo con

perspectiva de género.

El estudio de Cavalcante sobre prevalencia de diagnosticos de enfermeria en
pacientes ingresados por ICTUS, contempla los diagndsticos enfermeros desde el
punto de vista del ingreso hospitalario, estudia los diagnésticos que aparecen en el
hospital, no los que presenta el paciente en el momento del alta y que necesitan
seguimiento domiciliario. Tampoco contempla la diferencia de género segln
diagnéstico. En su andlisis encuentran como diagndstico de riesgo mas frecuente el
riesgo de aspiracion en un 50,5% de pacientes, el riesgo de deterioro de la
integridad cutanea en un 52,7% y riesgo de infeccion en un 96,7%. El riesgo de
caidas es solo del 26%. El estudio esta basado en las primeras 72 horas, en la fase

aguda (Cavalcante, 2008a).

La muestra de este estudio no es comparable con la nuestra ya que se trata de
pacientes mucho mas jévenes, con una edad media de 64 afios. Nuestra media de

edad global es de 71 afios y aumenta a 74 afios si son mujeres.

Otro estudio realizado en una unidad de cuidados intensivos encontré un promedio
de 6 Diagnésticos de Enfermeria por paciente (De Lucena & De Barros, 2006). Entre
los diagndsticos mas prevalentes detectados, se encuentran: Déficit auto-cuidado
para el bafio/higiene, Riesgo de infeccion, Deterioro de la movilidad y Riesgo de

deterioro de la integridad cutanea.

También un estudio que se basa en la fisiopatologia de la enfermedad
cerebrovascular, relacionada con los diagnosticos de enfermeria que presentan los

pacientes con ICTUS, ha encontrado que los mas comunes fueron el deterioro de la
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movilidad fisica, el deterioro de la integridad cutanea, el riesgo de aspiracién entre

otros (Robles, 2002).

En los estudios anteriores se contemplan como presentes en los pacientes con
ICTUS el riesgo de deterioro de la integridad cutanea y el riesgo de aspiracién, no

asi el riesgo de caidas que en nuestra muestra es del 98%

Nuestro estudio trata de conocer no ya los diagnosticos de enfermeria mas
prevalentes en el ICTUS sino aquellos que pueden causar problemas en el domicilio

tras el alta.
RIESGO DE ASPIRACION:

La disfagia es una complicacién frecuente en los pacientes con ICTUS y se asocia con
un incremento del riesgo de broncoaspiracion. Se estima que entre un 19 y un 81%1
de los pacientes con ICTUS presentan disfagia y, de ellos, la mitad experimentaran
broncoaspiracion en la primera semana. En la fase aguda del ICTUS el 30% de los
pacientes presentan disfagia. En la fase de rehabilitaciéon del AVC su prevalencia esta
en torno al 44%. Ademas de eso, estan asociadas al aumento de la mortalidad y de

la dependencia (Cocho et al., 2015).

Existe evidencia cientifica que demuestra que la deteccion y el tratamiento precoz
de la disfagia en pacientes con ICTUS reduce tanto las broncoaspiraciones, como la

estancia y el gasto hospitalario (Masrur et al., 2013).

En el estudio de Cavalcante los tres factores de riesgo mas importantes para el
establecimiento de este diagndstico fueron: sondas de alimentacion, disminucion

del nivel de conciencia y la deglucion (Cavalcante, 2008b).

Los factores de riesgo elegidos en nuestro estudio para este diagnostico han sido la
utilizacién de sondas para alimentacién y el deterioro de la deglucién, coincidiendo
con los factores de riesgo que se asociaron con el diagnoéstico de riesgo de aspiracion

en los estudios de Cavalcante.

Otro trabajo de Cavalcante tenia por objeto la validacién clinica del diagnostico de
enfermeria "riesgo de aspiracion” en pacientes con accidente cerebrovascular.
Evalu6é 24 pacientes en la fase aguda del ICTUS. En el estudio se encontré una

prevalencia del 58,3% para el diagnostico de riesgo de aspiracion y, después de 72
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horas, el 37,5% de los pacientes desarrollaron aspiracion respiratoria. Al evaluar la
relacion entre la disfagia (deterioro de la deglucion) y el riesgo de aspiracion,
encontré que ese factor se mostrd preciso para la determinacion del diagnostico
(especificidad de 88,8% y valor predictivo positivo de 90,9%) (Cavalcante etal,
2013).

En el estudio de De Souza se investiga también la asociaciéon de los factores de
riesgo con el diagnéstico de enfermeria riesgo de aspiracion y la aspiracion
respiratoria en pacientes con ICTUS. Entre otros factores analizan el factor de riesgo
disfagia (deterioro de la degluciéon) con una incidencia del 23,8% de los pacientes.
Y el de utilizacién de sonda para alimentarse el 2,9%. Obtuvieron resultados
estadisticamente significativos <0,002 en la asociacion del factor de riesgo: disfagia
(deterioro de la deglucion) para la ocurrencia del diagnéstico de enfermeria riesgo
de aspiracion en pacientes afectados por accidente vascular cerebral. No obtuvieron
resultados estadisticamente significativos para el factor utilizacion de sonda para

alimentarse (De Souza Oliveira et al., 2015).

En ambos estudios se encontr6 que entre los factores de riesgo que se asociaron de
forma evidente al diagnostico riesgo de aspiracion, se encontraba la disfagia

(deterioro de la deglucion).

En nuestra muestra el factor de riesgo deterioro de la deglucion se observa en 179

pacientes (77%), de los 233 que presentaron riesgo de aspiracion.

La existencia de la disfagia (deterioro de la deglucion) en el ICTUS es consistente en

distintos estudios.

Especificamente en relacién con la prevalencia de disfagia, esto era consistente con
los datos de varios estudios (Trapl et al., 2007), (Hammond et al., 2009), (Campbell-
Taylor, 2008).

Existen otros estudios donde el factor de riesgo Utilizacion de sondas de
alimentacién también se asocia con un mayor riesgo de aspiracion (Alegria et alt

2002).
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En cuanto a la aspiracidn respiratoria, su incidencia en los pacientes con accidente
cerebrovascular es de alrededor de un 50% y aproximadamente la mitad de estos

pacientes experimentan aspiracion silenciosa (Falsetti et al., 2009).

La disfagia es una complicaciéon muy prevalente en los pacientes con ICTUS,
aumentando el riesgo de mal prondstico funcional y morbimortalidad. Diferentes
estudios han demostrado la importancia de la deteccién y el tratamiento precoz de
la disfagia, lo cual consigue reducir la morbimortalidad, la estancia hospitalaria y los

costes sanitarios (Cocho etal., 2015).

Por tanto, en base a estos estudios, es fundamental la deteccion precoz del riesgo de
aspiracién para evitar las neumonias en estos pacientes, aumentando de este modo
la seguridad, sobre todo cuando se traslada a su domicilio al cuidado de algiin
familiar. Tanto el paciente como la cuidadora deben conocer cémo prevenir el

riesgo.
RIESGO DE CAIDAS:

Los pacientes con ICTUS se caen mas que otro tipo de pacientes segun el estudio
multicéntrico de Olmo y colaboradores en el que comparaban el riesgo de fractura
en una poblacion de pacientes con ICTUS frente a un grupo de control (Olmo et al,,

2014).

Desde el Proyecto SENECA se han aportado datos que indican que el 3.7 % de los
pacientes hospitalizados sufren caidas. Del total de pacientes que sufrieron el
evento, un 70% aseguraba que el accidente no habia tenido consecuencias en su
estado de salud, mientras que el 30% restante reconocia algun tipo de resultado

adverso (Ministerio de Sanidad, 2010)

Las caidas de pacientes son el sexto evento mas notificado de la base de datos de

Sucesos Centinela de la Joint Commission (Joint Commission 2007).

Los problemas de movilidad son causa directa de caidas involuntarias, problemas
que se manifiestan como alteraciones en la marcha y la deambulacién. Los pacientes
con patologias organicas como el Parkinson o discapacidades derivadas de eventos
cerebrovasculares, aumentan considerablemente la susceptibilidad de sufrir una

caida (Olvera-Arreola etal., 2013).
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En el estudio de Morais se evalud la presencia del diagnéstico de enfermeria Riesgo
de caidas en pacientes ancianos con accidente cerebrovascular. Los participantes en
el estudio fueron 37 individuos, el 54,1% femenino, con una edad media de 70,6
afios. Las personas mayores de 65 afios representaban el 83,7% de su muestra. El
43,3% de los participantes tenian la movilidad fisica alterada y el 78,4% tenian
problemas para la marcha. El riesgo de caidas se encontré en todas las personas
mayores. Entre los factores de riesgo identificados se resalta: alteracion del
equilibrio (100%), los mayores de 65 afios (83,7%) y el déficit propioceptivo
(83,7%) (Morais et al., 2012).

Similares resultados obtuvieron en el estudio de Costa et al., cuyo objetivo era
identificar el diagnostico enfermero Riesgo de Caidas en personas de edad avanzada
afectadas por un ICTUS. El estudio se realiz6 en unidades de rehabilitacion. La
muestra fue de 73 personas de edad avanzada, la edad media de 69,5 afios, y el
género femenino el mas predominante. El diagnéstico estuvo presente en todos los
participantes, y los factores de riesgo mas relevantes fueron: fuerza disminuida en
las extremidades inferiores, la movilidad fisica alterada, dificultades en la marcha y

el equilibrio deteriorado (Costa et alt 2010).

Con respecto a las caidas relacionadas con los dispositivos de ayuda a la marcha, el
estudio realizado por Casajus evidencia, tras la observacion de las caidas ocurridas
en una residencia de ancianos, que de un total de 127 caidas 32 personas (25.19%)
utilizaban silla de ruedas, 43 personas (33.85%) baston, y 8 (6.29%) andador
(Casajus Sola, 2012).

Teasell et al., realizaron un estudio para determinar la incidencia de caidas en
pacientes con ICTUS, en una unidad de rehabilitacidn, para evaluar la frecuencia y
naturaleza de las lesiones e identificar los factores de riesgo predictivos de caidas.
En total se registraron 180 caidas en un periodo de 5 afios. El 33% se produjo
cuando los pacientes utilizaban sillas de ruedas. Ochenta y ocho pacientes (37%)
experimentaron al menos 1 caida; de estos 45 se cayeron una sola vez, 25 dos veces,
9 tres veces y otros 9 pacientes se cayeron cuatro o mas veces. Los pacientes se
cayeron con mayor frecuencia de sus sillas de ruedas y camas, que representaron el

33% y 25% del total de caidas, respectivamente. La mayoria de las caidas
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experimentadas por ICTUS ocurrieron durante la estancia en hospitales de

rehabilitacion (Teasell, et alt 2002).

No se han encontrado estudios similares al nuestro, pero las evidencias que
manifiestan los estudios anteriores demuestran que los factores de riesgo utilizados
en nuestro trabajo, dispositivos para caminar y deterioro del equilibrio, estan en

consonancia con los motivos de caidas que se encuentran en la literatura consultada.

RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA

En dos estudios realizados por Lucena y Peterson los factores intrinsecos
relacionados con la condicién del paciente para tener riesgo de desarrollar tlcera
por presion o, lo que es lo mismo, deterioro de la integridad cutanea, los mas
frecuentes fueron la inmovilidad, extremos de edad (prematuridad, la edad

avanzada). y la humedad, entre otros (Lucena etal. 2011), (Peterson, et alt. 2013).

En la revision sistematica que realizan Gonzalez et al., aparecen distintos estudios
que analizan los diagnosticos de enfermeria mas frecuentes como el riesgo de
deterioro de la integridad cutanea relacionandolo con la ulcera por presién donde
encuentran relevancia de este diagndstico en los pacientes con enfermedades
cerebrovasculares y lo relacionan con los factores de riesgo: Humedad y movilidad

fisica reducida (Gonzalez et alt. 2015).

No se han encontrado estudios similares al nuestro, pero las evidencias que
manifiestan los estudios anteriores demuestran que los factores de riesgo utilizados
en nuestro trabajo: humedad y movilidad reducida estan en consonancia con los
motivos que causan deterioro de la integridad cutanea que se encuentran en la

literatura consultada.
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Respecto al objetivo n?1 Conocer la prevalencia del diagndéstico enfermero: riesgo
de aspiracion en el momento de la transiciéon al domicilio. Desde una perspectiva de
género.

1. En la muestra el 40% de los pacientes presentan en el momento del alta riesgo de

aspiracon. No existiendo diferencia significativa segtin género.

La edad media de las mujeres que presentan este riesgo es mayor que la de los

hombres

2. La gran mayoria que al alta presentan riesgo de aspiracion es por el factor de
riesgo: deterioro de la deglucién. Las mujeres presentan este factor de riesgo de

forma mas prevalente que los hombres Existiendo diferencia significativa

Siendo la edad media de las mujeres mayor que la edad media de los hombres.
3. E1 54 % de los pacientes presentan en el momento del alta riesgo de aspiracén:
por el factor de riesgo alimentacion por sonda. No existiendo diferencia significativa

Siendo la edad media de las mujeres mayor que la edad media de los hombres.

Respecto al objetivo n?2 Conocer la prevalencia del diagndstico enfermero: riesgo
de caidas en el momento de la transicion al domicilio. Desde una perspectiva de

género.

4. El 98% de los pacientes de la muestra presentan al alta: riesgo de caidas. Con
mayor prevalencia entre los hombres. Existiendo diferencia significativa.

Siendo la edad media de las mujeres mayor que la edad media de los hombres.

5. El 89% presentan riesgo de caidas por el factor de riesgo: uso de dispositivo de

ayuda. No existiendo diferencia significativa
Siendo la edad media de las mujeres mayor que la edad media de los hombres.

6. De los pacientes que pesentan riesgo de caidas por uso de dispositivos, la
mayoria, un 71%, es por la utilizacion del dispositivo silla de ruedas. Existiendo

diferencia significativa.

207



CAPITULO 11. CONCLUSIONES

Siendo la edad media de las mujeres mayor que la edad media de los hombres.

7. El factor de riesgo con menor prevalencia, un 11%, en pacientes con riesgo de

caidas es el deterioro del equilibrio. Existiendo diferencia significativa.
Siendo la edad media de las mujeres mayor que la edad media de los hombres.

Respecto al objetivo n? 3 Conocer la prevalencia del diagnoéstico enfermero riesgo de
deterioro de la integridad cutdnea en el momento de la transiciéon al domicilio.

Desde una perspectiva de género.

8. La gran mayoria de pacientes 83% presentaron Riesgo de Deterioro de la

Integridad Cutanea en el momento del alta. No existiendo diferencia significativa
Siendo la edad media de las mujeres mayor que la edad media de los hombres.

9. Un alto porcentaje de pacientes 85% presenta Riesgo de Deterioro de la
Integridad Cutanea al alta por el factor de riesgo: Humedad. Ocasionada por la
incontinencia y la utilizacién de absorbentes. Este factor de riesgo es mas prevalente

en mujeres que en hombres . Existiendo diferencia significativa
Siendo la edad media de las mujeres mayor que la edad media de los hombres.

10. Casi la totalidad de los pacientes que presenta Riesgo de Deterioro de la
Integridad Cutanea al alta 95% es: por el factor de riesgo inmovilidad, presentaron
un barthel inferior a 60, necesitando la suplencia de otra persona para satisfacer las

necesidades de la vida diaria. No existiendo diferencia significativa
.Siendo la edad media de las mujeres mayor que la edad media de los hombres.

11. Un alto porcentaje 79% de estos pacientes presentan conjuntamente ambos

factores de riesgo en el momento del alta. No existiendo diferencia significativa
Siendo la edad media de las mujeres mayor que la edad media de los hombres.

Respecto al objetivo n? 4 Identificar la poblacidon de pacientes con ICTUS incluidos
en Gestion de Casos, con mayor numero de riesgos al alta. Desde una perspectiva de

género

208



CAPITULO 11. CONCLUSIONES

12. Todos los pacientes incluidos en Gestion de Casos tienen al menos un riesgo al

alta.

13. Segun los resultados obtenidos, se establece una clasificacién para medir los
riesgos: Nivel 0: aquellos pacientes que no tienen ningtn riesgo Nivel 1: aquellos
pacientes que tienen 1 solo riesgo Nivel 2: aquellos pacientes que tienen 2 riesgos

Nivel 3: aquellos pacientes que tienen 3 riesgos.

14. De los pacientes incluidos en Nivel 1 de riesgo, la gran mayoria 91% presenta

riesgo de caidas, siendo el riesgo de aspiracidn el menos frecuente,1%

15. De los pacientes incluidos en Nivel 2 de riesgo, la gran mayoria presentan riesgo
de caidas, y riesgo de deterioro de la integridad cutdnea 96% simultdneamente en el

momento del alta. En este nivel se encuentran incluidos la mayoria de los pacientes.
16. Casi la mitad de los pacientes de la muestra estan incluidos en Nivel 3 de riesgo

17. Consideramos que la Gestién de Casos en enfermeria es un elemento de
seguridad al alta de los pacientes con ICTUS, ya que detecta los riesgos y de esta
forma se puede intervenir para evitar que se conviertan en eventos adverson en el

domicilio.
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CAPITULO 12. LIMITACIONES

En la realizacién de esta investigacion se han detectado ciertas limitaciones que nos
llevan, en muchas ocasiones, a plantearnos lineas futuras de investigaciéon que

permitirian mejorar los hallazgos obtenidos.

Encontramos como una limitacién el &mbito local de la investigacion. Se ha realizado
en una unidad de un Hospital concreto, por lo que representa una dificultad para la

generalizacion de los resultados obtenidos.
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CAPITULO 13. PROSPECTIVA

A partir de este estudio podemos establecer varias lineas de trabajo que dan

continuidad a las conclusiones a las que hemos llegado.

Realizar un estudio multicéntrico en distintos hospitales para conocer si se
mantienen los mismos resultados, con el fin de aplicar los niveles de riesgo
establecidos a esta poblacién de pacientes vulnerables y promover mecanismos de

prevenciéon de Eventos Adversos en el domicilio.

Extender este estudio a todos los pacientes incluidos en Gestiéon de Casos

hospitalaria.

Continuar la linea de investigacién con un seguimiento de los pacientes en atencion
primaria para detectar la incidencia de Eventos Adversos en el domicilio tras

aplicar las intervenciones de prevencion en el hospital.
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Mombre
Unidad/Centro

Fecha

N® Historia

4.1 AUTONOMIA PARA LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA - INDICE DE BARTHEL -

Poblacion diana: Poblacion general. Se trata de un cuestionario heteroadministrado con 10 items
tipo likert. El rango de posibles valores del Indice de Barthel esta entre 0 y 100, con intervalos de
5 puntos. A menor puntuacion, mas dependencia; y a mayor puntuacidn, mas independencia.
Ademas, el Indice Barthel puede usarse asignando puntuaciones con intervalos de 1 punto entre
las categorias — las posibles puntuaciones para las actividades son 0, 1, 2, & 3 puntos —
resultando un rango global entre 0y 20.

— Indice de Barthel —

Comer

10)ndependients

Capaz de utilizar cualquier instrumento necesario, capaz de desmenuzar la comida,

extender la mantequilla, usar condimentos, étc, por si solo. Come en un tiempo
razonable. La comida pusde ser cocinada vy servida por ofra persona
5 | Necesita ayudd para cortar la came o &l pan, extender la mantequilla, etc, pero es capaz de comer solo
0 | Dependiente | necesita ser alimentado por otra persona
Lavarse — banarse —

5 |Independients | capar de lavarse entero, puede ser usando la ducha, la bafera o pemaneciendo de
pie ¥ aplicando la esponja sobre todo el cuerpo. Incluye entrar v salir del baiio. Puede
realizaro todo sin estar una persona presents

0 |Dependiente | necesita alguna ayuda o supenvision

Vestirse
10 | independients | Capaz de poner y quitarse la ropa, atarse los zapatos, abrocaharse los botones vy
colocarse ofros complementos que preciza (por sjemplo braguero, corse, etc) sin
ayuda)
5 |Mecesita ayuda | Pero realiza solo al mencs la mitad  de [as tareas en un tiempo razonable
0 | Dependiente
Amreglarse
5 |Independient= | Realiza todas las actividades personales =in ninguna ayoda. Incluye lavarse cara y
manos, peinarse, magquillarse, afeitarse y lavarse los dientes. Los complementos
necesancs para ello pueden ser provistos por olra persona
0 |Dependients | Mecesita alguna ayuda
Deposicion

10 | Confinente ningun episodio de incontinencia. 5i necesita enema o supositorios es capaz de

administrarselos por si solo

5 | Accidente ocasional | menos de una vez por semana ¢ necesita ayuda para enemas o supositorios

0 | Incontinents incluye administracion de enemas o sUpositonios por ofro

Miccion - valorar la situacion en la semana previa —

10 | Continents ningun episodio de incontinencia (seco dia y noche). Capaz de usar cualguien

dispositivo. En paciente sondado, incluye poder cambiar la bolsa solo

5 | Accidente ocasional | menos de una vez por semana o necesita ayuda para enemas o supositonios

0 | Incontinente incluye pacientes con sonda incapaces de manejarse
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Ir al retrete
10 | Independiente | entra y sale solo. Capaz de guitarse y ponerse la ropa, limpiarse, prevenir el manchado
de |a ropa v tirar de la cadena. Capaz de sentarse vy levantarse de la taza sin ayuda (
puede utilizar barras para soportarse). 5i usa bacinilla (orinal, botella, &tc) es capaz de
uiilizarla y vaciarla completamente sin ayuda v sin manchar
5 | Mecesita capaz de manejarse con pequena ayuda en & equilibrio, quitarse ¥ ponerse la ropa,
ayuda pero puede limpiarse solo. AGn es capaz de ufilizar el retrete.
0 [Dependiente | incapaz de manejarse sin asistencia mayor
Trasladarse sillon / cama
15 | Independients | =in ayuda en todas las fases. Si utiliza silla de ruedas se aproxima a la cama, frena,
desplaza el apoya pies, ciema la silla, se coloca en posicion de sentado en un lado de
la cama, 2e mete v tumba, v puede volver a la silla sin ayuda
10 | Minima ayuda | incluye supervision verbal o pequena ayuda fisica, tal como la ofrecida por una
persona no muy fuerte o sin enfrenamiento
5 | Gran ayuda capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita mucha asistencia (persona fuerte o
enirenada) para salir / entrar de la cama o desplazarse
0 |Dependients | necesita gnia o completo alzamiento por dos persona. Incapaz de permanecer sentado
Deambulacion
15 [ Independiente | puede caminar al menos 50 metros o su equivalents en casa sin ayuda o supenvision.
La velocidad no es importante. Puede usar cualquier ayuda (bastones, muletas, &te...)
exceplo andador. Si utiliza protesis es capaz de ponerselo v quitarsela sdlo
10 | Mecesita ayuda | supervision o pequena ayuda fisica (persona no muy fuerte) para andar 50 metros.
Incluye instrumentos o ayudas para permanecer de pie (andadaor)
5 |independiente |en S0metros. Debe ser capaz de desplazarse, atravesar puertas y doblar esquinas
en silla de|solo
ruedas
0 | Dependients si utiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por ofro
Subir v bajar escaleras
10 | Independients | capaz de subir v bajar un piso sin ayuda ni supenvision. Puede utilizar &l apoyo que
precisa para andar (baston, muletas, &tc) v el pasamanos
5 |Mecesita supervision fisica o verbal
ayuda
0 [Dependients incapaz de salvar escalones. Necesita alzamiento (ascensor)

Puntuacidn Total

Los puntos de corte sugeridos por algunos autores para facilitar la interpretacion son:
0-20 dependencia total

21-60 dependencia severa

61-80 dependencia moderada

91-99 dependencia escasa

100 independencia
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/ A\ DIRECCION DE ENFERMERIA

A HOSPITALES UNIVERSITARIOS
JUNTA DE ANDALUCIA REGIONAL Y VIRGEN DE LA VICTORIA
CONSEJERIA DE SALUD MALAGA

DON CIPRIANO VINAS VERA, DIRECTOR DE ENFERMERIA Y ATENCION
CIUDADANA DE LOS HOSPITALES REGIONAL Y VIRGEN DE LA VICTORIA
DE MALAGA.

AUTORIZA : a Diia. M* Victoria Requena Toro, con DNI 24.872.205 M a la utilizacién
de datos clinicos recogidos en la base de datos de las Enfermeras Gestoras de Casos,
para un proyecto de investigacién enmarcado en la tesis doctoral “Prevalencia de
diagnésticos enfermeros de riesgo en pacientes diagnosticados de ICTUS e incluidos en
el programa de Gestién de Casos en el momento de su alta hospitalaria”

Y para que surta los efectos oportunos, a peticion de la interesada, se autoriza en
Maélaga a diecinueve de Octubre de dos mil quince.
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Malaga a, 26 de agosto de 2014

En relacién a su solicitud presentada para la realizacién del Proyecto de
Investigacion de la Tesis Doctoral, cuyo titulo es “PREVALENCIA DE
DIAGNOSTICOS ENFERMEROS DE RIESGO EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS DE ICTUS E INCLUIDOS EN UN PROGRAMA DE
GESTION DE CASOS EN EL MOMENTO DE SU ALTA
HOSPITALARIA”, le comunico que dicho proyecto tiene el VB2 para su
realizacion, utilizando los datos clinicos pertinentes, recogidos en la
base de datos de las enfermeras gestoras de casos, segun la
Normativa vigente de LOPD 15/99.

\

DIRECTOR UEGLN—EUR’OCIENCIAS
Oscar Fernandez Fernandez

A/A.: D* M* VICTORIA REQUENA TORO.- ENFERMERA GESTORA DE
CASOS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LA VICTORIA,
MALAGA
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