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Objetivos: conocer la repercusion de la visita domiciliaria de los profesionales en enfermeria a
personas de 65 afios 0 mas, pluripatoldgicas, en morbimortalidad. Método: estudio retrospectivo
caso-control por auditoria de historias clinicas. Muestreo aleatorio. Variables principales
morbilidad, mortalidad; descriptivas: visitas de la enfermera, filiacién, datos clinicos y socio
sanitarios. Analisis por medidas de tendencia central, dispersion, posicion, tabulacidn, frecuencias
relativas, absolutas; no paramétricas, contrastes x2; Wilcoxon-Mann-Whitney. Resultados: se
estudiaron a 1743 pacientes, de ellos 199 recibieron visita domiciliaria; la edad media de quien
recibe visita es de 81,99 afios; estos presentan mayor niumero de patologias de media 3,76;
habitan en domicilio particular, si bien en conjunto presentan mas institucionalizacion que los
controles; el 50% no tiene identificado el Cuidador Principal; es mayor el nimero de visitas de
las enfermeras a los pacientes que viven en residencias (p < 0,001). El 50% de casos no tiene
plan de cuidados, con relacion significativa (p < 0,001). No existen diferencias significativas en
tiempo de vida entre los casos y los controles. Conclusion: la visita domiciliaria del profesional en
enfermeria no repercute en la morbimortalidad; visita a los pacientes cuando ya ha aparecido el

problema de salud, no hay datos de prevencion.

Descriptores: Visita Domiciliaria; Enfermedad; Enfermera; Morbilidad; Mortalidad.

Articulo parte de la tesis de doctorado “Estudio del efecto de la visita domiciliaria programada y protocolizada de la enfermera de Atencion
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Introduccion

La poblacidon que se encuentra en la franja etaria
comprendida entre (65 afios y mas) estan aumentando
de manera significativa y entre estos los muy mayores
(80 afios y mas) son un colectivo que va aumentando.
Como asi queda reflejado en el Indice Global del
informe

envejecimiento 2014, en profundidad,

recientemente publicado®™”. En concreto en Espafia,
el 16% de la poblacién supera los 65 afios y los mas
mayores suponen casi el 25% del total de mayores;
si se mantienen las actuales tasas de mortalidad este
ultimo grupo supondrd a mediados de siglo cerca del
30% del conjunto de los mayores de 65 afios®. Entre los
problemas derivados del creciente envejecimiento de la
poblacidn destacan los relacionados con las dificultades
de los sistemas sanitarios para hacer frente al aumento
de las necesidades de la poblacion anciana, dificultades
que no influyen solamente en el incremento de los costes
de la atencién, sino que afectan también a la capacidad
organizativa de los distintos niveles asistenciales. Los
Equipos de Atencién Primaria y/o Comunitaria, y en
especial los profesionales en enfermeria que forman
parte de los mismos, constituyen una de las fortalezas del
sistema para llevar a cabo intervenciones que satisfagan
las demandas mencionadas, fundamentalmente de los
ciudadanos dependientes, con una situacién de salud
que genera fragilidad y que viven en sus domicilios;
asi como las demandas de las familias que los cuidan,
que precisan de expertos que les ayuden en la
planificacion y administracion de los cuidados®*. El
perfil epidemiolégico comun de las personas mayores
que requieren atencion domiciliaria es: pluripatoldgicas
(mas de dos procesos cronicos), polimedicadas, fragiles
o alto grado de invalidez, dependientes de cuidadores
informales o formales, demandantes de asistencia
sanitaria y en especial de cuidados, que cuando se trata
de personas de edad mas avanzada o con presencia de
limitaciones funcionales y/o cognitivas, se prestan en el
domicilio o instituciones por el personal de enfermeria
de Atencidén Primaria y/o Comunitaria®®. Una revisién
sistematica” sobre la efectividad de diferentes modelos
de atencion en pacientes con insuficiencia cardiaca,
concluyd que los reingresos hospitalarios de este tipo
de poblacién son significativamente inferiores en los
tres meses siguientes, cuando existe un alta planificada
y unas intervenciones especificas tanto en atencién
domiciliaria como en atencién ambulatoria en clinicas
guiadas por enfermeras, y hace énfasis en la figura de

los profesionales en enfermeria con nuevos roles, en

un enfoque domiciliario y multidisciplinar, el seguimiento
telefénico estructurado, la ayuda, soporte a cuidadoras,
familiares y la garantia de continuidad asistencial
mediante la creacion de vias clinicas especificas. En
cuanto a la utilizaciéon del servicio de urgencias por
la poblacidon de mayores®? los datos son variados en
base a entornos diversos, culturas y /o causas, no
obstante es considerable, al girar en torno a un 30%.
Ante la complejidad y la variedad de vertientes de la
situacion someramente expuesta previamente, el
equipo de investigacién se preguntd sobre la labor de
los profesionales en enfermeria en la comunidad y su
repercusion en la salud de la ciudadania, planteando un
estudio con el objetivo de conocer la repercusién de la
visita Programada de los profesionales, que trabajan en
los servicios de Atencién Primaria/Comunitaria, a las
personas de 65 afios 0 mas, pluripatoldgicas, en el propio
domicilio del mayor o en los centros residenciales de
mayores (en el caso de las personas institucionalizadas),
en la morbimortalidad de la poblacién atendida.

Método

Estudio retrospectivo, tipo caso-control. Los sujetos
de estudio fueron pacientes de 65 o mas afos usuarios
del Sistema Andaluz de Salud (SAS), pertenecientes al
Distrito Sanitario Cérdoba-Guadalquivir (formado por 13
centros de salud urbanos, 6 periurbanos y 24 rurales),
siendo un total de 76.452 pacientes. Los criterios de
inclusidon para ambos grupos fueron: tener 65 o mas
afios y diagndstico de 2 o mas enfermedades crdnicas
a partir del 1 de enero de 2013, personas integradas
en el area de influencia del distrito mencionado y
subsidiarias de recibir asistencia en domicilio (la
casa del paciente o centro residencial) por parte del
profesional en enfermeria de su centro de salud de
referencia. Constituyeron el grupo casos los pacientes
que recibieron visitas programadas con una medida
de 6 visitas 0 mas al afio® (con base en el estudio de
revision Visita domiciliaria programada de enfermeria a
persona mayores de 65 afios, publicado por el Ministerio
de Sanidad y Consumo Espaiol en 2002) en su domicilio
por parte del profesional en enfermeria , siendo grupo
la atencién

control  los pacientes que recibieron

domiciliaria del profesional a demanda del paciente
(5 o menos visitas al afio). Para el calculo del tamafio
muestral se tomé como referencia la variable resultado
principal: porcentaje de pacientes fallecidos a los 18
meses de seguimiento (tasa de mortalidad); basandose

en los resultados obtenidos en un ensayo clinico sobre
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visita domiciliaria programada a poblacién mayor
fragilt®, Se utilizé el programa EPIDAT 3.1 (Calculo del
tamafio muestral para la estimacion del Riesgo Relativo)
asumiendo los siguientes criterios: riesgo en expuestos
(intervencion a testar) 14% de mortalidad; riesgo en no
expuestos (intervencion habitual) 18% de mortalidad;
Riesgo Relativo esperado: 0,778. Razdn Grupo Control
por Grupo Caso 1:1. Nivel de confianza: 95%, y para una
precision relativa del 80% el tamafo muestral resultante
fue de 826 sujetos por grupo, se estimd una tasa de
no respuesta del 10%. N final= N previa [1/(1-R)]=826
[1/(1-0,10)]= 918 sujetos/grupo. Muestra total: 1.836.
Los pacientes mayores de 64 afos en las dos areas que
conforman el distrito Cérdoba-Guadalquivir son 76.452.
Area Cérdoba (capital): 53.898 (70,50% de 76.452)
1294. Area Guadalquivir (provincia): 22.554 (29,50%
de 76.452) 542 mayores. Posteriormente se plantearon
dos secuencias de pacientes aleatorios que formaron
parte de la muestra. Las fuentes de datos fueron las
Bases de Datos de los Distritos Sanitarios Referenciados
y la Historia Clinica Digitalizada (DIRAYA), es en esta
Ultima se encuentran las herramientas clinimétricas
habituales para la actividad profesional enfermera:
cuestionarios validados de valoracion funcional (Barthel)
(1 y (Lawton y Brody)®?; cognitiva (Test de Pfeiffer)
(13); de riesgo de Ulceras Por Presiéon (Norton)%, de
riesgo de caidas (Riesgo de caidas multiples) y el
cuestionario de valoracidon de Necesidades Basicas segin
Virginia Henderson, modelo de eleccion en el Distrito
estudiado. Las variables principales fueron la morbilidad
y mortalidad; vy las variables descriptivas: el nimero
de visitas domiciliarias del profesional en enfermeria vy
los datos sociodemograficos, clinico asistenciales y socio
sanitarios del paciente. El procedimiento de recogida
de datos fue por auditoria de las historias clinicas de
los pacientes seleccionados mediante el muestreo
sefalado; se realizd de mayo a septiembre de 2013;
la informacién recogida de la historia se limitaba a un
afio antes del momento de la auditoria. Para el analisis
de los datos se utilizaron los paquetes estadisticos
SPSS 15, se realizaron analisis descriptivos: medidas
de tendencia central, dispersién y posicién en las
variables cuantitativas de interés; tabulacion y calculo
de frecuencias relativas y absolutas en las cualitativas.
En el analisis de inferencia estadistica se utilizaron:
técnicas no paramétricas diferenciando entre casos
y controles y test de comparacion de proporciones
mediante contrastes x2. En lo que se refiere a las
variables cuantitativas, se realizaron comparaciones
de medias, utilizando contrastes de Wilcoxon-Mann-

Whitney en todas aquellas variables que se consideraron

relevantes. Los analisis de las variables resultado
(mortalidad, morbilidad) se cruzaron con las variables
sociodemograficas y otras variables independientes o
pronosticas de interés recogidas en el estudio; para lo
que se aplico la prueba c2 de Pearson o test exacto de
Fisher, junto con tablas de contingencia a las que se
les han calculado las frecuencias relativas conjuntas de
cada cruce de modalidades. Todos los contrastes usados
fueron bilaterales a un nivel de confianza del 95%. Por su
parte, la presente investigacion recibié informe favorable
del Comité de Etica de la Investigacion de la Provincia de
Cérdoba y en todo caso se ha respetado la Ley Organica
15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de

Caracter Personal.
Resultados

La exposicion de los resultados en el presente
apartado se realiza en dos bloques explicativos, el
primero que parte del conjunto de la muestra (1743),
comparando pacientes en atencidon domiciliaria del
y sin ella (199-1544), y
un segundo bloque compuesto por los pacientes que

profesional en enfermeria
reciben visita domiciliaria del profesional 197 casos
y controles 1546, viendo las diferencias. De los 1836
pacientes obtenidos en el muestreo, 93 se desestimaron
por no presentar registros en la historia clinica en el
periodo de estudio, quedando 1743 pacientes como
muestra final (N); de ellos 1546 no recibieron visita de
la enfermera en domicilio y 199 si. Del total (N 1743),
1050 fueron mujeres (60,2%) y 693 hombres (39,8%).
Por su parte la edad media de las personas que reciben
visita de la enfermera es de 81,99 (ET 0,539) frente a
74,87 (ET 0,183) de los que no la reciben, siendo 82,82
afos (ET 0,611) para las mujeres y 79,91 (ET 1,06) para
los hombres. Con respecto a la edad, la de los casos es
superior a los controles con una media de 82,89 frente
a 74,76 (ET 0,541-0,179 respectivamente). Se observa
que hay diferencia entre hombres y mujeres incluidos
en la atencién domiciliaria, siendo mayor la de las
mujeres (82,82). En la Tabla 1 se describe la morbilidad
en cuanto a enfermedades crdnicas mas prevalentes.
La media de patologias es de 2,92 (DT 1,449) siendo
las personas con 3 6 mas patologias las que presentan
mayor porcentaje (27,8%), seguidas de las que tienen
2 (24,8%) y
presentan mas patologia que los hombres 3,01 y 2,78

4 (18,5%). En media, las mujeres

respectivamente (ET 0,0045). Los pacientes que reciben
visita de la Enfermera son los que presentan mayor
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numero de patologias, con una media 3,76 (ET 0,107),
frente al 2,81 de los que no reciben este servicio.

Con relacion a la ingesta de farmacos, un 90,5%
de los pacientes toma medicacion (55,4% de mujeres
y 35,2% hombres). En media, las mujeres consumen
mas farmacos que los hombres 6,88 (ET 0,119); vy al
comparar el consumo que se hace de farmacos entre
pacientes que reciben visita domiciliaria y los que no,
la media de consumo es mayor en los primeros 8,42
(ET 0,269). Los casos consumen mas farmacos (en
numero) que los controles (p < 0,001) con una media
de 8,79 frente a 6,31 (DT 3,65-3,54 respectivamente).
De las 1.743 personas estudiadas, 199 reciben visitas
de la enfermera lo que supone un 11,4% del total
relacion a

(8,1%mujeres y 3.3% hombres). Con

los recursos sociosanitarios, de forma general en el
estudio que aqui se presenta, es bajo el nimero de
registros al respecto, lo que no permite inferir su no
utilizacidén; excepto la ayuda a la dependencia que, en
los pacientes que reciben visita domiciliaria lo solicitan
el 45,7%; frente a los datos del total de la muestra
(ver Tabla 2).

En cuanto al lugar de residencia habitual (domicilio
particular o residencia de personas mayores) el 96,6%
de los pacientes habitan en su casa o domicilio particular
(por sexos, las mujeres un 57,8% y los hombres un
38,7%), en residencia un 3,2% (2,2% son mujeres);
la edad media es 82 (DT 7,4) para el domicilio habitual
frente al 82,121 para los que residen en residencia (DT
8,91); la presencia en el domicilio del Cuidador Principal
(C. PPal) no esta identificada en un 52,8% de pacientes
que reciben la visita domiciliaria, ver Tabla 3, siendo
la media de edad mayor en los pacientes que tienen
identificado el cuidador principal (p < 0.001).

Con respecto a la relacién del nimero de visitas
de enfermeria y cuidador Principal, los datos indican
que existen diferencias significativas (p <0,001),
siendo mas frecuentes las visitas al paciente cuando

el cuidador principal estad identificado, que cuando no
estd identificado. La media de visitas de la enfermera
es de 2,44 (DT 12,479) a los pacientes que viven en
su casa y de 4,75 (DT 5,148) a los que residen en las
residencias de personas mayores en zonas rurales;
siendo de 2,95 (DT 19,67) y 6,08 (DT 11,28) en zona
urbana. Tanto en la zona rural como en la zona urbana
existe un mayor numero de visitas de las enfermeras
a los pacientes en residencias que a los que viven en
su domicilio (p <0,001). Con relacién a los documentos
especificos de valoracién (herramientas clinimétricas),
el 70% no tiene Barthel, el 85,4% no tiene el test de
Pfeiffer, el 95,6% no tiene Salwton, el 93,1% no tiene
Norton, el 94,6% no tiene el test de caidas y el 73,8%
no tiene registrada la valoracion con el modelo de
cuidados de Virginia Henderson; por su parte el 81,7 %
no tiene registrado el plan de Cuidados de Enfermeria.
Del total de pacientes (N 1743) el 11% tiene Valoracién
de necesidades y Plan de Cuidados. Cuando se analizan
estas variables en pacientes exclusivos que reciben
visita domiciliara por parte de la enfermera (N199),
la media de cuestionarios realizados es de 2.12 (DT
1,39), el de Barthel con un 75,4% es el mas frecuente,
seguido del de Pfeiffer con un 44,2% y el de Norton con
un 33.2%. El 40.7% de pacientes tienen registrado en
su historia clinica la valoracién y plan de cuidados, el
20.6% no tienen ni valoracién ni Plan de Cuidados; el
33.7% tienen valoracion pero no Plan de Cuidados; vy el
5.0% no tienen ni valoracién pero si Plan de Cuidados.
En lo que a los casos y controles se refiere, el 45,7%
de los casos tiene plan de cuidados, y el 8,6% de los
controles; existiendo relacién significativa entre tener
plan o no y estar incluidos en la atencién domiciliaria (p
< 0,001). Por su parte existen diferencias en cuanto al
numero de patologias, el uso de recursos y la realizacién
de cuestionarios, siendo el grupo de los casos el que
presenta valores mas altos en estas variables frente al
grupo control (Tabla 4).

Tabla 1 - Patologias Croénicas en el total de la muestra (n=1743). Cérdoba, CAA, Espafia, 2014

Patologia N pacientes Porcentaje Hombres % Mujeres % Diferencia por sexo
Cardiovascular 1392 79.9 31.0 48.9 No
Respiratoria 333 19.1 10.0 9.1 Si (H)
Osteomuscular 894 48.7 12.6 36.1 Si(M)
Digestiva 379 21.7 7.9 13.9 No
Metabdlica 607 34.8 13.1 21.7 No
Urinaria 391 224 10.8 11.6 Si(H)
Neuroldgica 163 9.4 3.8 5.5 No
Mental 260 14.9 34 1.5 Si(M)
Tumoral 194 11.1 6.6 4.5 Si(H)
Otras patologias 523 30.0 11.4 18.6 No
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Tabla 2 - Solicitud de ayuda a la dependencia segin sexo y entorno en toda la muestra (n=1743). Cérdoba, CAA,
Espafia, 2014

Sexo

Localidad Hombre Mujer Total
Rural Solicitud prestacion No Recuento 212 247 459
% del total 41,5% 48,3% 89,8%
Si Recuento 12 40 52
% del total 2,3% 7,8% 10,2%
Total Recuento 224 287 511
% del total 43,8% 56,2% 100,%
Urbano Solicitud prestacion No Recuento 418 618 1036
% del total 33,9% 50,2% 84,1%
Si Recuento 51 145 196
% del total 4,1% 11,8% 15,9%
Total Recuento 469 763 1232
% del total 38,1% 61,9% 100,0%

Tabla 3 - Cuidador Principal Identificado-Visita Domiciliaria-Sexo (n=1743). Cérdoba, CAA, Espaiia, 2014

Sexo
Visita Domiciliaria Total
Hombre Mujer

No *CPpal identificado No identificado/No tiene Recuento 610 806 1416
% del total 39,5% 52,2% 91,7%

Identificado Recuento 26 102 128

% del total 1,7% 6,6% 8,3%

Total Recuento 636 908 1544
% del total 41,2% 58,8% 100,0%

Si *Cppal identificado No identificado/No tiene Recuento 31 74 105
% del total 15,6% 37,2% 52,8%

Identificado Recuento 26 68 94

% del total 13,1% 34,2% 47,2%

Total Recuento 57 142 199
% del total 28,6% 71,4% 100,0%

*Cuidador principal

Tabla 4 - Patologia, recursos sociosanitarios y visitas de la Enfermera en casos y controles (n=1743). Cérdoba, CAA,
Espafa, 2014

Grupo Estadistico Error tip.

Patologias Controles Media 2,80 ,036
Desv. tip. 1,408

Casos Media 3,87 ,101
Desv. tip. 1,418

Recursos Controles Media ,06 ,008
Desuv. tip. 317

Casos Media ,48 ,053
Desuv. tip. , 746

Cuestionarios Controles Media ,50 ,024
Desuv. tip. ,960

Casos Media 2,32 ,098
Desuv. tip. 1,380

Visitas enfermeria Controles Media 2,06 ,078
Desuv. tip. 3,053

Casos Media 1,93 ,237
Desuv. tip. 3,325

www.eerp.usp.br/rlae
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Por otro lado, el nUmero de pacientes que tienen
inicio de visita y fecha de mortalidad recogida fue de 32,
de ellos 17 tuvieron visita domiciliaria; la media de dias
de vida fue 724 en los que tuvieron visita y 586,4 en los
que no la tuvieron (DT 451 - 652, 57 respectivamente);
no existiendo diferencias significativas en cuanto
al tiempo de vida entre los casos y los controles. La
Odds Ratio patologias (si/no) / casos y controles fue
6,5254 [IC95% = (2,8642 - 14,8664)], indicando mas
probabilidad de enfermar los casos que los controles.

Discusion

En el inicio de este apartado, y previo a su lectura
es necesario destacar que el estudio presenta ciertas
limitaciones derivadas de las deficiencias encontradas
en los registros (datos perdidos), sesgos de informacién
dada la heterogeneidad de profesionales que realizan
los registros mencionados, y las diferencias en los
procedimientos de trabajo en los centros de salud
estudiados. Aunque el Programa de Visita Domiciliaria
(PVD) que se contempla en la cartera de servicios de
Atencion Primaria del Ministerio®® se dirige a personas
incluidas en los protocolos de inmovilizadas, pacientes
terminales, altas hospitalarias con continuidad de
cuidados, personas con patologia invalidante, mayores
con patologia croénica, y otros supuestos, tal como se ha
indicado previamente, el estudio que se presenta incluyo
personas de 65y mas afios con o sin visita programada de
enfermeria; por lo que lo primero que hay que destacar
y que llama la atencion es la baja cobertura del PVD;
las personas mayores que reciben visitas domiciliarias
de enfermeria suponen un porcentaje menor (11,4%)
que la prevalencia estimada para este servicio (15%
de los mayores de 65 afos)®. En cuanto al género,
las personas que reciben cuidados domiciliarios son
mayoritariamente mujeres, al igual que en otros trabajos
realizados de similares caracteristicas(*”. Segun la EDAP
(Encuesta sobre Discapacidades, Autonomia Personal y
Situaciones de Dependencia)@®, en el afio 2008 residian
en Espafia, en su domicilio particular (excluidas las
personas institucionalizadas) 2.227.086 personas de
65 y mas afos de edad con al menos una discapacidad
y un 66% eran mujeres. En relacién a la vivienda, la
gran mayoria viven en su domicilio y un porcentaje
menor en residencia o instituciones, en coincidencia
con los datos del Observatorio de las Personas Mayores
del IMSERSO®?. Referente a los cuidadores familiares,
s6lo la mitad de los pacientes lo tienen identificado,
aunque en este trabajo no se ha clasificado el sexo ni

parentesco de estos miembros tan importantes cuando
se habla de personas dependientes; en la bibliografia
consultada la mayoria de casos se trata de mujeres
con una relacion parental de hija o conyuge®®, En
las caracteristicas clinico-epidemioldgicas se destaca
la presencia de patologias crdnicas, con una media
de un total de 9 diagndsticos

cercana a cuatro;

médicos recogidos, los procesos cardiovasculares,
osteomusculares y metabdlicos son los mas prevalentes;
situacion coincidente con otros estudios entre los que se
encuentran los ensayos clinicos realizados en pacientes
con hipertension en Canada®? que mostraron que del
89% al 100% tenian multiples enfermedades cronicas,
con una media que oscilaba entre 5y 12. Con respecto al
consumo farmacoldgico, los pacientes domiciliarios estan
altamente polimedicados, con una media de consumo
superior a ocho, dato semejante al de otros estudios®? ;
con el riesgo que esto supone en seguridad del paciente,
por olvidos en la toma de medicacién, duplicidad
terapéutica, errores de compresion de la prescripcién,
interacciones o efectos adversos®® . Acerca del uso que
hacen los pacientes domiciliarios del material y servicios
de apoyo a la autonomia y dependencia, destaca la baja
cobertura, aunque hay que tener en cuenta la limitacién
que presenta el estudio por tratarse de informacion
recogida en la historia clinica y puede ser que exista un
registro deficiente de estos datos, el andador parece el
material técnico mas utilizado y la ayuda a domicilio la
gue menos, aspecto este no coincidente con la literatura
al respecto®®, no obstante, en ambos casos, son las
mujeres las que en mayor porcentaje disponen de los
mismos. En cuanto a la valoraciéon de las actividades
realizadas por la enfermera, la auditoria resultd
inconclusa debido a la heterogeneidad de las actividades
y modos de registro de las mismas. Cabe destacar
que las actividades registradas mayoritariamente se
refieren a procedimientos diagndsticos y terapéuticos
(extracciones de sangre, curas, inyectables, toma de
TA, glucemias capilares, etc). Un estudio publicado
recientemente® hace referencia a la Enfermera
Comunitaria como coordinadora de la salud y atencién
social a las personas fragiles y de edad avanzada; datos
que contrastan con los encontrados en el presente
estudio, donde es sorprendente la baja utilizacién de
las herramientas clinimétricas, base fundamental para
elaborar los planes de cuidados y decidir aquellas
intervenciones mas apropiadas en la resolucién de cada
caso. Los cuestionarios mas utilizados son el Barthel y
el Pfeiffer, que puede estar justificado en gran medida

porque son cuestionarios presentes en la elaboracién
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del Informe de Condiciones de Salud para solicitar la
ayuda a la dependencia, lo que supone que se realiza
por un interés previo del usuario de solicitar una ayuda;
y no por un fin clinico en si mismo por parte de los
profesionales. Cuando se analizan las caracteristicas
asistenciales, las personas que reciben mas visitas de
enfermeria son las que se encuentran institucionalizadas
y en el medio urbano, seguidas de las institucionalizadas
en medio rural, aspecto que contrasta, cuando a priori
en una institucion los pacientes tiene mas apoyo; con
todo el bajo nimero de visitas viene a coincidir con otros
estudios entre los que se encuentra el Informe SESPAS
(Sociedad Espafiola de Salud Publica y Administracidon
Sanitaria) de 2012®9%, donde se insiste en aumentar el
numero y la calidad de las visitas domiciliarias, y que
la efectividad de las mismas depende de la regularidad
con que el paciente es seguido y de la estabilidad de los
programas. Los datos resultados del presente estudio
ponen en evidencia que la situacion a efectos de la
visita domiciliaria no ha mejorado respecto al pasado®
y que es una necesidad ampliar la cobertura de los
Programas de Visita Domiciliaria, con un seguimiento
mas intenso y con unos protocolos de actuacion donde
se contemple una valoraciéon integral de la persona
mayor, dirigidos a monitorizar la situacién de salud, el
seguimiento de los cuidados, a llevar a cabo medidas
de prevencion relacionadas sobre todo con la seguridad
del paciente y la calidad de vida en sus Ultimos afios;
intervencion a la que se le puedan medir sus efectos®”.
En el planteamiento del estudio se definieron 4 grupos:
sin visita y con visita de la enfermera en la muestra
total, y controles (6 o mas visitas) y casos (5 o menos
visitas). De los cuatro grupos, la intervencién enfermera
no parece marcar diferencias en resultados en salud;
la Odds Ratio obtenida, de la probabilidad de enfermar,
permite inferir que la visita domiciliaria no actia como
un factor protector y que se acude a los domicilios
cuando las patologias ya estan instauradas. Por otro
lado parece que se puede estar practicando un sesgo
o discriminacién involuntaria por sexo en las visitas
enfermeras, afectando a la mujer mayor; pues si como
indican los datos, los mas mayores son mujeres, residen
en su domicilio, en el domicilio se reciben menos visitas
y hay un ndmero importante que no recibe vistas y que
no tiene identificado el Cuidados Principal.

Conclusién
La visita domiciliaria del

los profesionales en

enfermeria tienen una frecuentacién baja y las

caracteristicas de cumplimentacion de los documentos
especificos de valoraciéon y planificacion de cuidados
de enfermeria no permiten valorar que la actividad
enfermera tenga repercusion en la morbimortalidad
de las personas atendidas; los datos sugieren que se
interviene cuando ya ha aparecido el problema de salud;
y que la valoracién es una tarea mecanica que no va
seguida de la planificacion lo que no permite medir
resultados en salud. Pudiendo parecer que la demanda,
normalmente terapéutico-medicamentosa justifica la
intervencion y por tanto hay una ausencia de prevencion.
Esto conlleva a plantear una linea de trabajo dirigida a
atender regladamente a las personas mayores y realizar
precozmente la valoracién funcional para intervenir

multifactorialmente en la prevencion.
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