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1. RESUMEN.






1.1. Introduccion.

La evolucidn de la enfermeria en los ultimos afios viene unida a
los cambio sociodemograficos, donde el incremento de las
enfermedades cronicas, el envejecimiento de la poblacién y las nuevas
estructuras de las familias, han provocado una mayor dependencia de
los cuidados, que recae en los sistemas publicos de atencion

sociosanitaria.

La atencion que se presta a estos pacientes y sus familias, esta
cada vez mas fragmentada en distintos niveles y dispositivos
asistenciales, lo cual interfiere en la atencion a los usuarios. Una de las
principales prioridades debe ser aumentar el nivel de coordinacion
asistencial interniveles, para que se preste una atencion sincronizada y
sin conflictos. De esta manera el usuario percibird una verdadera

continuidad asistencial.

La respuesta que el Sistema Sanitario Publico Andaluz (SSPA)
ha dado a este problema, es la creacion de la figura de la Enfermera
Gestora de Casos Comunitaria (EGCC). Esta profesional, gestiona los
cuidados domiciliarios de una manera coordinada con otros
profesionales de su mismo nivel y de otros niveles asistenciales. La
EGCC cuenta con el perfil profesional que cumple con todos los
requisitos para ofrecer una atencion integral e integradora, de calidad,
eficaz y eficiente tanto a la persona dependiente como a la familia en

su contexto comunitario.

A la EGCC llegan los pacientes desde su mismo nivel
asistencial, desde la asistencia hospitalaria o desde los servicios
sociales. Hasta la fecha, se han establecido varios sistemas que

permiten derivar a pacientes y sus familias desde los servicios de
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atencion a las urgencias y emergencias extrahospitalarias. Todos los
intentos hasta ahora se han basado en contactos informales y poco
estructurados entre profesionales de estos servicios asistenciales, o
bien se han hecho utilizando criterios establecidos por los servicios

gue derivaban.

El objetivo de este proyecto era la implantacion de un sistema
de comunicacion bidireccional entre los Enfermeros de Urgencias y
Emergencias (EUE) con las EGCC, partiendo de unos criterios de
derivacion claramente definidos y delimitados por las propias EGCC,
de manera que se adapten a la cartera de servicios y las posibilidades

de su trabajo.

Para ello, este proyecto se desarrollo en varias fases

cronologicamente sucesivas:

e Fase 1: Determinacion de los criterios de derivacion de
pacientes desde el EUE a la EGCC.

e Fase 2: Desarrollo e implantacion de un protocolo de
comunicacion entre el EUE y la EGCC.

e Fase 3: Analisis cualitativo del estado del protocolo de
comunicacion entre el EUE y la EGCC mediante grupo
focal.

e Fase 4: Determinacién del perfil de los pacientes derivados
desde el EUE y la EGCC.

e Fase 5: Extension geografica e institucional del protocolo de

comunicacion a todo el SSPA.



1.2. Objetivos.

1.2.1. Objetivo General.

Describir la implantacion de un sistema de comunicacién
bidireccional entre los Enfermeros de Urgencias y Emergencias vy las

Enfermeras Gestoras de Casos Comunitarias.
1.2.2. Objetivos Especificos.

Fase 1: Determinar los criterios de derivacion de pacientes
desde los Enfermeros de Urgencias y Emergencias y las Enfermeras

Gestoras de Casos Comunitarias.

Fase 2: Desarrollar e implantar un protocolo de comunicacion
entre los Enfermeros de Urgencias y Emergencias y las Enfermeras

Gestoras de Casos Comunitarias.

Fase 3: Analizar la opinion de los profesionales sobre el

protocolo de comunicacion establecido.

Fase 4. Describir el perfil del paciente derivado desde los
Enfermeros de Urgencias y Emergencias a las Enfermeras Gestoras de
Casos Comunitarias y la relacion entre variables y criterios de

derivacion.

Fase 5: Extender el protocolo al resto del Sistema Sanitario

Publico Andaluz.



1.3. Determinacion de los Criterios de Derivacion

Para la determinacién de los criterios de derivacion se utilizdé un

estudio descriptivo cualitativo, utilizando la técnica Delphi.

El panel de participantes de este estudio estuvo compuesto un
total de 45 participantes, de los cuales 23 eran EGCC y 22
Coordinadores de Cuidados de los Distritos de Atencion Primaria de

la provincia de Huelva.

Para iniciar el estudio se partié del cuestionario de valoracién
inicial, basado en el modelo de Henderson, los test y escalas
disponibles y un campo sobre agente de autonomia, que las EGCC

tenian disponible en el sistema informatico de gestion “Diraya”.

Este  cuestionario inicial contaba con 16 campos, que
corresponden a las 14 necesidades del modelo de Virginia Henderson,
un campo para las escalas e indices de valoracion y otro para el
cuidador. En cada uno de estos 16 campos, se incluyé un campo
abierto para que los participantes expusieran aquellas observaciones o

comentarios.

Todos los indicadores que se presentaron en este cuestionario
fueron puntuados por los participantes en una escala de 1 a 10 (1
Totalmente inadecuado, 10 Muy Adecuado). ElI campo abierto se

analizo con categorizacion tematica.

La recogida de datos se realizO mediante correo electronico,
blogueando el archivo para proteger la confidencialidad de las

respuestas, durante los meses de Marzo a Septiembre de 2010.



Se utilizo la mediana de las medianas de cada item como punto

de corte, para que un item pasara al siguiente cuestionario.

De los 45 componentes iniciales del panel de expertos,
contestaron los tres cuestionarios 22 expertos. El punto de corte
establecido por la mediana de las medianas, en el tercer y ultimo
cuestionario fue de 8,5, por lo que todos los criterios que formaron

parte de los resultados finales tenian una mediana de 9 o méas puntos.

Los resultados de este estudio nos proporcionaron nueve
criterios nucleares para la derivacion de pacientes y sus familias desde

el EUE a la EGCC. Estos nueve indicadores fueron:

. Oxigenoterapia.

Alimentacion/Nutricion Parenteral.
Pérdida de Continuidad de la Piel.

Sigue el Plan Terapéutico Farmacoldgico.
Quién es el Cuidador Principal.

indice de Barthel.

indice de Pfeiffer.

Iindice de Esfuerzo del Cuidador.

© © N o o0 &~ w D oE

Reingresador.



1.4. Desarrollo e Implantacion del Protocolo.

Tras varias reuniones interniveles y basandose en los criterios
establecidos en la fase anterior del estudio, se elabor6 un

procedimiento que permitio:

e La derivacion de pacientes desde el EUE a la EGCC.

e La comunicacion de informacion de pacientes con
necesidades de cuidados especiales desde la EGCC al
EUE.

El protocolo podia ser utilizado por:

e Todos los enfermeros de emergencias del Servicio
Provincial de Huelva de la Empresa Publica de Emergencias
Sanitarias (EPES) de Andalucia.

e Todos los enfermeros de los Dispositivos de Cuidados
Criticos y Urgencias (DCCU) de los distritos de atencion
primaria Huelva — Costa y Condado — Campifia.

e Todos las EGCC de los distritos de atencion primaria

Huelva — Costa y Condado — Campifia.

Para ello se disefid una herramienta informatica, denominada
“ENLA”. Dicha herramienta fue instalada en los sistemas
informaticos de los Distritos de Atencion Primaria y en los de la
EPES. Dicha herramienta fue implantada y empez6 a utilizarse en
Junio de 2012.



1.5. Analisis Cualitativo del Estado del Protocolo.

El 28 de Mayo de 2013 se desarrollé un grupo focal en el que
participaron 4 EGCC, 3 Enfermeros de Emergencias de la EPES y 2

Enfermeras de Urgencias de los DCCU con los siguientes objetivos:

e Analizar los criterios utilizados para la derivacion de
pacientes desde los EUE hacia la EGCC.

e Analizar el funcionamiento de la herramienta de derivacion
ENLA.

e Buscar criterios de derivacion de pacientes desde la EGCC a
la sala de coordinacién de urgencias y emergencias.

e Recoger todas las criticas y propuestas de los profesionales

que utilizan este protocolo para mejorar su funcionamiento.

Las conclusiones de este estudio, estan siendo tenidas en cuenta

en desarrollo y posteriores reformas del proyecto.

1.6. Determinacion del Perfil del Paciente Derivado desde el
EUE a la EGCC.

Se realizd un estudio observacional descriptivo analizando las

derivaciones realizadas desde los EUE hacia la EGCC.

Se incluyeron todos los casos derivados desde el 1 de Junio de
2012 al 30 de Septiembre de 2014.

En un primer momento se desarrolld un analisis descriptivo de
todas las variables mediante medidas de tendencia central, dispersion
y frecuencia de las variables. Posteriormente se analiz6 la relacion

entre variables independientes (Sexo, Centro, Servicio) con cada uno
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de los criterios de derivacion, a traves de tablas de contingencia de
2x2 y andlisis mediante Chi-Cuadrado. Para el anélisis de la Edad con
cada uno de los criterios de derivacion, se realizé mediante la prueba
de t de Student o U de Mann-Whitney.

Se realizaron un total de 118 pacientes. La distribucion por sexo
fue de 60,2% (71) de varones y un 39.8 % (47) de mujeres. La edad
media fue de 66,8 afios (IC 95% 63,14 a 70,45) con una mediana de

74,5 afnos y una desviacion tipica de 20,03.

Fueron derivados pacientes a 25 centros de atencion primaria
diferentes. El 65,3% fueron derivados a centros rurales y el 34,7% a
centros urbanos. El 59,3% fueron derivados desde las bases
asistenciales de EPES y el 40,7% desde las bases asistenciales del
SAS.

Los criterios que principalmente se utilizaron para derivar a los
pacientes son aspectos conductuales y no puramente clinicos. Los
primeros criterios relacionados con la oxigenoterapia, la alimentacion
parenteral domiciliaria y la alteracion de la continuidad de la piel
fueron los menos utilizados frente al resto de criterios que estan
relacionados con las respuestas humanas de los pacientes y sus

cuidadoras. Los criterios mas utilizados fueron:

e Pacientes que no siguen el plan terapéutico farmacoldgico
(35,6%)

e Indice de Barthel > 60 (30,5%)

e Cuidador Principal: Sin cuidados (23,7%)

e Indice de Pfeiffer > 4 (22 %)

e Reingresador (19,5%)

e Indice de Esfuerzo del Cuidador > 7 (18,8%)
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Este estudio ha permitido detectar el perfil del paciente derivado

desde los enfermeros de urgencias y emergencias hacia la EGCC, que

es un paciente de avanzada edad, con un mal manejo de regimen

farmacoldgico prescrito, con un alto nivel de dependencia y que era

cuidado mayoritariamente por su familia.

Tras analizar las relaciones de algunas variables con los

criterios de derivacion establecidos se obtuvieron los siguientes

resultados:

Los hombres presentaban peor manejo del dolor crénico.

Los pacientes de centros rurales eran pacientes con mayor
nivel de dependencia y disponian de una mayor red de
apoyo a sus cuidados entre sus familiares, amigos y vecinos,
frente a los pacientes de centros urbanos donde en mayor
numero de ocasiones nadie prestaba los cuidados necesarios
0 éstos eran insuficientes.

Las derivaciones realizadas desde la EPES eran sobre
pacientes con un mal manejo del régimen farmacologico y
con necesidades de cuidados por cubrir, mientras que desde
los DCCU eran pacientes dependientes, con deterioro
cognitivo y cuidados por sus familias.

Los pacientes derivados por tener un Indice de Pfeiffer

elevado tenian mas edad que el resto de pacientes.
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1.7. Extension del Protocolo v Estado Actual del Proyecto.

Este proyecto estd funcionando a dia de hoy, y se sigue
trabajando con la intencién de establecer un sistema Unico de
comunicacion entre todas las EGCC y los EUE de todo el SSPA. Para
poder extender funcional y geograficamente el proyecto, se estan
introduciendo cambios y mejoras Yy corrigiendo los errores vy
limitaciones a las que el proyecto se ha enfrentado hasta este

momento. Los puntos pendientes por desarrollar son:

e Anélisis de los criterios de derivacion utilizados. Para ello
se formara un nuevo panel de expertos de EGCC, esta vez
seleccionados de toda Andalucia y no solo de la provincia
de Huelva. Se desarrollard una nueva técnica Delphi
partiendo del segundo cuestionario. Las conclusiones de
este nuevo estudio, aportaran los nuevos criterios de
derivacion a utilizar.

e Modificar la herramienta de derivacién, incluyendo las
conclusiones del grupo focal y las modificaciones aportadas
en base a la experiencia de los investigadores del proyecto.
Se estd modificando la Historia Clinica Digital en
Movilidad (HCDM), que utiliza una tableta como soporte
electronico para que los equipos de emergencias de 061
registren sus asistencias diarias, y elaborando un nuevo
modulo informatico para el trabajo de las EGCC donde se
van a recoger todas las aportaciones aportadas.

e Establecimiento de los criterios de derivacion de pacientes
desde la EGCC al EUE.

e Incluir a las Enfermeras Gestoras de Casos Hospitalarias
(EGCH) en este protocolo.

12
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Cuidar es la palabra que mejor define el propdsito de la
enfermeria desde sus origenes. Unos cuidados que no so6lo se enfocan
hacia el paciente, sino que también se dirigen hacia la familia y la
comunidad. Esta accion se realiza fundamentalmente en las

instituciones sanitarias y es considerado el cuidado formal*.

La evolucion de la profesion de enfermeria en los ultimos afios
viene unida a los cambios sociodemograficos. Las necesidades de
cuidados de los andaluces, al igual que en el resto de Europa, vienen
determinadas por cambios demograficos y de morbilidad como el
aumento de la esperanza de vida, la cronificacion de las enfermedades,
los cambios en la estructura tradicional de las familias y la
incorporacion de la mujer en la vida laboral. A esto se unen los
cambios en las demandas de los usuarios como el derecho a la
informacion, mayor implicacion en el proceso de toma de decisiones
junto a los profesionales sanitarios, exigencia de personalizacion en el
trato, libertad de eleccion, exigencia de accesibilidad efectiva y

confort en el uso de los servicios?.

Las enfermedades crénicas representan uno de los principales
retos a los que tienen que hacer frente los sistemas sanitarios
proyectados para dar respuesta a enfermedades y problemas de salud
agudos. La enfermedad crdnica tiene una serie de caracteristicas que
necesita de un nuevo modelo de sistema de salud ya que la
prolongacion en la esperanza de vida, en ocasiones, es a base de
aumentar las plurimorbilidades fundamentalmente crénicas. Espafia
sigue la tendencia de los demas paises desarrollados, donde las
enfermedades crdnicas son una de las primeras causas de demanda

asistencial en los centros sanitarios®.
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La dependencia de cuidados constituye en la actualidad un
Importante problema que afecta a las personas que son dependientes
por causa del deterioro fisico o cognitivo relacionado con los procesos
de enfermedad y que viven en su domicilio o en residencias. Afecta a
terceros y no hay que olvidar que a sus cuidadores les supone un
elevado coste una planificacion de cuidados inadecuada o una
ineficiente gestion de los recursos disponibles®. El sistema sanitario no
debe olvidar a los cuidadores y considerarlos como usuarios de su
asistencia. Los datos disponibles dan idea de una gran trascendencia
puesto que se estima que un 5% de las personas mayores de 18 afios
proporcionan cuidado informal a personas mayores en Espafia lo que
supone un colectivo de casi un millén y medio de personas (y al que
habria que afadir cuidadores de personas no ancianas con
discapacidades fisicas y/o mentales). La inmensa mayoria de estos
cuidadores son mujeres’. En palabras de L. Torres Pérez, “cuando el
sistema informal se ve superado fisica 0 mentalmente, el nucleo

cuidador se ve abocado a solicitar ayuda institucional”.

Todos estos datos son avalados por la Encuesta Nacional de
Salud de 2011-2012 en la que se destaca que en Andalucia, entre la
personas mayores de 65 afos, el 43,99 % son dependientes para la
movilidad, el 40,62% para el cuidado personal y el 46.29% para las
labores domesticas®. Ademés, se considera que entre un 15 y un 20%
de la poblacién mayor de 65 afios son ancianos fragiles y precisan de
una atencion especifica para los multiples problemas que presentan
con alto riesgo de dependencia y que la hospitalizacién aguda puede

agravar’.
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Los principales defectos en la gestidbn de estos grupos de
pacientes se concretan en la falta de coordinacion entre los diferentes
niveles y dispositivos asistenciales (atencién primaria, hospitales,
servicios sociales) que conducen a una ineficaz continuidad de
cuidados, de tanta importancia para el tema que nos ocupa®, para lo
cual se hace necesario un profesional con capacidad de respuesta ante

esta situacion®.

Desde la perspectiva del ciudadano no es explicable que la
compleja fragmentacion organizativa de los servicios de salud
interfiera en la prestacion de un servicio integral, orientado a sus
necesidades y que sustente todo el proceso, al margen de donde se
desarrolle, constatdndose los efectos negativos o positivos en la salud

de los usuarios®,

Estas circunstancias obligan a desarrollar nuevos modos de
atencion. La organizacion de la atencion estd demasiado fragmentada,
descentralizada y descoordinada y para el cuidado de las personas con
enfermedades cronicas, dependientes, ancianas, etc., es necesario
disponer de profesionales y recursos que orienten en el proceso de
adaptacion de la nueva situacion de salud con las habilidades y los
conocimientos necesarios, coordinando equipos multidisciplinares,
educando e informando a pacientes y familia, ayudando en los
cambios en los estilos de vida y manejando los aspectos psicologicos
y emocionales relacionados con la enfermedad sin olvidar la
importancia de los medios personales y materiales con los que cuenta
la persona y su familia®®. Se encuentran estudios donde la
planificacion del alta y atencion domiciliaria de pacientes ancianos
hospitalizados realizada por enfermeras reduce los reingresos

hospitalarios y los costes de la atencién sanitaria®.
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La respuesta que el Sistema Sanitario Publico Andaluz (SSPA)
ha dado a esta situacion, la pone en marcha el Servicio Andaluz de
Salud (SAS) desarrollando el Decreto de Apoyo a las Familias
Andaluzas en 2002, donde se crea la figura de la enfermera de
comunitaria de enlace (ECE)™, que posteriormente pasaria a la
denominacién actual de Enfermera Gestora de Casos Comunitaria
(EGCC). A pesar de este cambio de denominacion, en la préactica
diaria y en muchas publicaciones, estas profesionales son conocidas
como ECE. Posteriormente se cred la figura de la enfermera
hospitalaria de enlace (EHE)", que gestiona casos similares a la
EGCC en la atencion especializada y se convierte en el eslabdn
fundamental de continuidad de cuidados desde el hospital a la

atenciéon comunitaria.

La EGCC gestiona los cuidados domiciliarios de forma
coordinada con otros profesionales de su zona basica, basada en el
modelo de gestion de casos, definido como un proceso de
colaboracion mediante el que se valoran, planifican, aplican,
coordinan, monitorizan y evaltan 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.

La EGCC cuenta con el perfil profesional que cumple con todos
los requisitos para ofrecer una atencion integral e integradora, de
calidad, eficaz y eficiente tanto a la persona dependiente como a la
familia en su contexto comunitario. Por lo tanto, como aportacion a la
organizacion y a la eficiencia en la aplicacion de la ley debemos
considerar que la actual estructura de atencion primaria tiene

capacidad para garantizar, con un minimo incremento de recursos y en
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coordinacién con los servicios sociales, la atencidn socio-sanitaria en
los domicilios de las personas dependientes y sus familias,
estableciendo mecanismos de interaccidén con los diferentes recursos
comunitarios, entre los que se destacan en la ley, los centros de dia y
los centros residenciales, y en los que las enfermeras pueden y deben
configurarse como los principales recursos de diagnostico,
coordinacion y planificacion de las situaciones de dependencia

conjugéandola con un imprescindible trabajo multidisciplinar®.

En cualquiera de los modelos que analicemos, todos los paises
con sistemas de atencion domiciliaria bien desarrollados coinciden en
una serie de prioridades como son la de aumentar el nivel de
coordinacion interniveles, establecer a las enfermeras como las
principales proveedoras y gestoras del servicio en colaboracion directa
con meédicos y trabajadores sociales, incorporar a las técnicos de
cuidados auxiliares de enfermeria para ayuda a las tareas de higiene
personal y procedimientos poco complejos, fomentar la participacion
de otros profesionales, como terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas,
y enfermeras especialistas en salud mental y desarrollar programas de

atencion a los cuidadores principales de las redes informales®.

La coordinacién asistencial podria definirse como la
concertacion de todos los servicios relacionados con la atencion a la
salud, con independencia del lugar donde se reciban, de manera que se
sincronicen y se alcance un objetivo comudn sin que se produzcan
conflictos. Cuando la coordinacion alcanza su grado méaximo, la
atencion se considera integrada. La continuidad asistencial, por su
parte, es el resultado de la coordinacion desde la perspectiva del
paciente y se define como el grado de coherencia y union de las

experiencias en la atencion que percibe el paciente a lo largo del
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tiempo. Los elementos necesarios para que haya coordinacion, como
paso previo a la continuidad asistencial, son la conexién de los
servicios sanitarios a lo largo del continuo asistencial mediante la
transferencia de informacion, un objetivo comun que facilite la
creaciéon de un plan unificado de atencion a los pacientes y la
sincronizacion entre las partes para que la atencion se preste en el

momento y en el lugar adecuados®.

Son multiples las investigaciones y publicaciones que
demuestran que este sistema de gestion de casos, centrado en la EGCC
como vértice de la atencion sanitaria, mejora la asistencia a estos
grupos de usuarios. Hay mucha evidencia cientifica relativa a la
continuidad de cuidados, disminucion de tiempos de estancia y
reduccion de reingresos motivados por patologias afiadidas, donde la

enfermera es el motor del cambio***°,

Demostrada la eficacia en la gestion de casos por parte de la
EGCC, son varias las vias de comunicacion por las que los pacientes
llegan a estas profesionales, bien desde el mismo nivel a traves de la
enfermera u otros profesionales de la atencién primaria, desde los
servicios sociales o desde la atencién hospitalaria manteniendo
contacto con la EHE. A pesar de todas estas vias, existen pacientes

que se escapan y que no llegan a la EGCC.

Un importante punto de entrada al sistema sanitario publico son
los servicios de emergencias extrahospitalarias, con un gran volumen
de demandas. Los centros de coordinacion de urgencias y emergencias
de Andalucia atendieron en 2013 un total de 677.704 llamadas por
linea 061 y 803.377 llamadas a traves del teléfono de urgencias

sanitarias 902505061. Los equipos de emergencia de la EPES
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realizaron en 2013 68.214 asistencias y se gestionaron 531.112
asistencias a través de otros recursos del SAS™. Por lo tanto, queda
por sistematizar una nueva via de derivacion de pacientes susceptibles
de beneficiarse de la gestion de estas profesionales, que es desde la
atencion a las urgencias y emergencias extrahospitalarias. Esta via no
estd recogida en el Manual de la Gestion de Casos en Andalucia:

Enfermeras Gestoras de Casos en Atencion Primaria®’.

Derivar a estos pacientes o cuidadores no debe depender de que
el enfermero de wurgencias y emergencias (EUE) conozca
personalmente a su colega de atencion primaria o de iniciativas
particulares™®. Debe ser un paso més en el proceso asistencial definido,
sistematizado y evaluable. Por ello se hace imprescindible un canal
formal de comunicacion entre estos dos eslabones de la cadena

asistencial.

Hasta la fecha se han implantado algunos procesos de
derivacion de pacientes desde el EUE a la EGCC. El primero fue el
proyecto e-RITA (Red Integrada de Transferencia Asistencial de
Enfermeria), en el afo 2004, que establece un sistema de
comunicacion entre el servicio provincial de Jaén de la EPES y los
dispositivos de cuidados criticos y urgencias, y las EGCC del distrito
sanitario de atencion primaria de Jaén, todo con la colaboracion de
Salud Responde®. Posteriormente en 2005, en el servicio provincial
de Cadiz de la EPES, se planted el proyecto de linea de continuidad de
cuidados entre la EPES y la comision de cuidados del area de salud de
Jerez®. Estos procedimientos, parten de unos criterios de derivacion
marcados por consenso de expertos, basados fundamentalmente en
algunos diagnosticos de enfermeria a detectar por los enfermeros de

emergencias.
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Tal y como establece en sus estdndares de practica para el
gestor de casos la Case Management Society of América “el primer
paso en el proceso de gestion de casos es identificar a las personas que

, : . 21
mas pueden beneficiarse de los servicios del gestor de casos™".

El objetivo de este proyecto era implantar un sistema de
comunicacion bidireccional entre las EUE y las EGCC, partiendo de
unos criterios de derivacion claramente definidos y delimitados por las
propias EGCC, de facil aplicacion en la asistencia extrahospitalaria,
de manera que se adapten a la cartera de servicios y las posibilidades

de su trabajo.

Para ello, este proyecto se desarrollo en varias fases

cronolégicamente sucesivas:

e Fase 1: Determinacion de los criterios de derivacion de
pacientes desde el EUE a la EGCC.

e Fase 2: Desarrollo e implantacion de un protocolo de
comunicacion entre el EUE y la EGCC.

e Fase 3: Analisis cualitativo del estado del protocolo de
comunicacion entre el EUE y la EGCC mediante grupo
focal.

e Fase 4: Determinacion del perfil de los pacientes derivados
desde el EUE y la EGCC.

e Fase 5: Extension geografica e institucional del protocolo de

comunicacion a todo el SSPA.
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3. MARCO CONCEPTUAL.
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La actual profesion de enfermeria, regulada por el Real Decreto
1231/2001 de 8 de noviembre, se encuentra perfectamente actualizada
a los perfiles exigidos en todo momento no solo por el SSPA y
Sistema Nacional de Salud (SNS) sino por las demandas que
persiguen los usuarios de dicho sistema, siempre mediante un
procedimiento holistico y cientifico, fundamentado por el cdédigo
deontolégico de la profesion enfermera, el cual determina que el
ejercicio de la actividad enfermera se realizara alrededor de unos
valores que, con el paso del tiempo, se han ido traduciendo en normas
de conducta capaces de generar un verdadero "talante profesional™ que

distingue la forma de hacer de las enfermeras y enfermeros®.

Esta ley explicita la mision de la enfermeria, con la mision
especifica de prestar atencion de salud a los individuos, familias, y
comunidades en todas las etapas del ciclo vital y en sus procesos de
desarrollo. Ademas determina que la profesion enfermera es la Unica
habilitada a nivel legal y nacional como la encargada de los cuidados
de la poblacion (Art. 53-1,2).

Dado el gran empuje que la enfermeria anglosajona y
especialmente la norteamericana han dado al desarrollo cientifico de
nuestra disciplina, con la puesta en marcha de un lenguaje enfermero
estandarizado tanto para los diagndsticos enfermeros (North America
Nursing Diagnostic Asociation NANDA)?, para las intervenciones de
enfermeria (Nursing Interventions Clasification NIC)** y para los
resultados de enfermerfa (Nursing Outcomes Clasification NOC)%,
han destacado la necesidad de demostrar que la practica enfermera se
debe desarrollar, como cualquier otra disciplina, mediante Ila
aplicacion de método cientifico para la resolucion de problemas, que

en nuestra disciplina se conoce como proceso enfermero.
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El usuario es el que con toda la normativa y aplicabilidad de la
misma desea ser atendido eficazmente, que es el derecho a recibir un
servicio de calidad integral, tanto en sus aspectos cientifico técnico
como humanos. "Los cuidados que proporcionan las enfermeras
influyen mucho en la calidad que perciben los usuarios de los
servicios sanitarios. De hecho, un componente importante en la
valoracion positiva que los andaluces dan a sus servicios sanitarios
publicos tiene que ver con ese grupo profesional, de los mejores
valorados cada afio en las encuestas de satisfaccion, probablemente
porque por su cercania, actitud y aptitud aportan el lado mas humano

de la atencion sanitaria"2.

El modelo de cuidados elegido por los profesionales de
enfermeria de EPES es el de Virginia Henderson. Este modelo se
ubica en los modelos de las necesidades humanas que parten de la
teoria de las necesidades humanas para la vida y la salud como nucleo
para la accion de enfermeria. Pertenece a la tendencia de suplencia o
ayuda. Virginia Henderson considera que el papel fundamental de la
enfermera consiste en ayudar al individuo enfermo o sano a conservar
0 a recuperar la salud (o asistirlo en los ultimos momentos de su vida),
para que pueda cumplir las tareas que realizaria él solo si tuviera la
fuerza, la voluntad, o poseyera los conocimientos necesarios y cumplir
con sus funciones, de forma que le ayudemos a recuperar su

independencia lo mas rapidamente posible?®.
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Una de las maximas para Virginia Henderson a la hora de
aplicar su modelo en la préactica es entender que el profesional de
enfermeria debe fomentar el autocuidado del paciente para que
adquiera su independencia. Esto aparece como una constante. Su
objetivo es hacer al individuo independiente lo antes posible para

cubrir sus necesidades basicas.

Para Virginia Henderson la funcion de ayuda al individuo y la
busqueda de su independencia es el trabajo de la enfermera. Para que
esto pueda desarrollarse adecuadamente es necesario tener en cuenta
el conjunto de todas las condiciones e influencias externas que
afecten a la vida y al desarrollo de una persona. De ahi que para
desarrollar un plan de cuidados sea necesario partir de los recursos
con los que cuenta nuestro paciente y de la influencia que los factores
ambientales tienen para que la persona pueda participar en la

consecucion de su independencia.

Dentro de los conceptos basicos que aporta Virginia Henderson,
estd su idea del rol de la enfermera y el servicio que aporta a la
sociedad. Se identifica perfectamente el derecho a la autonomia de la
persona, su vision integral (fisica, psicologica y social) donde el
entorno con sus condicionantes y/o estimulos actla de una forma
determinante en la independencia de cada persona. Cuando la
situacién lo requiere, contempla al paciente y a la familia como una

unidad que requiere una vision conjunta para poder actuar.
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La definicibn de enfermeria de Virginia Henderson fue
realizada en términos funcionales, lo que significa que nos esta
informando en qué medida la persona presenta una capacidad
funcional que le lleve a satisfacer por si mismo sus necesidades

basicas.

Desde este modelo la relacion enfermera — paciente se

establecen en tres niveles:

e La enfermera como sustituta del paciente (enfoque de
suplencia). La enfermera es un sustituto de las carencias del
paciente debido a su falta de fortaleza fisica, voluntad o
conocimiento. Esta relacion se identifica como suplencia,

que puede tener un caracter temporal o permanente.

e La enfermera como auxiliar del paciente (interrelaciona el
enfoque de suplencia y ayuda). La enfermera ayuda al
paciente para que recupere su independencia durante los

periodos de convalecencia.

e La enfermera como compariera del paciente (enfoque de
ayuda). La enfermera supervisa y educa al paciente pero es

él quien realiza su propio cuidado.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) afirma que “el
ejercicio de la enfermeria es un valioso recurso para la salud y los
cuidados de enfermeria deben ofrecer un servicio competente,
diferente al de otros grupos profesionales y util para las personas que

: 27
lo requieren™".
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Desde los cuidados criticos a la atencion primaria, las
enfermeras rehabilitan, previenen, cuidan y educan a pacientes y
familiares. Suplen totalmente o de manera parcial cuando el paciente
lo necesita con el objetivo de que sean autbnomos o independientes y

recuperen su bienestar®.

La enfermera tiene como papel esencial gestionar y brindar
cuidados a paciente, familia y comunidad de forma holistica. El rol de
la enfermera se dimensiona en rol interdependiente e independiente en
la medida de su capacidad y competencia en la toma de decisiones y

de su responsabilidad en la consecucion de resultados.

En la dimension independiente de su rol la enfermera se
constituye en el profesional competente para la planificacion de
intervenciones y responsable en la consecucion de resultados. Las
realiza como resultado de su juicio critico basado en la ciencia o
conocimiento de la enfermeria y se derivan de la vision global de su

sujeto de atencién.

Esta dimensidn se circunscribe al ambito de los “diagnosticos
enfermeros”. Se entiende por diagndstico enfermero un “juicio clinico
sobre la respuesta de una persona, familia o comunidad a procesos
vitales o a problemas de salud, reales o potenciales, que proporciona
la base de la terapia para el logro de objetivos de los que la enfermera

23
es responsable””.

Estos juicios clinicos “se refieren a situaciones que la enfermera
identifica, valida y trata, siendo ella quien tiene el control y la

autoridad y es la responsable del logro del resultado final deseado”?’.
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En la dimension interdependiente de su rol, la enfermera es
mera ejecutora de intervenciones prescritas por otro profesional
competente para planificarlas, o bien comparte intervenciones
planificadas por ella misma con intervenciones planificadas por otro
profesional. En este caso la enfermera no es el Unico profesional

responsable de la consecucion de resultados.

Algunos autores nombran a la primera topologia de problema
interdependiente referida anteriormente como “de colaboracion” y los
circunscriben a “problemas de salud reales o potenciales en los que el
usuario requiere que la enfermera realice por él las actividades de
tratamiento y control prescritas por otro profesional, generalmente el
médico”®. En este caso el nivel de responsabilidad de la enfermera
queda exclusivamente supeditado a la realizacion de la accion

prescrita y a la vigilancia y deteccidén temprana de complicaciones.

La enfermera de cuidados criticos tradicionalmente ha basado
su rol profesional en proveer cuidados derivados de su dimension
interdependiente, centrandose en tecnologia e intervenciones
derivadas del manejo de complicaciones fisiopatologicas. Cuando se
pretende describir la practica enfermera en estos contextos, suele
guedar resumida en una mera descripcion de tareas. Se ha reducido de
forma desproporcionada el enfoque de la atencién enfermera al
paciente critico a un adecuado manejo de ciertas situaciones
fisiopatoldgicas y la tecnologia derivada y se han abordado las
necesidades globales de la persona y su familia de forma poco
metodoldgica, con escasa efectividad y sin un marco conceptual

adecuado®.
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En esta linea, centrdndose en el ambito extrahospitalario, la
enfermeria de emergencias tradicionalmente ha seguido un modelo de
trabajo que no ha dado solucidn a las respuestas humanas del paciente

critico, centrandose casi exclusivamente en tareas delegadas™.

El entorno socio familiar del que vamos a separar al usuario, lo
sigue rodeando en los primeros momentos de la intervencion. Atender
al enfermo en su casa es amoldar el sistema sanitario a su habitat, no
es una prolongacion del medio hospitalario, no esta sujeto a nuestras
normas. Debemos saber en todo momento amoldarnos a las
circunstancias e incluir en nuestra valoracion informacion importante

a la que no puede acceder ningun profesional de otro &mbito.

No podemos olvidar que ademas de las respuestas humanas de
la persona en situacion critica, nos competen las respuestas humanas
de su familia. En muchas ocasiones somos el tnico nexo de unién con
su familiar, incluso después de haber realizado la transferencia en el

hospital.

Ademés, hoy dia las enfermeras, ante una sociedad cada vez
mejor informada y mas exigente con los servicios sanitarios, amplian
los roles tradicionales hacia la llamada enfermeria de practica
avanzada que se caracteriza por utilizar un modelo en cuidados y una

practica fundada en la evidencia.

La utilizacion de este modelo, permite y facilita la continuidad
de cuidados con otros niveles asistenciales, dado que es el mas
extendido en nuestra comunidad autdnoma. Las EGCC de Andalucia
utilizan este modelo para estructurar su valoracién y prestar su

atencion.
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4. OBJETIVOS.
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4.1. Objetivo General.

Describir la implantacion de un sistema de comunicacion
bidireccional entre los Enfermeros de Urgencias y Emergencias v las

Enfermeras Gestoras de Casos Comunitarias.

4.2. Objetivos Especificos.

Fase 1: Determinar los criterios de derivacion de pacientes
desde los Enfermeros de Urgencias y Emergencias y las Enfermeras

Gestoras de Casos Comunitarias.

Fase 2: Desarrollar e implantar un protocolo de comunicacion
entre los Enfermeros de Urgencias y Emergencias Yy las Enfermeras

Gestoras de Casos Comunitarias.

Fase 3: Analizar la opinién de los profesionales sobre el

protocolo de comunicacion establecido.

Fase 4. Describir el perfil del paciente derivado desde los
Enfermeros de Urgencias y Emergencias a las Enfermeras Gestoras
de Casos Comunitarias Yy la relacion entre variables y criterios de

derivacion.

Fase 5: Extender el protocolo al resto del Sistema Sanitario

Publico Andaluz.
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5. DETERMINACION DE LOS CRITERIOS DE DERIVACION.
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5.1. Introduccion.

Un importante punto de entrada al sistema sanitario publico son
los servicios de emergencias extrahospitalarias, por su gran volumen

de demandas®®.

Derivar a los pacientes o cuidadores susceptibles de
beneficiarse de la gestion de la EGCC no debe depender de que el
enfermero de urgencias y emergencias (EUE) conozca personalmente
a su colega de atencién primaria o de iniciativas particulares'®. Debe
ser un paso mas en el proceso asistencial definido, sistematizado y
evaluable. Por ello se hace imprescindible un canal formal de

comunicacion entre estos dos eslabones de la cadena asistencial.

Hasta la fecha se han implantado algunos procesos de

c%  Estos

derivacion de pacientes desde el EUE a la EGC
procedimientos, parten de unos criterios de derivacion marcados por
consenso de expertos, basados fundamentalmente en algunos
diagnodsticos de enfermeria a detectar por los enfermeros de

emergencias.

Para sistematizar esta nueva via de derivacion de pacientes a las
EGCC es necesaria la determinacion unos criterios de derivacion
claramente definidos, de facil aplicacion en la asistencia
extrahospitalaria, y delimitados por las propias EGCC, de manera que
se adapten a la cartera de servicios y las posibilidades de su trabajo.
Estos criterios permitirdn desarrollar un protocolo de derivacion de

pacientes y familias desde el EE a la EGCC.
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5.2. Objetivos

Determinar los criterios de derivacion de pacientes desde los
Enfermeros de Urgencias y Emergencias y las Enfermeras Gestoras

de Casos Comunitarias.

5.3. Material y Método.

5.3.1 Disefno del Estudio.

Estudio descriptivo cualitativo, utilizando la técnica de

consenso de expertos Delphi.

El objetivo de la técnica Delphi es lograr un consenso fiable
entre las opiniones de un grupo de expertos, a través de una serie de
cuestionarios que se responden andnimamente y que permite

identificar y/o priorizar preferencias.

Se ha elegido esta técnica, pues es la que mejor se adapta al

objetivo y a la poblacién del estudio®, dado que:

e Es una buena técnica para lograr el consenso sobre un
ordenamiento jerarquico de prioridades o importancia de

problemas.

e Permite que se elaboren conocimientos basados en la
practica, es decir, generados desde la experiencia y reflexion

de expertos.

e Permite la participacion de los profesionales sin grandes
recursos como reuniones, desplazamientos,

incompatibilidad de horarios.
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e La participacion activa de los profesionales en la seleccion
de los criterios de derivacion ayuda a que adquieran una

compresion mas amplia del tema y una mayor implicacion.

e Mantiene el anonimato, por lo cual se fomenta la autonomia
de los participantes, limitandose de esta manera el efecto de

los lideres de opinion.
5.3.2. Ambito del Estudio.

El estudio se realizd en los distritos de atencion primaria de la
provincia de Huelva. La organizacion sanitaria de la provincia estaba
dividida en dos distritos, el distrito Huelva-Costa, el distrito Campifia-
Condado y el area de gestion sanitaria Norte de Huelva. La poblacion
total cubierta por estos distritos ascendia, segun datos del SAS, a
473832 personas, de las cuales casi un 15% son mayores de 65 afios
(69763).

El distrito Huelva-Costa cubre la zona urbana de Huelva capital
y los pueblos de la zona de la costa occidental. Cuenta con 8 zonas
béasicas de salud y 14 centros de salud. El distrito Campifia-Condado
cubre la zona rural de la zona sur oriental de la provincia. Cuenta con
7 zonas béasicas de salud y 8 centros de salud. El area de gestion
sanitaria Norte de Huelva cubre la zona norte de la provincia, una
zona de sierra con poca poblacion, pero con gran dispersion. Cuenta
con 6 zonas béasicas de salud y 6 centros de salud, pero con 28

consultorios locales y 25 consultorios auxiliares.
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5.3.3. Poblacion de Estudio.

El panel de participantes en este estudio, estuvo compuesto por
todas las EGCC de la provincia de Huelva, que en total eran 22 y
todos los coordinadores de enfermeria (CE) de los distritos de Huelva-
Costa y Campifia-Condado, que en total eran 23. No se incluyeron los
CE del area de gestion sanitaria Norte de Huelva, por no poder

contactar con ellos por correo electrénico.

Se extendio la poblacion de estudio a los CE pues en algunas
zonas basicas de salud todavia no existia la figura de la EGCC, y eran
los CE los que cumplian con las funciones de la EGCC. Ademas, los
CE eran profesionales con un mayor contacto con la actividad
asistencial diaria y podian ampliar la perspectiva que aporten las
EGCC. De esta manera el estudio conté con un total de 45
participantes, 22 EGCC y 23 CE.

5.3.4. Variable de estudio.

Para iniciar el estudio se partio del cuestionario de valoracion
estructurado en funcién del modelo de Virginia Henderson que las

EGCC tenian a su disposicion en el sistema informatico DIRAYA.

Se incluyd en el cuestionario inicial, todos los test y escalas que
este sistema informatico ponia a disposicion de estas profesionales
para ayudarlas en su valoracién. Ademas de estas escalas, se
introdujeron dos escalas mas (Riesgo de Caidas e indice de Esfuerzo
del Cuidador), que las EGCC del distrito sanitario Huelva-Costa

habian decidido, por consenso, incluir en su hoja de valoracion inicial.
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Ademés de los indicadores de la valoracion de las 14
necesidades del modelo de Virginia Henderson y las escalas
utilizadas, se incluyd un campo mas sobre el agente de autonomia o
cuidador, que las EGCC del distrito sanitario Huelva-Costa habian

decidido, por consenso, incluir en su hoja de valoracion inicial.

Este  cuestionario inicial contaba con 16 campos, que
corresponden a las 14 necesidades del modelo de Virginia Henderson,
un campo para las escalas e indices de valoracion y otro para el
cuidador. En cada uno de estos 16 campos, se incluyé un campo
abierto para que los participantes expusieran aquellas observaciones o

comentarios.

Todos los indicadores que se presentaron en este cuestionario
fueron puntuados por los participantes en una escala de 1 a 10 (1
Totalmente Inadecuado, 10 Muy Adecuado). Una vez confeccionado
el cuestionario, fue revisado por tres EGCC que corrigieron algunas
dificultades de comprension. El cuestionario inicial constaba de un

total de 139 items cerrados y los 16 abiertos (tabla 1).
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CAMPOS Cad. INDICADOR 1a10
1.RESPIRAR 1.01 |Dificultad para Respirar
NORMALMENTE 1.02 |Ruidos Respiratorios Destacables
1.03 | Oxigenoterapia
1.04 | Aerosoles
1.05 |Inhaladores
1.06 |Fisioterapia Respiratoria
Observaciones:
2.ALIMENTARSE E 2.01 | Alimentacion / Nutricién Parenteral
HIDRATARSE 2.02 | Dificultad para Masticar
ADECUADAMENTE |2.03 |Dificultad para Beber
2.04 | Dificultad para Deglutir
2.05 |SNG
2.06 | Ostomias
2.07 | Problemas denticién
2.08 | Sigue algun tipo de Dieta
2.09 | Consumo Total de Liquidos
2.10 |Enumera lo que come al dia
2.11 | Apetito
2.12 | Habitos alimentarios Inapropiados
Observaciones :
3. ELIMINAR POR 3.01 |Elimina por todas las vias corporales
TODAS LAS VIAS 3.02 |Tipo de heces
CORPORALES 3.03 | Presencia en heces de
3.04 |Laxantes
3.05 |Farmacos
3.06 | Natural
3.07 |Dieta
3.08 | Ejercicio
3.09 |Sintomas Urinarios
3.10 |Sondaje Vesical Permanente
3.11 |[Sondaje Vesical Intermitente
3.12 |Problemas en la menstruacion
Observaciones :
4. MOVERSE Y 4.01 | Situacion Habitual
MANTENER POSTURA 4.02 Nivel funcional para la actividad /
ADECUADA ' movilidad
4.03 | Actividad Fisica Habitual
4.04 | Pérdida de fuerza
405 Limitacién de amplitud en
: movimientos articulares
Describe las actividades realizadas en
4.06 ;
el dia
4.07 | Alteraciones Motoras
4.08 | Inquietud Psicomotora

Observaciones :
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5. DORMIR Y
DESCANSAR

5.01

Cambios en el patron de suefio

5.02

Toma medicacion para dormir

5.03

Relajacion

5.04

Sustancias Naturales

5.05

Nivel de energia durante el dia

Observaciones :

8. MANTENER LA
HIGIENE CORPORAL Y
LA INTEGRIDAD DE LA

PIEL

8.01

Higiene general

8.02

Integridad de la Piel

8.03

Perdida de la continuidad de la Piel

Observaciones :
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10. COMUNICARSE
CON LOS DEMAS
EXPRESANDO
EMOCIONES,
NECESIDADES,
OPINIONES Y
TEMORES

10.01

Dificultad en la comunicacién

10.02

Dificultad en el lenguaje.

10.03

Dificultad en el curso del pensamiento

10.04

Comunicacion con los demas

10.05

Quién es su cuidador principal

10.06

Tiene alguna persona a su cargo

10.07

Problemas familiares.

10.08

Comportamiento Sexual

10.09

Reaccidn de la familia ante la
enfermedad.

Observaciones :

11. VIVIR DE ACUERDO
CON SUS PROPIOS
VALORES Y
CREENCIAS

11.01

Vive de acuerdo con sus propios
valores y creencias

11.02

Problemas emocionales

11.03

Es Religioso

11.04

Ha tenido en los dos ultimos afios
cambios vitales

11.05

Cambios en la estructura familiar

11.06

Su situacion actual ha alterado sus
ideas valores o creencias

11.07

Su situacion actual ha alterado su
relacion familiar

11.08

Su situacion actual ha alterado su
trabajo

11.09

Su situacion actual ha alterado su rol
social

11.10

Le da importancia a su salud

Observaciones :

12. OCUPARSE EN
ALGO DE TAL FORMA

12.01

Trabaja

12.02

Desempleado

QUE SU 12.03 | Problemas en el trabajo
LABOR TENGA UN 12.04 Conoce los recursos disponibles en el
SENTIDO DE " | hospital
RELACION PERSONAL |12.05 | Actividades
Observaciones :
13, PARTICIPA EN 13.01 Ocuparse en actividades ludicas y

ACTIVIDADES
RECREATIVAS

recreativas

13.02

Abandono de actividades

13.03

Respuestas ante situaciones estresantes.

Observaciones :
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14. APRENDER,
DESCUBRIR O 14.01 | Nivel de escolarizacion

SATISFACER LA
CURIOSIDAD QUE . ] B
CONDUCE A UN 14.02 ;I'a::aun; falta de informacion sobre su
DESARROLLO
NORMAL Y A
UTILIZAR LOS . B
RECURSOS 14.03 | Desea mas informacién sobre su salud.
DISPONIBLES
Observaciones :
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16. AGENTE DE 16.01 | Parentesco

AUTONOMIA 16.02 Dispone de Otros cuidadores
(Cuidador) " | Informales

16.03 | Estresores Primarios

16.04 | Estresores Secundarios

16.05 | Factores de Base

16.06 | Mediadores

16.07 | Apoyo Familiar

16.08 | Problemas en el entorno familiar

16.09 | Conoce Recursos Sociales

16.10 | Vivienda adecuada a sus necesidades

16.11 | Vivienda con barreras arquitectdnicas

16.12 | Riesgo de Accidentes en la vivienda

16.13 | Higiene Deficitaria en la vivienda

Observaciones:

Tabla 1: Cuestionario Inicial.

5.3.5. Recogida y Analisis de Datos.

Antes de remitir los cuestionarios, las directoras de enfermeria
de cada distrito comunicaron a todas las EGCC y los CE la puesta en
marcha de este estudio, explicando brevemente el objetivo y la
metodologia del estudio asi como el nombre y datos del investigador

principal.

Una vez elaborado el cuestionario inicial, éste fue remitido a
los participantes por correo electronico, cuyas direcciones fueron

proporcionadas por las directoras de cada distrito sanitario.

En el correo electronico se adjuntd el archivo con el
cuestionario inicial, y un texto presentando al investigador principal,
explicando detenidamente el objetivo del estudio y aclarando cual es
la forma de cumplimentar y enviar el cuestionario (Anexo 1, pagina
169).
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El cuestionario se elabor6 en una tabla del programa Excel y en
ese mismo formato se utilizd para que los participantes respondieran.
Para mantener la misma estructura, el andlisis de los datos se realiz

con este mismo programa.

De todos los items del cuestionario inicial, pasaron al segundo
aquellos items, cuya mediana superé la mediana de todas las

medianas.

La mediana corresponde al valor central del conjunto de
observaciones ordenadas, es decir, el valor de la mediana es igual al
valor de la variable que divide la distribucion en dos partes iguales. Se
utilizé la mediana por ser un indicador general que permite describir
correctamente las distribuciones de datos cuantitativos, y no se utilizo
la media al ser este un indice mas apropiado para describir
distribuciones simétricas®. Ademéas la mediana es el indicador de
tendencia central que mejor evita el efecto de los valores extremos
proporcionando una idea clara de cuél es el valor central de la opinion

de los participantes.

Se obtuvo un segundo cuestionario con los datos del inicial, que
fue remitido siguiendo el mismo procedimiento. De esta manera se
aportd una retroalimentacion a los participantes para que conocieran la
opinién de todo el panel de expertos y pudieran volver a opinar sobre

esta.

El campo abierto de cada uno de los campos del cuestionario
inicial fue analizado con categorizacion tematica, agrupando los
enunciados que tuvieron un mismo significado. Por consenso de los
investigadores, se establecio que si en tres de los participantes

presentaban comentarios que pudieron ser categorizados dentro del
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mismo tema, este pasaba al segundo cuestionario. Los items que
llegaron al segundo cuestionario por esta via, fueron valorados, a

partir de este momento, de 1 a 10 como el resto de los items.

Aungue no se utilizd la desviacion tipica como estimador para
confeccionar el siguiente cuestionario, se calculé como indicador de la

dispersion de las opiniones del panel de participantes.

Para pasar del segundo al tercer cuestionario, y para obtener los

resultados definitivos del estudio, se aplico el mismo sistema de corte.

Los cuestionarios estaban bloqueados, para proteger la
confidencialidad de la informacion, por una clave que se dio a conocer
a todos los participantes. Una vez cumplimentados los cuestionarios se
enviaron a la administrativa del servicio provincial de Huelva de la
EPES. Esta profesional reunio todos los cuestionarios y los envio al
investigador principal. De esta manera se conservé el anonimato de

los participantes.

5.3.6.- Calendario.

La propuesta de este estudio de investigacion fue considerada
como apta en la Comision Académica del Master en Ciencias de la
Enfermeria de la Universidad de Huelva celebrada el dia 10 de
Marzo de 2010.

El 29 de Marzo se envio el cuestionario inicial las directoras de
los distritos sanitarios para que difundieran la informacion entre los
participantes. Debido a algunos problemas informaticos con los

correos electronicos, el investigador principal envio directamente el
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cuestionario a los participantes que no habian respondido el 27 de
Abril, marcando como fecha maxima para entregar el cuestionario el
10 de Mayo de 2010.

Entre el 10 y el 15 de Mayo, se analizaron los resultados del
cuestionario inicial y se elabord el segundo siguiendo los criterios
expuestos. El 15 de Mayo de 2010 se envio el segundo cuestionario a
los 31 participantes que habian contestado al inicial. EI 2 de Junio se
volvio a enviar el cuestionario a los participantes que no habian
contestado, marcando como fecha méaxima para entregar el

cuestionario el 15 de Junio de 2010.

Entre el 15 y el 25 de Junio, se analizaron los resultados del
segundo cuestionario y se elaboro el tercero o cuestionario final
siguiendo los criterios expuestos. El 27 de Junio de 2010 se envio el
cuestionario final a los 26 participantes que habian contestado al
segundo. Se estableci6 el 10 de Septiembre como fecha maxima para
entregar el cuestionario final por parte de los participantes, dado que

coincidia con el periodo estival.

5.3.7.- Limitaciones.

Aungue la técnica Delphi es la més adecuada para este tipo de
estudio, es cierto que al tener que pasar varias fases, es larga en el
tiempo, lo cual pudo causar que algunos participantes abandonaran el

estudio.
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Ademas durante el desarrollo de las diferentes fases pudieron
darse cambios en la situacion laboral de algunos de los participantes,
como traslados, incapacidad temporal, que provocaran el abandono

del estudio.

La utilizacion del correo electrénico facilito el contacto con los
participantes, pero los problemas en los sistemas informaticos
demoraron el flujo de informacion e incluso, en algunas ocasiones,
provocaron la peérdida de la misma. Los principales problemas
informaticos fueron ocasionados por los filtros de seguridad de los

servidores que obstaculizaron el flujo de correos electronicos.

La falta de contacto personal, entre el investigador y los
participantes, supuso una perdida de empatia entre ambos, lo cual
pudo provocar la falta de interés o adhesion de los mismos. A su vez,

esta falta de contacto favorecio la objetividad de las respuestas.

El anonimato no fue completo, pues aunque cada EGCC y CE
trabajaba en su zona béasica de salud, mantenian reuniones periddicas
dentro de cada distrito y realizaban sesiones formativas conjuntas, por
lo que se pudo cruzar informacion y opiniones sobre las respuestas a

los cuestionarios.

El analisis numérico en una técnica de consenso de expertos,
podria provocar la pérdida de ciertas aportaciones interesantes, pero
ha aumentado la eficiencia y factibilidad del estudio. Ademas en el
cuestionario inicial se introdujo un item abierto para cada uno de los
16 campos, precisamente para recoger las opiniones de los

participantes.
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5.4. Consideraciones Eticas.

Para garantizar la confidencialidad de la informacion, los datos
recogidos han sido registrados de forma andnima, siguiendo
estrictamente las leyes y normas de proteccion de datos en vigor (Ley
41/2002 de 14 de Noviembre; Ley 15/1999 de 15 de Diciembre).

Con el fin de proteger la confidencialidad de la informacion

personal de los participantes se tomaron las siguientes medidas:

e Todos los datos que pudieran identificar al participante se
separaron del resto de la informacion clinica recogida en el

estudio.

e (Cada cuestionario del estudio contd con un numero de
identificacion que figuraba en las bases de datos y una
clave de acceso que solo conocian el investigador principal

y los participantes.

e Los participantes enviaron sus cuestionarios por e-mail a la
direccion de la administrativa del servicio provincial de
Huelva de la EPES.

e Una vez recopilados todos los cuestionarios, la
administrativa los envié a la direccion de e-mail del

investigador principal.

e El andlisis de la informacion se realiz6 siempre de forma

agregada y nunca individual.
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e Todos los investigadores implicados en el proyecto
cumplieron las normas necesarias para preservar la
confidencialidad de la informacion facilitada por los

participantes.

e Todas las bases de datos del proyecto estaban protegidas
electronicamente con codigos que limitaban el acceso

unicamente a los investigadores del proyecto.

La propuesta de este estudio de investigacion fue considerada
como favorable por la Comision de Etica e Investigaciones Sanitarias
del area hospitalaria Juan Ramon Jiménez y centros adscritos de la

provincia de Huelva, el dia 26 de Marzo de 2010.

5.5. Resultados.

De los 45 miembros que componian el panel de inicial de
participantes, contestaron el cuestionario inicial 31 (68.88%). El
segundo cuestionario fue respondido por 26 participantes (57.77%). El
tercer cuestionario fue contestado por 22 participantes (48.88%). Por
lo tanto se produjo reduccion del panel de participantes a la mitad del
inicial, pero el numero final de 22 participantes, se adaptan a las
recomendaciones sobre el ideal de miembros recogido en las

referencias bibliograficas®® **(Figura 1).
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Nivel Participacion

45 ~
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35 +
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Cuestionariol Cuestionario2  Cuestionario3 Respuesta Final

Figura 1: Nivel de Participacion.

La mediana de las medianas fue de 6 en el cuestionario inicial,
con una media de 5.53 y una desviacion tipica de 1.90. Con este punto
de corte de los 139 items cerrados en el cuestionario 1 se paso a 60, lo
cual supone un 44,6% del cuestionario inicial. De los campos abiertos,
y tras un andlisis por categorias, se obtuvieron cinco nuevos items:
Aislamiento Social, Test de Disnea Modificada, Hiperfrecuentador,
Reingresador, y Polimedicado. Se utiliz esta terminologia pues es
frecuentemente usada por las EGCC y CE y porque aparecian, en
algunas ocasiones, literalmente. La categoria Hiperfrecuentador fue
recogida por 6 participantes. Las de Reingresador y Polimedicados,
fueron recogida por cinco participantes en cada caso. La de
Aislamiento Social y el Test de Disnea modificada, fueron recogidas
por tres participantes. El resto de categorias nombradas no pasaron al
segundo cuestionario, pues se recogieron en menos de tres
participantes. Por lo tanto el segundo cuestionario consté de 65 items
en total (tabla 2).
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CAMPOS Cddigo | INDICADOR
1.- RESPIRAR 1.03 | Oxigenoterapia
NORMALMENTE 1.04 | Aerosoles
2.ALIMENTARSE E 501 Alimentacion / Nutricién
HIDRATARSE ' Parenteral
ADECUADAMENTE 2.03 | Dificultad para Beber
2.04 | Dificultad para Deglutir
2.05 |[SNG
2.06 |Estomas
3. ELIMINAR POR TODAS 3.10 | Sondaje Vesical Permanente
LAS VIAS CORPORALES 3.11 | Sondaje Vesical Intermitente
4. MOVERSE Y MANTENER 402 Nivel funcional para la actividad /
' movilidad
UNA POSTURA ADECUADA. 4.04 | Pérdida de fuerza
4.07 |Alteraciones Motoras

8. MANTENER LA HIGIENE 8.01 | Higiene general
CORPORAL Y LA . .
INTEGRIDAD DE LA PIEL 8.02 Integridad de la Piel

Perdida de la continuidad de la

8.03

Piel
9. EVITAR PELIGROS 9.02 Vacunado Incorrectamente
AMBIENTALES Y LESIONAR A |9.03 Nivel de conciencia
OTRAS PERSONAS 9.04 Nivel de Orientacion
9.05 Dolor

9.06 Ayudas para disminuir el dolor
9.07 Higiene Postural
9.10 Caidas en el Gltimo trimestre
Quemaduras en el dltimo
9.11 .
trimestre
Sigue el plan terapéutico
9.14 .
farmacoldgico
9.15 | Sigue el plan de cuidados
9.16 Refiere Maltrato
9.17 | Sospecha de Maltrato
9.18 Conductas Violentas
9.19 | Déficit visual y/o auditivo
Alteraciones del contenido de la

9.20 L
conciencia
9.1 AlteraC|o.r’1es de la
Percepcion
10. COMUNICARSE CON LOS |10.05 |Quién es su cuidador principal
DEMAS EXPRESANDO 10.06 | Tiene alguna persona a su cargo
EMOCIONES, NECESIDADES Y 10.09 Reaccion de la familia ante la
OPINIONES ' enfermedad.
10.10 Aislamiento Social.
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15. TEST RECOGIDOS EN 15.03 | Malt (riesgo de desnutricion)
DIRAYA 15.05 |MNA
15.06 |Norton ( riesgo de UPP)
15.07 |Barthel
15.08 |indice de Katz
15.09 |Lawton-Brody (AIVD)
15.11 | Mini examen cognitivo
15.12 |Pfeiffer (estado mental)
15.13 | Test del Informador.
15.16 |Apgar familiar
15.17 | Duke UNK(apoyo al cuidador)
15.20 |Incontinencias (hombres)
15.21 |Incontinencias (mujeres)
15.24 | Riesgo de caidas
15.25 |IEC (indice de esfuerzo)
i5'26 Escala de Disnea Modificada
16. AGENTE DE AUTONOMIA Dispone de Otros cuidadores
(Cuidador) o Informales
16.03 | Estresores Primarios
16.04 | Estresores Secundarios
16.07 | Apoyo Familiar
16.08 |Problemas en el entorno familiar
16.09 | Conoce Recursos Sociales
16.10 Vivie_nda adecuada a  sus
necesidades
16.11 Vivi_enda, _con barreras
arquitectonicas
16.12 Rjeggo de Accidentes en la
vivienda
16.13 |Higiene Deficitaria en la vivienda

Tabla 2. Segundo Cuestionario.

La mediana de las medianas fue de 8 en el segundo

cuestionario, con una media de 7.17 y una desviacion tipica de 0.89.

Con este punto de corte de los 65 items del segundo cuestionario se

paso a 19, lo cual supone un 29,23% (tabla 3).
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CAMPOS Cdédigo | INDICADOR
iI.ORRIi/ISK:_lT\;IASNTE 1.03 Oxigenoterapia
2.ALIMENTARSE E 501 Alimentacion / Nutricion
HIDRATARSE ' Parenteral
ADECUADAMENTE 2.03 Dificultad para Beber
2.04 Dificultad para Deglutir
2.05 SNG
3L' AI\ESL\I}\I/IAI\QI égggggg_%és 3.10 Sondaje Vesical Permanente
4. MOVERSE Y MANTENER 402 Nivel funcional para la actividad /
UNA POSTURA ADECUADA. ' movilidad
?:'(')VIR'TDNOEZNLER Ha lEIENE 8.02 Integridad de la Piel
Y LA INTEGRIDAD DE LA Perdida de la continuidad de la
8.03 )
PIEL Piel
9. EVITAR PELIGROS 9.03 Nivel de conciencia
AMBIENTALES Y LESIONAR 914 Sigue el plan terapéutico
A OTRAS PERSONAS ' farmacoldgico
9.16 Refiere Maltrato
9.17 Sospecha de Maltrato
10. COMUNICARSE CON LOS
DEMAS EXPRESANDO 10.05 | Quién es su cuidador principal
EMOCIONES, NECESIDADES,
OPINIONES Y TEMORES
15. TEST RECOGIDOS EN 15.06 | Norton ( riesgo de UPP)
DIRAYA 15.07 |Barthel
15.12 | Pfeiffer (estado mental)
15.25 IEC (indice de esfuerzo)
OTROS 17.02 | *Reingresador

* [tems extraidos del campo
abierto del cuestionario 1.

Tabla 3: Cuestionario Final.

La mediana de las medianas fue de 8,5 en el cuestionario final,

con una media de 8.62 y una desviacion tipica de 0.43. Con este punto

de corte de los 19 items del cuestionario final pasaron el corte final

solo 9, lo cual supone un 47,37% del cuestionario final. Los

indicadores seleccionados para derivar pacientes desde el EUE hacia

la EGCC son los reflejados en la tabla 4.
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Campos Cadigo | INDICADOR

10. Comunicarse con los demas
QUIEN ES EL CUIDADOR

PRINCPAL

expresando emociones,

necesidades, opiniones y temores

Tabla 4. Resultados.
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Los puntos de corte de cada cuestionario, determinado por la

mediana de las medianas de cada item, quedan representados en la

figura 2.
Punto de Corte

9

8 / — —*
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6 /

5
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1
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Cuestionario 1 Cuestionario 2 Cuestionario 3

Figura 2: Puntos de Corte.

La evolucion en el tamafio de los cuestionarios puede verse en

la figura 3.
Tamano de Cuestionarios
160
140
w 120
€ 100
o 80
o 60
Z 40
20 T
0
Cuestionario | Cuestionario | Cuestionario Respuesta
1 2 3 Final
m items 155 65 19 9

Figura 3: Tamafio de Cuestionarios.
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5.6. Discusion.

Los resultados de este estudio nos proporcionaron nueve
criterios nucleares para la derivacion de pacientes y sus familias desde

el EUE a la EGCC. Estos nueve indicadores fueron:

Oxigenoterapia.

Alimentacion/Nutricion Parenteral.
Pérdida de Continuidad de la Piel.

Sigue el Plan Terapéutico Farmacologico.
Quién es el Cuidador Principal.

indice de Barthel.

indice de Pfeiffer.

Iindice de Esfuerzo del Cuidador.

© © N o o0 A~ w D oE

Reingresador.

La Oxigenoterapia es uno de los indicadores méas faciles de
utilizar. Esta recogida dentro de la necesidad de respirar normalmente
de la parrilla de evaluacion inicial que utilizan las EGCC y que como
ya hemos comentado, ha servido de punto de partida para este estudio.
Dentro de esta necesidad, la Oxigenoterapia se encuentra recogida
dentro de la medicacidn prescrita. En esa parrilla de evaluacion se
recogen dos aspectos dentro de la Oxigenoterapia que son saber si el
paciente lo usa correctamente y si ha recibido educacion para la salud
sobre el tema. Por todo esto, y a tenor de los resultados de este
estudio, los EUE deben derivar a las EGCC a aquellos pacientes
atendidos que usen oxigeno domiciliario de manera cronica y que
fallen en algunos de los dos aspectos recogidos, es decir, paciente con
oxigeno domiciliario de uso crénico que no lo usan correctamente o

gue no han sido educados sobre su uso.
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La derivacidn de estos pacientes permitira mejorar el manejo de
la oxigenoterapia domiciliaria, dado que, como expone Parra et al “la
atencion en casa del paciente puede ser un instrumento mas para
mejorar el uso apropiado de la oxigenoterapia domiciliaria en los
pacientes que no evolucionan adecuadamente, o en los que no se esta

»36  Manresa

seguro de que el tratamiento se realiza de forma correcta
et al va mas all4, afirmando que “la creacion de la unidad de control
de oxigenoterapia ha contribuido a mejorar la indicacion de la
oxigenoterapia domiciliaria, su cumplimiento y la correccion de la
hipoxemia de los pacientes. Esta unidad ha logrado una correcta
oxigenoterapia domiciliaria en el 53% de los pacientes, ha contribuido
a reducir significativamente la prevalencia de la oxigenoterapia
domiciliaria en la zona y ha generalizado la prescripcion de oxigeno

liquido que mejora la calidad de vida de los pacientes™'.

La Alimentacion Parenteral es el segundo de los resultados. El
uso de Alimentacion Parenteral en el ambito extrahospitalario es muy
poco frecuente®, aungue se observa un ligero incremento en la tasa de
prevalencia de nutricion parenteral domiciliaria en Espafia (2,15
pacientes/millon de habitantes)* y ha cobrado un mayor interés en los
Gltimos afios*. Al ser uno de los aspectos recogidos en la parrilla de
evaluacion inicial, fue introducido en los cuestionarios de este estudio.
El manejo de la Alimentacion Parenteral supone un alto nivel de
cuidados tanto cuantitativa como cualitativamente, por lo que se
considera de suma importancia que el personal del equipo de salud
que se ve involucrado en la atencién del paciente tenga los
conocimientos Yy las habilidades suficientes para desarrollar el trabajo
que le corresponde. Tanto el personal que prepara las mezclas, como

el personal que las administra deben de estar capacitados para realizar
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bien las técnicas y deben de tener pericia para reconocer las
complicaciones que se pueden presentar*’. En definitiva, a pesar de ser
poco frecuente los EUE deben derivar a las EGCC a los pacientes y
sus familias que usen alimentacidn parenteral a nivel extrahospitalario
para que la enfermera de comunitaria les aporte la ayuda necesaria

para poder desarrollar adecuadamente estos cuidados.

La Pérdida de Continuidad de la Piel esta recogida dentro de la
necesidad de mantener la higiene corporal y la integridad de la piel,

gue esta compuesta por los siguientes aspectos:

e Ulcera por presion.

e Quirdrgicas.

e Traumatismos.

e Quemaduras.

o Cortes.

e Cateterismos, drenaje, estomas.

e Valoracion de los pies.

Por lo tanto, teniendo en cuenta los resultados de este estudio,
los EUE deben derivar a las EGCC a los pacientes que tenga una
pérdida de la continuidad de la piel por alguno de los aspectos

sefalados.

Otro criterio muy relacionado con la Pérdida de Continuidad de
la Piel era el indice de Norton, que valora el riesgo de ulceras por
presion. Superd los cortes hasta el tercer cuestionario pero no obtuvo
suficiente puntuacion para entrar en los resultados finales. Esto quiza
sea debido a que las EGCC han preferido centrarse en un indicador

mas sensible a todas las alteraciones de la continuidad de la piel. Esto
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concuerda con el estudio de Ustrell-Olaria donde al proponerse
averiguar la prevalencia de heridas de la piel en los pacientes de
atencién domiciliaria se decidié tener en cuenta Unicamente las
heridas mas frecuentes®’. Sin embargo, no fue posible analizar las
heridas quirdrgicas, a pesar de que se trata de heridas habituales en los

cuidados a domicilio, como constata el estudio de Pina®,

Incluir la perdida de continuidad de la piel como un indicador
para la derivacion de pacientes concuerda con el estudio de Jurado-
Campos, donde la mayor parte de los casos de derivacion desde el
nivel hospitalario a la EGCC eran para la continuidad de la curas* y
con el de Castillo Gomez, que en un analisis sobre continuidad de
cuidados establece que dentro del perfil tipico de derivacion se incluye

los pacientes con Glcera por presién o herida quirdrgica™.

El Seguimiento del Plan Terapéutico Farmacologico esta
recogido dentro de la necesidad evitar peligros ambientales y lesionar
a otras personas. Lo unico que se valora es si el paciente y sus
cuidadores siguen el plan farmacoldgico. Si esto no se da, podemos
estar ante algunos diagnésticos de enfermeria como el manejo
inefectivo del régimen terapéutico individual y familiar,
incumplimiento del tratamiento, conocimientos deficientes u otros.
Pero utilizar este indicador claro y dicotdbmico, aumenta la
sensibilidad, y se podria derivar a pacientes con este problema para
que luego la EGCC y la enfermera comunitaria confirmen y traten el
problema concreto que se dé en cada caso. Destacar que otro indicador
como el seguimiento del plan de cuidados llegé hasta el segundo
cuestionario pero no pasO al tercero quizas por ser demasiado
ambiguo. Por su parte, el indicador polimedicados, que surgio de los

campos abiertos del primer cuestionario, fue recogido en el segundo
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cuestionario, pero no paso el corte. Por lo tanto y en funcién de los
resultados de este estudio los EUE deben derivar a las EGCC a los

pacientes y familias que no sigan el Plan Terapéutico Farmacolégico.

La utilizacion de este indicador es clave para el proceso de
derivacion estudiado (posteriormente fue de los mas utilizados)
puesto que la adherencia terapéutica tras el alta de pacientes mayores
de 65 afios es muy baja, como destacO Castellano Mufioz en su
estudio, donde encontré que sélo el 8.6% de estos pacientes realizaba
correctamente el tratamiento, y ninguno fue adherente cuando se
habian prescrito més de 5 medicamentos, en su mayoria por exceso,
pues el 67% tomaba més de lo prescrito®. Las causas més frecuentes
identificadas por los pacientes para no tomar correctamente la
medicacion fueron el olvido y la falta de conocimientos. Resultados
similares avalan la falta de adherencia al tratamiento de personas

mayores pluripatolégicas y polimedicadas®’.

El siguiente indicador, ¢(Quién es el Cuidador Principal?,
recogido dentro de la necesidad de comunicarse con los demas, recoge

los siguientes aspectos:

e Familia.

e Amigos 0 vecinos.

e Profesional

e Institucion.

e Nadie.

e Su cuidador no proporciona apoyo, consuelo, ayuda y

estimulo suficiente y efectivo.
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En funcion de estos datos los EUE deben derivar a la EGCC a
aquellos pacientes con necesidades de cuidados y que nadie los preste
0 bien no sean suficientes, y en el caso de que sean derivados por
otros criterios, deberemos identificar al agente de autonomia asistida o

cuidador.

Datos publicados en la Revista Espafiola de Salud Publica
destacan que el 7,5% de las personas mayores que necesitan cuidado
no lo reciben. De quiénes lo reciben, el 89,4% recibe cuidado
informal, el 14,8% servicios privados y el 8,1% servicios publicos.

Cuidado formal e informal se combinan en el 11,9% de los casos’®,

El indice de Barthel es un test de autonomia para las actividades
de la vida diaria. Se trata de un cuestionario heteroadministrado con
10 items con respuestas 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 puntuacion mas
independencia (Anexo 2, pagina 173). Los puntos de corte sugeridos

por algunos autores para facilitar la interpretacion son*:

e 0-20 dependencia total.

e 21-60 dependencia severa.

e 61-90 dependencia moderada.
e 91-99 dependencia escasa.

e 100 independencia.

El indice de Barthel aporta informacion tanto a partir de la
puntuacién global como de cada una de las puntuaciones parciales
para cada actividad. Esto ayuda a conocer mejor cuales son las
deficiencias especificas de la persona y facilita la valoracion de su
evolucién temporal®.
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Este indice es muy utilizado y esta ampliamente validado para
la valoracion de las actividades bésicas de la vida diaria. El uso de
instrumentos estandarizados para la valoracion geriatrica integral nos
permite detectar de manera répida el estado del anciano en su
globalidad®. Aunque en la mayor parte de la bibliograffa consultada
se utiliza para personas de mas de 65 afios, es un indice valido para
cualquier adulto con dependencia®. Los pacientes con un bajo indice
de Barthlel son pacientes que requieren muchos cuidados, como
recoge Morente Bernal en su estudio donde el grupo que mas ha
solicitado el informe de Ley de Dependencia es el de pacientes de méas
de 65 afios en el cual el grado de dependencia prevalente es el
moderado (Barthel 80)°.

Ademés la prevalencia de pacientes con alto grado de
dependencia en la poblacion atendida a nivel domiciliario es alta,
como refleja Ballester Rubio en su estudio, donde el 21,8% de los
pacientes en atencion domiciliaria de un area basica de salud
presentaban dependencia severa o total segtn la escala de Barthel.

Las EGCC han seleccionado este test como indicador de
derivacion, pero no han determinado el punto de corte. Teniendo en
cuenta los puntos de corte para este test y por consenso de expertos,
tras una reunidn con las directoras de distrito, se ha considerado que
los EUE deben derivar a las EGCC todos los pacientes con un Indice

de Barthel menor o igual a 60.

El indice de Pfeiffer es un test de cribado de deterioro
cognitivo. Este cuestionario explora la memoria a corto y largo plazo,
la orientacion, la informacion sobre los hechos cotidianos y la

capacidad de calculo. Se trata de un cuestionario heteroadministrado
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que consta de 10 items. La adaptacion espafiola del Short Portable
Mental Status Questionnair de Pfeiffer (SPMSQ-VE), ha demostrado
ser un instrumento Gtil sencillo y fiable para el cribado del deterioro
cognitivo en poblacion anciana dado el escaso tiempo del que se
dispone en atencién primaria y la elevada tasa de analfabetismo de
este tipo de poblacién en Espafia>. Su rendimiento como prueba de
despistaje es muy similar al de otros cuestionarios muy extendidos,
con la ventaja de ser de mas facil y rapida aplicacion. El punto de
corte que podria ser recomendado seria de 3 0 mas errores, en el caso
de personas que al menos sepan leer y escribir y de 4 o mas para los

analfabetos®°.

Teniendo en cuenta estos criterios, los EUE deben derivar a los
a las EGCC a todos aquellos pacientes con 3 0 mas errores, Si no
saben leer, 0 4 o mas errores si saben leer en el indice de Pfeiffer

(Anexo 3, pagina 175).

En los pacientes pluripatoldgicos en atencién primaria se han
detectado niveles importantes de deterioro cognitivo (20% con
deterioro cognitivo moderado o importante medidos con el indice de
Pfeiffer). Al comparar los pacientes pluripatolégicos con deterioro
cognitivo con aquéllos que no lo presentan se observa la especial
fragilidad clinica que presenta este subgrupo pues van acompariados
de un mayor deterioro funcional y un peor soporte sociofamiliar, lo
que determina una mayor necesidad de cuidados sociosanitarios®.
Investigaciones como ésta ponen en evidencia la relacion entre el
grado de deterioro funcional y cognitivo de los pacientes
pluripatolégicos con su mortalidad y necesidad de uso de servicios.
Todo ello resalta la importancia de una valoracion integral que incluya

no solo los aspectos clinicos sino también los funcionales, mentales y
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sociales. Aungue en la evaluacion integral de los pacientes
pluripatoldgicos podrian participar los distintos niveles asistenciales,
desde atencion primaria se puede realizar con mayor facilidad la
seleccion de los pacientes susceptibles de beneficiarse de ella.
Algunos estudios han mostrado que la realizacion de una evaluacién
global es eficaz en términos de mejora de la supervivencia, el estado
funcional y la calidad de vida®". Por todo lo expuesto, la deteccién de
estos pacientes por el EUE vy posterior derivacion a la EGCC
contribuiria a la mejora de la supervivencia y calidad de vida de estos

pacientes.

El indice de Esfuerzo del Cuidador (IEC), es una entrevista
semiestructurada que consta de 13 items con respuesta dicotomica
verdadero — falso. Cada respuesta afirmativa puntia 1. Una
puntuacion total de 7 o méas sugiere un nivel elevado de esfuerzo del
cuidador. En el momento de aplicarlo el profesional debe informar al
cuidador, explicando las siguientes instrucciones: “voy a leer una lista
de cosas que han sido probleméticas para otras personas al atender a
pacientes que han regresado a casa tras una estancia en el hospital
(puede decirme si alguna de ellas se puede aplicar a su caso?”

(Anexo 4, pagina 177).

El IEC es un instrumento de facil administracion por su
brevedad y presenta su mejor utilidad en el cribado del sobreesfuerzo
percibido por el cuidador. Ademaés, este esfuerzo se relaciona
directamente con la salud emocional de los cuidadores. Estas
caracteristicas hacen que la administracion de este indice pase a
convertirse en un requisito imprescindible para la valoracion clinica
de los cuidadores de pacientes con necesidad de cuidados en el
domicilio®.
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El perfil de la persona que cuida a pacientes mayores y/o con
alguna dependencia, en Andalucia, es una mujer en la mayoria de los
casos, hija o conyuge del paciente, de mediana edad y que convive
con el paciente. La mayoria siente que no recibe ayuda externa para el

cuidado y la mitad no conocia a la EGCC".

Por su parte, en el estudio de Izquierdo Carrasco, las cuidadoras
no se sienten valoradas por ellas mismas, se ven con una alta carga de
ansiedad, no estan satisfechas con el apoyo de la sociedad ni de su
misma familia. Abrumadoramente piensan que no disponen de tiempo

libre y no estan satisfechas con su ocio®®.

Las enfermeras estdn en una posicion Optima para prestar este
tipo de apoyo a los cuidadores informales de personas con
dependencia, ensefiando estrategias para poder enfrentarse a las
situaciones que viven dia a dia, ademéas de ser las responsables del
buen funcionamiento de los cuidados a las personas discapacitadas en
el seno de la familia y que la carga sea asumida por la familia con la

menor repercusion negativa posible®.

El EUE deberia detectar a cuidadores con alto esfuerzo del
cuidador. Este indice es un instrumento validado y facil de utilizar, lo
cual permitiria la derivaciéon a la EGCC, y desde atencion primaria
trabajar con ellas para mejorar su situacion. Teniendo en cuenta los
resultados de este estudio y la aplicacion del test, los EUE deben
derivar a las EGCC a todos los pacientes con una puntuacion igual o

superiora 7 enel IEC.
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El dltimo indicador obtenido en este estudio es el de
Reingresador. Dicho indicador se introdujo en el cuestionario 2 a
partir de los comentarios realizados por los participantes en el estudio,
en los campos abiertos del cuestionario 1 y posteriormente super6 los
puntos de corte de los siguientes cuestionarios. Atendiendo a los
comentarios de los participantes, se entiende por paciente reingresador

aquel que cumple alguno de los siguientes criterios:

e Persona que haya tenido méas de 3 ingresos hospitalarios no
programados en los ultimos 6 meses, por descompensacion
de sus patologias cronicas.

e Persona con ingreso no programado en el ultimo mes por la
misma causa.

e Persona con revisiones programadas en 3 0 mas

especialidades médicas.

Teniendo en cuenta los resultados de este estudio y los criterios
definidos para este indicador, los EE deben de derivar a las EGCC a

todos los pacientes considerados como Reingresadores.

Es interesante destacar que un item no recogido en la parrilla de
evaluacion inicial haya llegado a formar parte de las conclusiones, lo
cual avala la potencia del estudio, al recoger este indicador de las

opiniones vertidas en el cuestionario 1.

En resumen, atendiendo a los resultados de este estudio, los
criterios de derivacion de pacientes y su familia desde el EE a la

EGCC son los siguientes:

71



Pacientes con oxigeno domiciliario de uso cronico, que no
lo usan correctamente o que no han sido educados sobre su
uso.

Pacientes y sus familias que usen alimentacion parenteral a
nivel extrahospitalario.

Pacientes que tenga una pérdida de la continuidad de la piel
por alguno de los aspectos sefialados.

Pacientes y familias que no sigan el plan terapéutico
farmacologico.

Pacientes con necesidades de cuidados y que nadie los
preste o bien no sean suficientes, y en el caso de que sean
derivados por otros criterios, deberemos identificar al agente
de autonomia asistida o cuidador.

Pacientes con un indice de Barthel menor o igual a 60.
Pacientes con 3 0 mas errores, si no saben leer, 0 4 0 mas
errores si saben leer en el indice de Pfeiffer.

Pacientes con una puntuacion igual o superior a 7 en el
indice de Esfuerzo del Cuidador.

Pacientes considerados como reingresadores.
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5.7. Conclusiones.

De los 139 items cerrados mas los 16 abiertos que componian el
cuestionario 1, solo han llegado a los resultados 9 de ellos. Esto
permitird una derivacion de pacientes y familias desde la EUE a la
EGCC muy especifica, avalado ademas por la alta puntuacion de corte
gue han tenido que obtener para llegar a formar parte de los

resultados.

Varios de estos criterios se centran sobre situaciones en la que
la complejidad de los cuidados requiere ayuda y supervision por parte
de la EGCC vy la enfermera comunitaria, como es el caso de la
oxigenoterapia, alimentacion parenteral, integridad de la piel y el

seguimiento del plan farmacologico.

Otros criterios nos destacan aspectos generales del paciente
como el Indice de Barthel y el indice de Pfeiffer, que nos daran una

idea de la capacidad de autocuidados del paciente.

Es importante que este estudio haya vuelto a destacar que los
EUE no deben centrarse solo en el paciente, si no que deben valorar
también al cuidador, como pieza clave del proceso, utilizando la
identificacion del cuidador principal y el IEC como criterios de

derivacion.

Destacar que algunos de estos criterios son indices validados y
muy utilizados, como el indice de Barthel, indice de Pfeiffer y el IEC,
lo cual permitira medir estos aspectos objetivamente y ayudard a

homogeneizar las derivaciones.
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El dltimo de los resultados obtenidos, es el de reingresador. Es
importante tener en cuenta este criterio como indicador de la relacién
del paciente y su familia con el Sistema Sanitario Puablico de
Andalucia (SSPA), y las EGCC como coordinadoras de esta relacion
ha destacado este criterio como uno mas a tener en cuenta para la

derivacion desde la EUE.

La utilizacion de estos criterios, obtenidos como resultado de
este estudio, facilitdo la derivacion de pacientes y familias desde la
EUE a la EGCC.
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6. DESARROLLO E IMPLANTACION DEL PROTOCOLO.
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6.1. Introduccion.

La determinacion de los criterios que debe cumplir un paciente
o familia para ser derivado desde el EUE a la EGCC, a través de la
técnica Delphi de consenso de expertos, por parte de las profesionales
receptoras de la informacion permitié adaptarlos a su cartera de

servicios®.

Partiendo de este trabajo previo, se desarrollo la segunda fase
del proyecto con para desarrollar e implantar un protocolo de
comunicacion entre los EUE y las EGCC vy facilitar dicha
comunicacion. Este procedimiento se elaboro tras maltiples reuniones
inter-niveles en la que participaron profesionales asistenciales y de
gestion del servicio provincial de Huelva de la EPES y de los distritos
de Atencion Primaria Huelva-Costa y Condado-Campifia de la
provincia de Huelva. En esta fase no participd el Area de Gestion
Sanitaria Norte de Huelva, pues se encontraban un periodo de

reestructuracion organizacional y de personal.
El protocolo podia ser utilizado por:

e Todos los enfermeros/fas de emergencias del Servicio
Provincial de Huelva de la EPES

e Todos los enfermeros/as de los Dispositivos de Cuidados
Criticos y Urgencias (DCCU) de los distritos de atencion
primaria Huelva — Costa y Condado — Campifa.

e Todos las EGCC de los distritos de atencién primaria

Huelva — Costa y Condado — Campifia.
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El protocolo de comunicacion entre el EUE y la EGCC se

establecio en dos direcciones de comunicacion:

e Desde el EUE a la EGCC.
e Desde la EGCC al EUE.

6.2. Objetivos.

Este protocolo de comunicacion se plante6 como una
comunicacion bidireccional, estableciendo como objetivos general:
e Implantar un protocolo de comunicacion entre los EUE y las

EGCC y facilitar dicha comunicacion.

Y los siguientes objetivos especificos:

e Facilitar la derivacion de pacientes desde el EUE que
cumplan alguno de los criterios establecidos, a la EGCC
para que gestione las intervenciones necesarias con estos
usuarios.

e Facilitar la comunicacion de informacion de pacientes
susceptibles de ser atendidos por los EUE desde la EGCC a
la sala de Coordinacion de Urgencias y Emergencias de la
EPES, para que pueda estar disponible cuando el usuario sea

atendido por estos servicios.
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6.3. Metodologia para la Derivacion.

6.3.1. Desde el EUE a la EGCC.

Se establecieron 10 criterios de derivacion de pacientes desde el

EUE a la EGCC. De la Fase 1 se obtuvieron 9 criterios y el décimo se

afiadié por consenso de expertos en reuniones inter-niveles en la que

participaron profesionales asistenciales y de gestion de los diferentes

servicios implicados en  este procedimiento. Los criterios de

derivacion fueron los siguientes:

Pacientes con oxigeno domiciliario de uso cronico, que no
lo usan correctamente o que no han sido educados sobre su
uso.

Pacientes que usen alimentacion parenteral a nivel
extrahospitalario.

Pacientes que tenga una pérdida de la continuidad de la piel
por alguno de estas causas, y que requieran seguimiento
desde atencion primaria de salud: Ulceras por presion;
Quirdrgicas;  Traumatismos;  Quemaduras;  Cortes;
Cateterismo; Drenajes; Estomas; Alteraciones de los pies.
Pacientes y familias que no sigan el plan terapéutico
farmacologico.

Pacientes con necesidades de cuidados y que nadie los
preste o bien no sean suficientes.

Pacientes con un indice de Barthel menor de 60.

Pacientes con 3 0 mas errores, si no saben leer, 0 4 0 mas
errores si saben leer en el test de Pfeiffer.

Pacientes con una puntuacién igual o superior a 7 en el

indice de esfuerzo del cuidador.
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e Pacientes considerados como reingresadores.

e Pacientes con mal manejo del dolor crénico.

Los EUE podian derivar a aquellos pacientes y sus familias que
al ser atendidos cumplan al menos con uno de los criterios
establecidos. Podian derivar tanto a pacientes no filiados por las
EGCC como a pacientes que ya estaban siendo seguidos desde
atencion primaria. De esta manera la EGCC ponia en conocimiento de
la Enfermera de Familia los cambios en la situacion y los eventos

importantes que acontezcan a estos pacientes.

Para el proceso de derivacion se elabordé una herramienta
informatica denominada ENLA, que estaba disponible en los
ordenadores de todos los profesionales que podian utilizar este
procedimiento. Esta herramienta cumplia con las exigencias de la Ley

Organica de Proteccién de Datos®.

En el momento que un EUE queria derivar un paciente, tanto
desde EPES como desde los DCCU, accedia a la herramienta con su
usuario y clave de acceso personal. Tras cumplimentar los datos de
filiacion del paciente, marcaba el/los criterios de derivacion que
consideraba oportunos y cumplimentaba el campo observaciones, con

aquellas anotaciones que consideraba necesarias transmitir a la EGCC.
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Una vez cumplimentado todos los campos en la base de datos y
tras pulsar sobre el botdn aplicar, la herramienta volcaba todos los
datos sobre la Hoja de Derivacion de Pacientes desde DCCU/061 a la
EGCC (figura 6).

Pulsando el botdn enviar por correo, la herramienta enviaba un
correo con la Hoja de Derivacion de Pacientes, a la EGCC
correspondiente y al EUE que habia derivado. De esta manera ambos
profesionales podrian seguir comunicandose para que la EGGC
pudiera demandar mas informacion o transmitir las intervenciones

aplicadas desde atencion primaria al EUE.
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HOJA DE DERIVACION DE PACIENTES

DESDE DCCU/061 A LA ENFERMERA GESTORA DE CASOS.

' Datos del Paciente — Familia

Nombre: Apellidos:
DNI: N SS:
NHUSA: Teléfono:
Cuidador

Direccion:

ZBS:

Nombre: Apellidos:
CNP Servicio:

Correo Electronico: |

Base Asistencial:

|

N° de H? Registro de la Asistencia:

' Datos de la Derivacion
Fecha de Derivacion:

EGCC alaque se deriva:

Correo Electronico:

Criterio de Derivacion:

1.

o N

9.

Oxigenoterapia.

1.1. No lo usa correctamente.

1.2. No ha recibido educacion para su uso.

Alimentacion Parenteral a nivel domiciliario.

Pérdida de la continuidad de la piel por:

3.1. Ulcera por presién.

3.2. Quirdrgicas.

3.3. Traumatismos.

3.4. Quemaduras.

3.5. Cortes.

3.6. Cateterismos, drenaje, estomas.

3.7. Alteracién de los pies.

Pacientes y familias que no sigan el plan terapéutico farmacoldgico.
Cuidador principal:

5.1. Familia.

5.2. Amigos o vecinos.

5.3. Profesional

5.4. Institucion.

5.5. Nadie.

5.6. Su cuidador no proporciona apoyo, ayuda y estimulo suficiente y efectivo
Pacientes con un indice de Barthel menor de 60.

Pacientes con 4 o mas errores en el test de Pfeiffer.

Pacientes con 7 o mas puntos en el indice de Esfuerzo del Cuidador.
Pacientes Reingresadores.

10. Pacientes con mal manejo del dolor crénico.

Comentarios

Figura 6. Hoja de Derivacion de Pacientes.
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En la propia herramienta existia un manual de ayuda, que
explicaba, paso a paso la utilizacién de la misma. Ademas, este
manual se envid por correo electronico a todos los profesionales que

podia utilizarlo (Anexo 5, pagina 179).

6.3.2. Desde la EGCC al EUE.

El incremento de la expectativa de vida y la precocidad en las
altas hospitalarias hace necesario un reajuste o un cambio de modelo
en la cartera de servicios®. Por ello se ha detectado la necesidad de
que desde atencion primaria de salud se transmita informacion a los

Servicios de Urgencias y Emergencias de este tipo de pacientes.

Esta via de comunicacion esta pensada para que las EGGC
transmitan informacion de aquellos pacientes que son susceptibles de
ser atendidos por los equipos de urgencias y emergencias y que tienen

algunas de necesidades de cuidados especiales.

Para ello las EGCC disponian de acceso a la misma herramienta
ENLA, con las mismas condiciones que los EUE. Una vez en la
herramienta, tras registrar los datos de filiacion del paciente, disponian
de cuatro campos abiertos (Antecedentes Personales, Tratamiento
Farmacologico, Cuidados Especiales y Observaciones). Tras su
cumplimentacién, pulsando aplicar y enviar por correo, la herramienta
ENLA volcara en la Hoja de Comunicacion de Informacién desde la
Enfermera Gestora de Casos a EPES (figura 7), y enviaba a un
responsable de EPES esta hoja para que sea volcada sobre la base de
datos SIEPES (Sistema de Informacion de la Empresa Publica de

Emergencias Sanitarias) con la que se gestionan desde la sala de
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Coordinacion de Urgencias y Emergencias todas las urgencias y

emergencias de la provincia de Huelva.

De esta forma, cuando el usuario o la familia demanden
asistencia a los servicios de urgencias y emergencias, desde la sala de
coordinacién tendran acceso automatico a esta informacién y sera

trasmitida al equipo asistencial que atienda el usuario.

HOJA DE COMUNICACION DE INFORMACION DESDE LA ENFERMERA GESTORA

DE CASOS A EPES.
Nombre: Apellidos:
DNI: N2 SS:
NHUSA: Teléfono:
Cuidador
Direccion:
ZBS:
Nombre: Apellidos:
CNP ZBS:
Correo Electrénico:

Datos de la Derivacion
Fecha de Derivacion:
Antecedentes:

Tratamiento
Farmacoldgico

Cuidados Especiales:

Otros Comentarios

Figura 7. Hoja de Comunicacion de Informacién desde la EGCC a EPES.
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6.4. Puesta en Marcha y Explotacion.

El protocolo de comunicacion entre el EUE y la EGCC se puso
en funcionamiento en el servicio provincial de Huelva de la EPES y
en los distritos de atencién primaria Huelva-Costa y Condado-
Campifia desde el 1 de Junio de 2012.

Previamente a la puesta en marcha del mismo, se realizaron
multiples pruebas para comprobar el correcto funcionamiento de la
herramienta ENLA.

También se celebraron diferentes sesiones de presentacion a los
profesionales que iban a usar la herramienta, en la que se explicaba el
objetivo del protocolo y la forma de uso de la herramienta, ademas de
recoger las aportaciones de los diferentes profesionales para mejorar

el procedimiento y la herramienta ENLA.

Para analizar el correcto funcionamiento del protocolo, se
program0 un estudio cuantitativo para analizar los criterios de
derivacion utilizados y un anélisis cualitativo, a través de un grupo
focal, compuesto por los diferentes profesionales que participaron en
este protocolo. Se analizaron las fortalezas y debilidades del mismo, y

se plantearon propuestas de mejora.

Ademas del anélisis del funcionamiento, se mantuvo una
vigilancia continua del funcionamiento del mismo y se recogieron las
incidencias y propuestas de mejora que partieron de los profesionales

que usaron el protocolo.

El funcionamiento detallado de la herramienta se puede leer en

el Anexo 5.
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6.5. Conclusiones.

Este protocolo fue una herramienta que pudo facilitar la
comunicacion entre los enfermeros de Urgencias y Emergencias
(EUE) y las Enfermeras Gestoras de Casos Comunitarias. (EGCC),
para conectar dos extremos del Sistema Sanitario Publico Andaluz y
con ello mejorar la continuidad asistencial, entendida como el grado
de coherencia y union de las experiencias en la atencion que percibe el

paciente a lo largo del tiempo.

87



88



7. ANALISIS CUALITATIVO DEL ESTADO DEL
PROTOCOLDO.
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7.1 Introduccion.

Después de la puesta en marcha de este protocolo, se desarrollo
un analisis del estado del mismo mediante la técnica de grupo focal,
en la que han participado representantes de los tres grupos de
profesionales que pueden utilizar en este procedimiento, donde se
analizaron las fortalezas y debilidades del mismo, y se desarrollaron

propuestas de mejora.

La puesta en marcha y desarrollo de un nuevo protocolo, debe
ser dinamica, permitiendo corregir aquellos errores de programacion y
adaptarse a las nuevas realidades y necesidades no tenidas en cuenta
por los desarrolladores del mismo. Tener en cuenta la opinion de los
profesionales que dia a dia habian trabajado con este protocolo,

permitié mejorarlo y hacerlo méas pragmatico.

Se ha utilizado esta técnica pues el grupo focal permite la
interaccion entre los participantes, ofrece flexibilidad para explorar
nuevos temas no contemplados previamente y respeta las opiniones de
los participantes. Ademas permite conocer qué piensan los
participantes y por qué piensan de esa manera®. Por todas estas
razones, se ha considerado la técnica de grupo focal como la mas

adecuada para este analisis.
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7.2 Objetivos.

Este grupo focal se planted con el siguiente objetivo general:

e Analizar la opinién de los profesionales sobre el protocolo

de comunicacion.

Y con los siguientes objetivos especificos:

Analizar los criterios utilizados para la derivacion de
pacientes desde los Enfermeros de Urgencias y Emergencias
hacia la Enfermera Gestora de Casos Comunitaria.

Analizar el funcionamiento de la herramienta de derivacion
ENLA.

Determinar criterios de derivacion de pacientes desde la
Enfermera Gestora de Casos Comunitaria a la sala de
Coordinacion de Urgencias y Emergencias.

Recoger todas las sugerencias y propuestas de los
profesionales que utilizan este protocolo para mejorar su

funcionamiento.

7.3. Sujetos y Métodos.

En este grupo focal participaron profesionales de los tres grupos

que pueden utilizar este procedimiento.

Por parte de los DCCU de los distritos de atencién primaria

participaron las coordinadoras de enfermeria de ambos servicios, que

ademas de su labor de gestion tenian actividad asistencial directa.

Participaron 4 EGCC, 2 del distrito de atencion primaria

Huelva-Costa y 2 del Condado Campifia.
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Por parte de la EPES participaron 3 enfermeros/as del servicio

provincial de Huelva.

La sesion fue inaugurada por la coordinadora de cuidados de los
dos distritos implicados y por el director del servicio provincial de
Huelva de la EPES. Estos profesionales no participaron en el

desarrollo del grupo focal.

Tras la presentacion, el investigador principal de este estudio,
hizo una breve exposicion del desarrollo y estado actual del protocolo,
exponiendo un breve anélisis cuantitativo del mismo y procedio a
dirigir y moderar este grupo focal, lanzando las preguntas destinadas a

alcanzar los objetivos planteados.

El grupo focal se desarrollé en las instalaciones del servicio
provincial de Huelva de la EPES, el dia 28 de Mayo de 2013, de 11:30
a 13:00. El desarrollo del mismo fue grabado en audio, previo

consentimiento de todos los asistentes.

Para el desarrollo del grupo focal se elaboré un guion que

respondia a las siguientes preguntas:

e (Qué opinais de los criterios utilizados para la derivacion de
pacientes desde los EUE y la EGCC?

e (Qué opinais del funcionamiento de la herramienta de
derivacion ENLA? ;Qué puntos modificariais?

e (Qué criterios de derivacion de pacientes desde la EGCC a
la sala de coordinacion de urgencias y emergencias

podemos utilizar?

93



Al finalizar la sesion, se agradecio la asistencia a los
participantes, se expuso un resumen de lo expresado y el moderador se

comprometid a enviar un informe a todos los participantes en el grupo.

Para el analisis de la informacién se procedio a transcribirla.
Tras la lectura inicial, para tener una vision general, se procedié a
estructurarla segun los objetivos planteados, incluyendo Ia
informacion en cada una de las categorias que fueron surgiendo
durante el desarrollo del grupo. Este analisis se realizé por separado
por parte del investigador principal y moderador del grupo y por el
director de la tesis. Tras la revision por pares se consensuaron los

resultados de esta actividad.

7.4. Resultados.

Respectos a la opinion sobre los criterios de derivacion

utilizados hasta el momento se pone de manifiesto:

e “...yo no modificaria los criterios de derivacion utilizados
hasta que no contemos con un mayor volumen de pacientes
derivados.”

e “.. para los enfermeros gestores es fundamental conocer
cual es el motivo que ha generado la asistencia por parte de
urgencias o emergencias. Ademas de conocer cual es el
criterio por el que nos derivan al paciente, debemos conocer
qué ha ocasionado la asistencia de ese paciente”.... Este
punto conto con el respaldo de todas las EGCC presentes en

el grupo y con el del resto de profesionales.
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e “...en mi experiencia, muchas de las derivaciones son por
problemas sociales mas que por problemas clinicos. Creo
que podiamos dividir los criterios en aspectos clinicos y
aspectos sociales”.

e “... quizas podiamos vincular los criterios de derivacion
con los criterios del vulnerabilidad que se recogen en otros

documentos....”

Sobre el funcionamiento de la herramienta de derivacion ENLA

y del protocolo en general se pone de manifiesto:

e “...alos enfermeros de emergencias, nos gustaria conocer
cual es el seguimiento que las enfermeras gestoras de casos
hacen de esos pacientes. En ocasiones no recibimos un
feedback confirmando que el caso ha sido recibido y
ademas nos gustaria saber qué ocurre con ese paciente”

e “..creo que debiamos conocer, en el momento de derivar a
un paciente, si este ya ha sido derivado por otro
compariero, y cual ha sido el motivo de derivacion, para
tenerlo en cuenta a la hora de derivarlo...”

e “... podemos incluir a las enfermeras gestoras de casos
hospitalarias en este protocolo, de manera que cuando un
equipo de emergencias traslade a un paciente de riesgo al
hospital, el enfermero de emergencias pueda derivar ese
paciente a la enfermera gestora de casos hospitalaria y que
ella haga el seguimiento, para que antes del alta, nos envie
el caso a la enfermera gestora de casos comunitaria. O
mejor aun, el enfermero de emergencias podria derivarlo a

b

la vez a la enfermera hospitalaria y comunitaria.’
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..... se debe valorar la posibilidad de utilizar la
herramienta de Telecontinuidad de Salud Responde para
este protocolo....”

“....para solucionar el problema informadtico de la
herramienta en el distrito, los enfermeros de los dispositivos
de cuidados criticos y urgencias y las enfermeras gestoras
de casos, podrian grabar los casos en la base de datos. La
coordinadora del distrito se encargaria cada mafana de
proceder al envio de la informacion...... ..........0 bien que
la herramienta genere un pdf que permita la opcion de

generar PDF y adjuntar a Outlook™

A la hora de buscar criterios de derivacion de pacientes desde la

enfermera gestora de casos comunitaria a la sala de coordinacion de

urgencias y emergencias se puso de manifiesto.

“....es necesario establecer unos criterios de derivacion de
pacientes desde las enfermeras gestoras hacia EPES para
que podais volcar esa informacién en vuestra base de datos
y tenerla disponible en el momento de la asistencia...”

“.... yo no conocia que podiamos enviaros informacion, hay
veces gue no conocemos todas la herramientas informaticas

)

que tenemos disponibles.’

“.... lo mismo que los criterios de derivacion a la enfermera
gestora de casos los hemos decidido nosotros, los criterios

de derivacion a EPES, los debéis decidir ustedes...”
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Tras un debate y una tormenta de ideas se avanzan algunos
criterios, aunque se insiste en la necesidad de que los definan los

profesionales de EPES. Los criterios expuestos fueron los siguientes:

b

e  “Pacientes con alta carga de cuidados...’

e  “Pacientes con dispositivos de cuidados especiales...”

e  “Pacientes con oxigenoterapia domiciliaria, pues suelen ser
paciente pluripatologicos...”

e “Pacientes paliativos no oncologicos, pues los oncologicos
estan en el plan de paliativos...”

e “Pacientes incluidos en la planificacion anticipada, para
que desde la sala de coordinacion se conozca el trabajo
hecho desde atencion primaria y el estado del paciente y su

familia.

7.5. Discusion y Conclusiones.

Este grupo focal planteado con el objetivo de analizar los
criterios de derivacion utilizados, el funcionamiento del protocolo y
recoger los comentarios de los profesionales, no puede ser comparado
con otros trabajos, al tratarse una tematica muy circunscrita al propio

procedimiento de derivacion.

En general, los profesionales valoraron que se tenga en cuenta
su opiniodn. Los profesionales tenian la impresion que lo que se disefia
viene “de arriba hacia abajo” y lo que tienen que contar “los de abajo”
parece interesarle poco a los que disefian herramientas o protocolos de

actuacion.
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Teniendo en cuenta las opiniones de los profesionales respecto a

los criterios de derivacion utilizados hasta el momento se concluyo:

Mantener los criterios de derivacion utilizados hasta ahora,
y proceder a un nuevo analisis cuando se haya alcanzado un
mayor volumen de derivaciones.

Incluir en la herramienta un campo abierto denominado
motivo de la asistencia, en la que los enfermeros de
urgencias y emergencias puedan explicar cual es la causa
gue ha originado la asistencia y la presuncion de cual es el
motivo que ha originado que el paciente tenga que
demandar asistencia.

Dividir los actuales criterios en dos grupos denominados
criterios clinicos y criterios sociales en los que se incluyan
los aspectos relacionados con el cuidador, y poder introducir

un campo abierto para otros problemas sociales.

Teniendo en cuenta las opiniones de los profesionales sobre el

funcionamiento de la herramienta de derivacion ENLA vy del

protocolo en general se concluyo:

Las EGCC, deberian responder al correo electronico
recibido en una derivacion, confirmando la recepcion del
caso y si es posible explicando brevemente las acciones
tomadas con el paciente derivado. Esto aumentara la
motivacion de los enfermeros de urgencias y emergencias,
al sentir que su derivacion ha servido para ayudar al

paciente y su familia.
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Modificar la herramienta, para que en el momento que un
EUE proceda a derivar un paciente, pueda conocer si éste ya
ha sido derivado por otro compafiero y cuales fueron los
motivos de la asistencia y los criterios de derivacion.

Incluir a las enfermeras gestoras de casos hospitalarias
(EGCH) en el protocolo, para poder seguir al paciente en
todos los niveles asistenciales.

Estudiar la posibilidad de la utilizacion de la herramientas
de Salud Responde para este procedimiento, pero
manteniendo la conexion entre los profesionales implicados
en cada caso.

Desarrollar las medidas necesarias para facilitar la
utilizacion de la herramienta en los distritos de atencion
primaria y realizar nuevas actividades que permitan divulgar

la existencia y utilizacion de este protocolo.

Teniendo en cuenta las opiniones de los profesionales sobre los

criterios de derivacion de pacientes desde la EGCC a la sala de

coordinacion de urgencias y emergencias se concluyo:

Es necesario establecer unos criterios de derivacion de
pacientes desde las EGCC hacia EPES y estos criterios
deben partir de la opinién de los profesionales de EPES,
médicos coordinadores y enfermeros.Se establecieron unos
criterios, como punto de partida, para la derivacion en este

sentido, que fueron:
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o Paciente con alta carga de cuidados

o Pacientes con dispositivos de cuidados especiales.

o Pacientes con oxigenoterapia domiciliaria, pues suelen
ser paciente pluripatologicos.

o Pacientes paliativos no oncoldgicos.

o Pacientes incluidos en la planificacidn anticipada

Ademas de las conclusiones expuestas, derivadas de las

respuestas a las preguntas planteadas en este grupo focal, se han

planteado algunas mejoras en el protocolo:

Revisar la base de datos de las EGCC para actualizar los
cambios que se han producido en la asignacion de las zonas
bésicas de salud.

Introducir un campo de observaciones para cada uno de los
criterios, para que el EUE pueda aclarar por qué marca ese
criterio.

Corregir algunas erratas de la herramienta como

“oxigenoretapia”, “cateterismos” y otros.

Una vez recogidas todas estas conclusiones, se procedio a

divulgar los resultados de este grupo focal entre los participantes y

todos los profesionales afectados por este protocolo. Se realizaron

cuantas modificaciones fueron posibles para adaptar el protocolo a las

sugerencias expuestas y seguir avanzando en el desarrollo de esta via

de comunicacion para mejorar la calidad asistencial. Un anélisis mas

detallado de este tema se hara en el apartado “Estado Actual del

Protocolo”.

100



8. DETERMINACION DEL PERFIL DE LOS PACIENTES
DERIVADOS DESDE EL ENFERMERO DE URGENCIAS Y

EMERGENCIAS A LA ENFERMERA GESTORA DE CASOS
COMUNITARIA.
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8.1. Introduccion.

Tras la determinacion unos criterios de derivacion claramente
definidos por las propias EGCC, a través una técnica Delphi, para que
las derivaciones se hicieran con la maxima objetividad y se adaptasen
a la cartera de servicios y las posibilidades de su trabajo, se desarrolld
e implanto un protocolo de comunicacion entre los EUE y las EGCC

que facilitd dicha comunicacion.

Tras la puesta en marcha de este protocolo, se analizo el estado
del mismo mediante la técnica de grupo focal, donde se analizaron las
fortalezas y debilidades del mismo, y se desarrollaron propuestas de

mejora.

El siguiente paso era comprobar el buen funcionamiento de los
criterios identificados y del protocolo, describiendo el perfil de los
pacientes derivados a lo largo de un periodo de tiempo y
comprobando si concuerda con los con los perfiles descritos en la
literatura como beneficiarios de la EGCC. De esta manera, se podria

evidenciar la adecuacion del protocolo a la realidad asistencial.

8.2.0bjetivo.

Describir la experiencia obtenida con la aplicacién del
Protocolo de Comunicacion entre la EUE y EGCC, puesto en marcha
en el servicio provincial de Huelva de la EPES, plasmando el perfil
del paciente derivado desde la EUE a la EGCC, asi como determinar
la relacidn entre la edad y el sexo de los pacientes, el centro al que son
derivados y el servicio desde el que parte la derivacion con los

diferentes criterios de derivacion establecidos.
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8.3. Método.

Estudio observacional descriptivo en el que se analizaron las
derivaciones realizadas desde los EUE hacia la EGCC con el

protocolo de comunicacion establecido.

El estudio se desarrollé en el servicio provincial de Huelva de la
Empresa Publica de Emergencias Sanitarias (EPES) de Andalucia y
los Distritos de Atencion Primaria Huelva-Costa y Condado-Campifia

de la provincia de Huelva, pertenecientes al SAS.

El servicio provincial de EPES cuenta con dos bases
asistenciales, una en la capital y otra en la zona de la costa occidental
de la provincia. Los distritos sefialados cubren toda la parte sur de la
provincia con una cobertura poblacional de 459.796%. Los pacientes
podian ser derivados desde las dos bases asistenciales de EPES, y
desde el DCCU de la capital perteneciente al Distrito Huelva-Costa y
desde los equipos moviles de atencidn a urgencias pertenecientes al
Distrito Condado-Campifia, situados en las bases de San Juan del

Puerto y Bollullos del Condado.

Se incluyeron todos los casos derivados desde que se puso en
funcionamiento el protocolo el 1 Junio de 2012 hasta el 30 de
Septiembre de 2014 (28 meses) y no se excluyd ninguna de las

derivaciones realizadas. Las variables estudiadas fueron:

e [Edad.
e Sexo
e Centro: Se analizd si el centro al cual eran derivados los

pacientes era rural o urbano.
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e Servicio: Los pacientes podian ser derivados desde 5 puntos
servicios diferentes. Las bases de Huelva y Costa de EPES,
desde el DCCU de Huelva y los equipos de moviles de San
Juan del Puerto y Bollullos pertenecientes al SAS. Se
estudiaron las diferencias entre los pacientes derivados
desde EPES y SAS.

Ademas de estas variables se analizaron cada uno de los
criterios de derivacion por los que un paciente podia ser derivado a su

EGCC. Los criterios son los siguientes:

e Pacientes con oxigeno domiciliario de uso cronico, que no
lo usan correctamente o0 que no han sido educados sobre su
uso.

e Pacientes que usen alimentacion parenteral a nivel
extrahospitalario.

e Pacientes que tenga una pérdida de la continuidad de la piel
por alguno de estas causas, y que requieran seguimiento
desde atencion primaria de salud: Ulceras por presion;
Quirdrgicas;  Traumatismos;  Quemaduras;  Cortes;
Cateterismo; Drenajes; Estomas; Alteraciones de los pies.

e Pacientes y familias que no sigan el plan terapéutico
farmacoldgico.

e Pacientes con necesidades de cuidados y que nadie los
preste o bien no sean suficientes.

e Pacientes con un indice de Barthel menor de 60.

e Pacientes con 3 0 mas errores, si no saben leer, 0 4 0 mas

errores si saben leer en el test de Pfeiffer.
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e Pacientes con una puntuacion igual o superior a 7 en el
indice de esfuerzo del cuidador.
e Pacientes considerados como reingresadores.

e Pacientes con mal manejo del dolor crénico.

En un primer momento se desarrollé un analisis descriptivo de
todas las variables, mediante medidas de tendencia central, dispersion

y frecuencia de las variables.

Posteriormente se analizd la relaciobn entre variables
independientes (Sexo, Centro, Servicio) con cada uno de los criterios
de derivacion, a través de tablas de contingencia de 2x2 y analisis de
mediante Chi-Cuadrado, con un nivel de significacion del 95%. Se

comprobaron los criterios de aplicacion del test.

Para el analisis de la edad con cada uno de los criterios de
derivacion, se realiz0 mediante la prueba de t de Student para dos
muestras independiente si cumplian los criterios de normalidad, por n
> 30 en cada muestra o a través del test de Shapiro-Wilk. Para
aquellas variables que no cumplian los criterios de normalidad se
estudio esta relacion mediante el test no parameétrico de U de Mann-
Whitney.
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8.4. Resultados.

Se realizaron un total de 118 derivaciones de pacientes. La
distribucion por sexo fue de 60,2% (71) de varones y un 39.8 % (47)
de mujeres. La edad media fue de 66,8 afios (IC 95% 63,14 a 70,45)
con una mediana de 74,5 afios y una desviacion tipica de 20,03.
Fueron derivados pacientes a 25 centros de atencion primaria
diferentes (tabla 5).

‘ Centro Salud Frecuencia‘ % ‘

Lepe 19 16,10%
Adoratrices 9 7,60%
Isla Cristina 9 7,60%
Los Rosales 8 6,80%
Isla Chica 7 5,90%
San Juan 7 5,90%
Cartaya 6 5,10%
Bollullos 6 5,10%
Molino de la Vega 6 5,10%
Moguer 5 4,20%
Ayamonte 4 3,40%
El Torrejon 4 3,40%
Trigueros 4 3,40%
Casa del Mar 3 5,50%
La Orden 3 2,50%
La Palma 3 2,50%
Lucena del Puerto 3 2,50%
Mazagdn 2 1,70%
Gibraledn 2 1,70%
Almonte 2 1,70%
Rociana 2 1,70%
Palos 1 0,80%
Villablanca 1 0,80%
Escacena 1 0,80%
Villalba del Alcor 1 0,80%
TOTAL 118 100,00%

Tabla 5. Derivaciones por Centros de Salud

107



De los 118 pacientes derivados, el 65,3% (77) fueron derivados
a centros rurales y el 34,7% (41) a centros urbanos. El 59,3% fueron
derivados desde las bases asistenciales de EPES y el 40,7 % de las

bases asistenciales del SAS (tabla 6).

Base

Servicio Derivaciones Distrito Derivaciones Asistencial | Derivaciones

26,27%
EPES | 70 | 59,3% | S.P. Huelva | 70

33,05%
Condado- 20,34%
- 37 | 22,80%
Campifia Bollullos 13 | 11,01%
TOTAL 79 1100,0000| TOTAL 118 | 100%

Huelva

Costa

San Juan

TOTAL | 118 | 100,%

Tabla 6. Derivaciones segun el Centro de Derivacion.

Los criterios que principalmente se utilizaron para derivar a los
pacientes son aspectos conductuales y no puramente clinicos. Los
primeros criterios relacionados con la oxigenoterapia, la alimentacion
parenteral domiciliaria y la alteracion de la continuidad de la piel
fueron los menos utilizados frente al resto de criterios que estan
relacionados con las respuestas humanas de los pacientes y sus
cuidadoras (tabla 7).
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Criterio Subcriterio Derivaciones %

i . | 1.1.No lo usa correctamente 4 3,4%
1.0xigenoterapia — —
1.2.No Recibido educacion 5 4,2%
2. Nutricion 2,1 Parenteral 0 0%
3.1.Ulcera 6 5,1%
3.2.Quirdrgicas 0 0%
3.Pérdidade |3.3.Traumatismos 2 1,7%
Continuidad de |3.4.Quemaduras 1 0,8%
la Piel 3.5.Cortes 0 0%
3.6.Cateterismos,drenaje,estomas 0 0%
3.7.Alteracion pies 5 4,2%
: 4,1. que no siguen el plan
s PRSI farmgcolégicg i 42 35,6%
5.1.Familia 68 57,6%
5.2.Amigos 0 vecinos 5 4,2%
5.Cuidador 5.3.Profesional 4 4,2%
Principal 5.4.Institucion 0 0%
5.5.Nadie 14 11,9%
5.6.Sin apoyo 22 18,8%
6 Indice 6.1 Barthel<60 36 30,5%
7. Indice 7.1 Pfeiffer 26 22%
8. Indice 8,1. Esfuerzo Cuidados 22 18,8%
9. Pacientes 9,1 Reingresadores 23 19,5%
10. Pacientes 10.1. Con dolor crénico mal
tolerado 9 7,6%

Tabla 7. Frecuencia de criterios utilizados

Ninguna de las relaciones estudiadas entre la variable Sexo y
todos los criterios de derivacion fue estadisticamente significativa.
Aunque no habia diferencias estadisticamente significativas,
destacaba que los hombres manifestaban peor manejo del dolor

crénico mal tolerado (tabla 8).
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Dolor Crénico Mal

Tolerado
NO

) Frecuencia
Mujer
% 97,9% 2,1% 100 %
Frecuencia 63 8 71
Hombre
% 88,7 11,3 100 %
Frecuencia 109 9 79
Total
% 92,4 7,6 100 %
Valor Gl P
Chi-cuadrado de Pearson 3,353 1 0,067

Tabla 8. Tabla de contingencia Sexo e Dolor Crénico mal Tolerado.

Los pacientes derivados a un centro rural presentaban un mayor

indice de Barthel > 60 que los derivados a un centro urbano (tabla 9).

indice de Barthel

N[@)

Si

Frecuencia
Rural
% 61% 39% 100 %
Frecuencia 35 8 41
Urbano
% 85,4% 14,6% 100 %
Frecuencia 82 36 118
Total
% 65,5% 30,5% 100 %
Valor Gl P
Chi-cuadrado de Pearson 7,468 1 0,006

Tabla 9. Tabla de contingencia entre Centro e indice de Barthel.

Los pacientes derivados a un centro rural eran cuidados por sus
familiares en mas ocasiones que los derivados a un centro urbano
(tablas10).
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Familia

NO

Sl

Frecuencia
% 35,1 64,9 100 %
Frecuencia 23 18 41
% 56,1 43,9 100 %
Frecuencia 50 68 118
% 42,4% 57,6% 100 %
Valor Gl P
Chi-cuadrado de Pearson 4,847 1 0,028

Tabla 10. Tabla de contingencia entre Centro y Familia.

Aungue no fue estadisticamente significativo, también eran mas
los pacientes derivados a un centro rural que eran cuidados por amigos

0 vecinos que los derivados a un centro urbano (tabla 11).

Amigos y Vecinos

N[@)

Frecuencia
Rural
% 95,3 6,5 100 %
Frecuencia 41 0 41
Urbano
% 100% 0% 100 %
Frecuencia 113 5 118
Total
% 95,8% 4.2% 100 %
Valor Gl P
Chi-cuadrado de Pearson 2,78 1 0,095

Tabla 11. Tabla de contingencia Centro y Amigos y Vecinos.




Por su parte, son mas los pacientes derivados a un centro urbano

en los que nadie les presta los cuidados necesarios que los derivados a

los centros rurales (tabla 12).

Frecuencia
Rural

Sin Cuidados

NO

Sl

% 84,4 % 15,6% 100 %
Frecuencia 25 16 41
Urbano
% 61% 39% 100 %
Frecuencia 90 28 118
Total
% 76,3% 23,7% 100 %
Valor Gl P
Chi-cuadrado de Pearson 8,122 1 0,04

Tabla 12. Tabla de contingencia entre Centro y Sin Cuidados.

Los pacientes derivados por los enfermeros/as de EPES

presentaban un peor cumplimiento del régimen farmacologico que los

derivados desde el SAS (tabla 13).

Frecuencia

No sigue el plan

farmacologico

% 47,1 52,9 100 %
Frecuencia 43 5 48
% 89,6 10,4 100 %
Frecuencia 76 42 118
% 64,4% 35,6% 100 %
Valor Gl P
Chi-cuadrado de Pearson 22,373 1 <0,001

Tabla 13. Tabla de contingencia entre Servicio y No sigue el plan

farmacologico.




Los pacientes derivados desde SAS presentaban en mas

ocasiones un Indice de Barthel > 60 que los pacientes derivados desde

EPES (tabla 14).

Frecuencia

indice de Barthel

NO

Sl

% 94,3 5,7 100 %
Frecuencia 16 32 48
% 33,3% 66,7% 100 %
Frecuencia 82 36 118
% 69,5% 30,5% 100 %
Valor Gl P
Chi-cuadrado de Pearson 49,898 1 <0,001

Tabla 14. Tabla de contingencia entre Servicio e Indice de Barthel.

Los pacientes derivados desde SAS presentaban en mas

ocasiones un Indice de Pfeiffer > 4, que los pacientes derivados desde

EPES (tabla 15).

Frecuencia

indice de Pfeiffer

% 87,1 12,9 100 %
Frecuencia 31 17 48
% 64,6% 35,4% 100 %
Frecuencia 92 26 118
% 78% 22% 100 %
Valor Gl P
Chi-cuadrado de Pearson 8,436 1 0,004

Tabla 15. Tabla de contingencia entre Servicio e indice de Pfeiffer.




En la relacion entre el servicio de derivacion de los pacientes y
quién eran los cuidadores, destaca que los pacientes derivados desde
el SAS eran cuidados mas por sus familiares que los derivados desde
EPES (tabla 16).

Familia.

NO

Sl

Frecuencia
% 57,1% 42,9% 100 %
Frecuencia 10 38 48
% 20,8 79,2 100 %
Frecuencia 50 68 118
% 42,4% 57,6% 100 %
Valor Gl P
Chi-cuadrado de Pearson 15,374 1 <0,001

Tabla 16. Tabla de contingencia entre Servicio y Familia.

Aunque no era estadisticamente significativo, si es clinicamente
relevante el hecho de ser mayoritario el n° de pacientes derivados
desde EPES en los que nadie les presta los cuidados necesarios que
los derivados desde el SAS (tabla 17).

Sin Cuidados.

Frecuencia
% 70% 30% 100 %
Frecuencia 41 7 48
% 85,4% 14,6% 100 %
Frecuencia 90 28 118
% 76,3% 23,7% 100 %
Valor Gl P
Chi-cuadrado de Pearson 3,739 1 0,053

Tabla 17. Tabla de contingencia entre Servicio y Sin Cuidados.
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En cuanto a la edad de los pacientes, se hallé que los pacientes
derivados por tener un indice de Pfeiffer > 4 tenian méas edad que el

resto de pacientes derivados (tabla 18).

indice de Rango  Suma de

Pfeiffer N promedio  rangos

92 56,08 5159,00
Si 26 71,62 1862,00
Total 118
Valor P
U de Mann-Whitney 881,000 0,041

Tabla 18. Prueba U de Mann-Whitney entre Edad e indice de Pfeiffer.

Destacar que la relacion entre la Edad y el criterio de derivacion
Perdida de continuidad de la piel por alteraciones en los pies, es
estadisticamente significativo pero no es clinicamente relevante al

obtenerse sobre solo 5 derivaciones (Tabla 19).

Alteraciones Rango  Suma de

en los Pies N promedio  rangos

58,17 6573,00
Si 5 89,6 448,00
Total 118
Valor P
U de Mann-Whitney 132,000 0,044

Tabla 19. Prueba U de Mann-Whitney entre Edad y Alteraciones en los pies.

El resto de las relaciones analizadas no eran estadisticamente
significativas ni clinicamente relevantes. En las tablas 20 a 24 se
resumen el andlisis de las relaciones entre las variables Sexo, Centro,

Servicio y Edad con cada uno de los criterios de derivacion.
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Criterio ‘ Subcriterio Chi Cuadrado ‘ P
1 Oxigenoterapia 1.1.No lo usa correctamente 0.179 0.676
1.2.No Recibido educacion 3,456 0,063
2. Nutricion 2,1 Parenteral 0 Derivaciones
3.1.Ulcera 0,111 0,739
3.2.Quirdrgicas 0 Derivaciones
3.Pérdida de 3.3.Traumatismos 0,08 0,767
Continuidad de la 3.4.Quemaduras 1,524 0,217
Piel 3.5.Cortes 0 Derivaciones
3.6.Cateterismos,drenaje,estomas | 0 Derivaciones
3.7.Alteracion pies 0,0001 0,994
4. Pacientes 4,1. que no siguen el plan
farmacologico 0,082 0,775
5.1.Familia 0,121 0,728
5.2.Amigos 0 vecinos 0,0001 0,994
5.Cuidador Principal |5.3.Profesional 0,857 0,355
5.4.Institucion 0 Derivaciones
5.5.Sin Cuidados 0,14 0,708
6 Indice 6.1 Barthel<60 0.073 0,787
7. Indice 7.1 Pfeiffer 0,085 0,77
8. Indice 8,1. Esfuerzo Cuidados 2,443 0,118
9. Pacientes 9,1 Reingresadores 2,252 0,113
10. Pacientes 10.1. Con dolor cronico mal
tolerado 3,353 0,067

Tabla 20. Resumen de las Tablas de Contingencia entre Sexo y los Criterios de

Derivacion.
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Criterio Subcriterio Chi Cuadrado ‘ P
1 Oxigenoterapia 1.1.No lo usa correctamente 0,173 0,677
1.2.No Recibido educacion 0,501 0,479
2. Nutricion 2,1 Parenteral 0 Derivaciones
3.1.Ulcera 0,006 0,941
3.2.Quirdrgicas 0 Derivaciones
3.Pérdida de 3.3.Traumatismos 0,209 0,648
Continuidad de la 3.4.Quemaduras 0,537 0,464
Piel 3.5.Cortes 0 Derivaciones
3.6.Cateterismos,drenaje,estomas | 0 Derivaciones
3.7.Alteracion pies 0,064 0,801
4. Pacientes 4,1. que no siguen el plan
farmacologico 1,892 0,169
5.1.Familia
5.2.Amigos 0 vecinos 2,78 0,095
5.Cuidador Principal |5.3.Profesional 0,501 0,479
5.4.Institucion 0 Derivaciones
5.5.Sin Cuidados
6 Indice 6.1 Barthel<60
7. Indice 7.1 Pfeiffer 0,203 0,652
8. Indice 8,1. Esfuerzo Cuidados 1,368 0,242
9. Pacientes 9,1 Reingresadores 2,132 0,144
10. Pacientes 10.1. Con dolor cronico mal
tolerado 2,4 0,121

Tabla 21. Resumen de las Tablas de Contingencia entre Centro y los Criterios de

Derivacion.
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Criterio Subcriterio Chi Cuadrado ‘ P
1 Oxigenoterapia 1.1.No lo usa correctamente 0,422 0,516
1.2.No Recibido educacion 0,01 0,975
2. Nutricion 2,1 Parenteral 0 Derivaciones
3.1.Ulcera 0,228 0,633
3.2.Quirdrgicas 0 Derivaciones
3.Pérdida de 3.3.Traumatismos 0,073 0,787
Continuidad de la 3.4.Quemaduras 0,692 0,406
Piel 3.5.Cortes 0 Derivaciones
3.6.Cateterismos,drenaje,estomas | 0 Derivaciones
3.7.Alteracion pies 3,646 0,067

4,1. que no siguen el plan

4- Pacientes farmacolégico

5.1.Familia

5.2.Amigos 0 vecinos 0,001 0,975
5.Cuidador Principal |5.3.Profesional 3,58 0,58

5.4.Institucion 0 Derivaciones

5.5.Sin Cuidados 3,739 0,053
6 Indice 6.1 Barthel<60
7. Indice 7.1 Pfeiffer 8,439 0,004
8. Indice 8,1. Esfuerzo Cuidados 0,209 0,648
9. Pacientes 9,1 Reingresadores 0,028 0,866
10. Pacientes 10.1. Con dolor cronico mal

tolerado 1,375 0,241

Tabla 22. Resumen de

Derivacion.

las Tablas de Contingencia entre Servicio y los Criterios de
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Criterio Subcriterio

T student gl

) Que no siguen el plan
Pacientes o 1,206 116 0,23
farmacoldgico
Cuidador Principal | Familia 0,159 116 0,874
Indice Barthel<60 -1,570 116 0,119
Servicio EPES / SAS -1.131 116 0,26
Centro RURAL / URBANO -0.311 116 0,756
Sexo HOMBRE / MUJER 1,41 116 0,161

Tabla 23. Resumen de t de student entre edad en variables con criterios de normalidad.

Criterio

Subcriterio

U de Mann-
Whitney

1 Oxigenoterapia 1.1.No lo usa correctamente 128,000 0,137
1.2.No Recibido educacion 140,000 0,057
2. Nutricion 2.1. Parenteral 0 Derivaciones
3.1.Ulcera 244,500 0,262
3.2.Quirdrgicas 0 Derivaciones
3.Pérdida de 3.3. Traumatismos 109,000 0,884
Continuidad de la 3.4.Quemaduras 57,500 0,977
Piel 3.5.Cortes 0 Derivaciones
3.6.Cateterismos,drenaje,estomas 0 Derivaciones
3.7.Alteracion pies
5.2.Amigos 0 vecinos 211,500 0,342
5. Cuidador Principal 5.3.Profesi?nal 259,000 0,753
5.4.Institucion 0 Derivaciones
5.5.Sin Cuidados 1093,000 0,29
7. Indice 7.1 Pfeiffer
8. Indice 8,1. Esfuerzo Cuidados 1029,000 0,852
9. Pacientes 9,1 Reingresadores 1065,500 0,854
10. Pacientes 10.1. Con dolor cronico mal tolerado 471,000 0,843

Tabla 24. Resumen de test U de Mann-Whitney entre Edad y los criterios de derivacion

sin criterios de normalidad.
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8.5.- Discusion.

Aunque la media de la edad no fue muy elevada, si lo fue la
mediana y la desviacion tipica analizadas. Esto mostro una desviacion
de la distribucién de la edad hacia edades mayores. Estos datos se
debieron a la aparicion en las derivaciones, de cuatro casos de nifios

de corta edad.

En general nuestra poblacion no difiere de la analizada en otros
estudios esparioles sobre el perfil de los pacientes atendidos por las
EGCC66,67,68,69

Si bien mas la mitad de los pacientes de este estudio eran
cuidados por sus familias, se debe destacar que en muchas de estas
ocasiones se evidenciaba un alto indice de esfuerzo del cuidador.
Ademas, casi una quinta parte de los pacientes no tenian cubiertos sus
cuidados. Estos datos ponen de manifiesto un déficit de cuidados para
esta poblacion, lo cual sugiere la necesidad de promover actuaciones
multidisciplinarias encaminadas a apoyar a los cuidadores tanto de

forma preventiva como de soporte”’.

Teniendo en cuenta la alta necesidad de cuidados de los
pacientes derivados, y el déficit de autocuidados que padecen, es
l6gico encontrar que estos pacientes demandasen mas asistencia de los
servicios sanitarios y que hayan sido derivados por ser reingresadores

en una quinta parte de los casos.

Una vez analizado el perfil del paciente derivado, la
intervencion realizada por parte de los EUE, transmitiendo esa
informacion detectada a la EGCC, para que fuese esta profesional la

que gestionase la intervencion directa sobre el paciente y su familia, se
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planteaba totalmente necesaria como recoge abundantemente la
71,72,73

bibliografia El estudio de Saavedra et al destaca que el
desarrollo de un programa integral de atencion domiciliaria con
intervencion grupal o individual, ha reducido en un 84% el numero de
visitas a Urgencias Hospitalarias y en un 82% los ingresos
hospitalarios™. Especial importancia tenfa poder detectar y derivar a
pacientes que no manejaban bien el régimen terapéutico, para que se
pudiera intervenir con ellos desde atencion primaria. Como recoge
Torres et al, en un reciente estudio, el manejo efectivo del régimen
terapéutico esta asociado con la calidad de vida y con el uso que los
pacientes crénicos hacen de los recursos sanitarios’®. En otros paises
también se le da importancia a la continuidad de la atencion y el
reconocimiento del papel central de los servicios de urgencias como

un lugar para la primera intervencion’.

Si bien no se encontré ninguna relacion estadisticamente
significativa entre el sexo y los criterios de derivacion, si es
clinicamente relevante que existan un mayor nimero de hombres
derivados con dolor cronico mal tolerado que de mujeres. Este
resultado va en la misma linea que el obtenido en el estudio previo
realizado por el investigador principal sobre 79 pacientes, un afo
antes de estos resultados’. Hay que destacar la relevancia clinica que
las diferencias evidenciadas pueden tener, mas aun cuando en otros
estudios como el de Romero et al. la valoracion enfermera del dolor
crénico segun el sexo no mostré diferencias estadisticas significativas.
Un aumento en el tamafio de la muestra del presente estudio podria

corroborar o contradecir el estudio de Romero et al ™.
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La relacidon estadisticamente significativa encontrada entre el
sexo de la persona cuidada y el mayor indice de esfuerzo del cuidador,
encontrada en el estudio previo realizado por el investigador principal
sobre 79 pacientes, un afio antes de estos resultados’*, ha desaparecido
en este estudio. Como se recogia, ese fue un dato inesperado para los
autores, y no se recoge en ninguna referencia en la bibliografia
consultada. La ampliacion del tamafio de la muestra ha permitido

aclarar las relaciones entre variables.

La relaciones analizadas entre el tipo del centro al que se hacian
las derivaciones (Rural o Urbano) permiten afirmar que los pacientes
de centros rurales eran pacientes con mayor nivel de dependencia y
disponian de una mayor red de apoyo a sus cuidados entre sus
familiares, amigos y vecinos, frente a los pacientes de centros
urbanos donde en mayor numero de ocasiones nadie prestaba los

cuidados necesarios o0 estos eran insuficientes.

Aunque existen algunas aproximaciones en este tema en la
76,77,78

bibliografia , N0 hay ningun estudio que analice las diferencias
entre el perfil diferencial del cuidador del ambito rural sobre el
urbano. Las diferencias encontradas en este estudio pueden tener
relacion con las diferencias culturales entre el ambito rural y urbano,
con un mayor predominio de la estructura familiar amplia en el ambito
rural, que ayude al cuidado de sus familiares. Tampoco existen
estudios previos sobre los diferentes niveles de dependencia en el

ambito rural o urbano.
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Las diferencias encontradas entre el dolor crénico mal tolerado
y el &mbito urbano o rural en el estudio previo realizado por el
investigador principal sobre 79 pacientes, un afio antes de estos
resultados’, han desaparecido en este estudio. La ampliacion del
tamafio de la muestra, una vez mas, ha permitido aclarar las relaciones

entre variables.

La mayor diferencia sobre los criterios que se utilizaron para
derivar a los pacientes se dio en funcion del servicio desde el que se
derivaba. Mientras desde la EPES era sobre pacientes con un mal
manejo del régimen farmacologico y con necesidades de cuidados por
cubrir, desde el SAS eran pacientes dependientes, con deterioro
cognitivo y cuidados por sus familias. Estas diferencias pudieron ser
debidas a que cada uno tiene una cartera de servicios diferentes. Desde
EPES se atendian fundamentalmente las emergencias sanitarias en las
que corre peligro la vida mientras que desde el SAS se atendian todas
las urgencias sanitarias. En muchas ocasiones, pacientes fragiles que
requerian atencion urgente, pero no se benefician del Unico equipo de
emergencias de la zona, fueron atendidos por los equipos del SAS. La
derivacion de pacientes con un mal manejo del régimen terapéutico es
de suma importancia, dado que la falta de adherencia es una de las

causas principales de reingreso®.

Los pacientes derivados por tener un indice de Pfeiffer elevado
tenian mas edad que el resto de pacientes. Esto es un hecho esperado y

l6gico como recoge Ramirez Duque et al en su estudio®.
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Al no contar en este estudio con una muestra aleatoria de
pacientes, sino determinada por los propios criterios, las relaciones
detectadas no deben extrapolarse sin tener en cuenta esta
consideracion, lo cual limita la validez externa del mismo. Para poder
avanzar en este sentido, este protocolo de derivacién y los criterios

establecidos se van a extender a toda Andalucia.
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8.6.- Conclusiones.

Este estudio ha permitido detectar el perfil del paciente derivado

desde los EUE hacia la EGCC, que es un paciente de avanzada edad,

con un mal manejo de régimen farmacologico prescrito, con un alto

nivel de dependencia y que era cuidado mayoritariamente por su

familia y analizar las relaciones de algunas variables con los criterios

de derivacion establecidos.

El analisis de las relaciones de algunas variables con los

criterios de derivacion establecidos ha permitido obtener las siguientes

conclusiones:

Los hombres presentaban peor manejo del dolor crénico.

Los pacientes de centros rurales eran pacientes con mayor
nivel de dependencia y disponian de una mayor red de
apoyo a sus cuidados entre sus familiares, amigos y vecinos,
frente a los pacientes de centros urbanos donde en mayor
numero de ocasiones nadie prestaba los cuidados necesarios
0 estos eran insuficientes.

Las derivaciones realizadas desde la EPES era sobre
pacientes con un mal manejo del régimen farmacologico y
con necesidades de cuidados por cubrir, mientras que desde
el SAS eran pacientes dependientes, con deterioro cognitivo
y cuidados por sus familias.

Los pacientes derivados por tener un Indice de Pfeiffer

elevado tenian mas edad que el resto de pacientes.
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9. EXTENSION DEL PROTOCOLO AL RESTO DEL
SISTEMA SANITARIO PUBLICO ANDALUZ. ESTADO
ACTUAL DEL PROYECTO.
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Este proyecto estd funcionando a dia hoy, y se sigue trabajando
en €l para poder mejorarlo y depurarlo, con la intencién de establecer
un sistema Gnico de comunicacién entre todas las EGCC y los EUE de
todo el SSPA. Actualmente, se sigue utilizando la herramienta
informéatica ENLA para la derivacion de pacientes desde el EUE a la
EGCC.

Para poder extender funcional y geograficamente el proyecto,
aun guedan puntos en los que seguir introduciendo cambios y mejoras
y corregir los errores y limitaciones a las que el proyecto se ha

enfrentado hasta este momento.

Los puntos pendientes por desarrollar se exponen a

continuacion.
9.1. Analisis de los Criterios de Derivacion Utilizados.

Como se acordd en el grupo focal que analizé el estado del
protocolo en la tercera fase de este proyecto, se debe proceder a un

nuevo analisis descriptivo de los criterios utilizados.

Para ello se formara un nuevo panel de expertos de EGCC, esta
vez seleccionados de toda Andalucia y no solo de la provincia de
Huelva, lo cual eliminaria sesgos, aportaria una vision mas amplia y
mayor facilidad en la generalizacion de las conclusiones, al hacerlos

participes de las conclusiones.

Se desarrollara una nueva técnica Delphi partiendo del segundo
cuestionario de este estudio y se procederd con el mismo metodo
aplicado, pero solo durante dos fases, para que las EGCC puedan

corroborar su opinion sobre los indicadores utilizados o bien
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modificar los que crean oportunos con el conocimiento aportado por la

experiencia.

Las conclusiones de este nuevo estudio, aportaran los nuevos

criterios de derivacién a utilizar.
9.2. Modificacién de la Herramienta de Derivacion.

Con las conclusiones del grupo focal y con la experiencia de los
investigadores que han desarrollado este proyecto se proponen las

siguientes modificaciones en la herramienta de derivacion:

e Incluir en la herramienta un campo abierto denominado
motivo de la asistencia, en la que los EUE puedan explicar
cudl es la causa que ha originado la asistencia y la
presuncion de cuél es el motivo que ha originado que el
paciente tenga que demandar asistencia.

e Dividir los criterios de derivacion en dos grupos
denominados criterios clinicos y criterios sociales en los que
se incluyan los aspectos relacionados con el cuidador.

e Introducir un campo de observaciones para cada uno de los
criterios, para que el enfermero de emergencias y urgencias
pueda aclarar por qué marca ese criterio.

e Incluir las derivaciones realizadas en la Historia Clinica
Unica del paciente, de manera que cualquier profesional que
acceda a la historia del paciente, puede ver si ha sido
derivado previamente y las intervenciones que le han sido
aplicadas, asi como la historia completa del paciente.

e Incluir un botdén, de manera que con un solo clic, se puede
derivar al paciente a la EGCC. Para ello se debe mantener
una base de datos actualizada, de manera que a traves de
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cualquiera de los nameros de identificacion del paciente
(DNI, N° SS o NUHSA) la base de datos asigne el/la

profesional que corresponde a ese usuario.

Los criterios de derivacion establecidos por este proyecto, han
sido introducidos en la Historia Clinica Digital en Movilidad
(HCDM), que utiliza una tableta como soporte electronico para que
los equipos de emergencias de 061 puedan utilizarla en las asistencias

diarias en toda Andalucia (figura 8).

Figura 8. Historia Clinica Digital en Movilidad 1.

Por lo pronto, han sido han introducido los criterios de
derivacion dentro del campo transferencia, bajo el epigrafe de

“criterios de vulnerabilidad”. De esta manera, cualquier enfermero que
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utilice este sistema podra recoger en su registro de cuidados estas

observaciones (figura 9).

Figura 9. Historia Clinica Digital en Movilidad 2.

Actualmente se estd desarrollando, con la colaboracion de la
empresa Indra y la EPES, un nuevo modulo informatico para el
trabajo de las EGCC. Este nuevo modulo informatico va a permitir

desarrollar y extender completamente este proyecto.

El nuevo modulo de trabajo de las EGGC y la HCDM estaran
interconectados y sincronizados, de manera que permitan la

comunicacion entre todos los EUE y las EGCC.

La HCDM dispondra de un botéon “Derivar a EGCC”, de
manera que en un solo clic, el EUE podrd comunicarse con la EGCC
del paciente. En esta version se incluiran todas las mejoras propuestas

en este punto.
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La HCDM, que actualmente la utilizan los enfermeros/as de
emergencias de la EPES y algunos DCCU del SAS, va a extenderse a
todos los DCCU de Andalucia, lo cual va a permitir extender este

proyecto a todos los EUE de Andalucia.

La implantacion de estos nuevos modulos informaticos evitaria
todos los problemas técnicos de comunicacion que han ido surgiendo
durante el desarrollo del proyecto con la herramienta ENLA. La
mayor parte de problemas se dieron en el entorno del SAS, dado que
la herramienta fue disefiada para integrarla dentro del sistema
informatico de EPES vy presentd algunos problemas de compatibilidad
con el sistema de SAS. Estos problemas pueden haber ocasionado un

menor uso de la herramienta por parte de estos profesionales.

La implantacion de los nuevos mddulos informaticos, va a
permitir el total desarrollo del proyecto. Esta implantacion se esta
viendo frenada por las dificultades presupuestarias que toda la
administracion publica estad sufriendo en estos momentos. No
obstante, con el esfuerzo y teson de todos los participantes en este

proyecto, éste sigue adelante, aunque no con el ritmo que nos gustaria.
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9.3. Establecimiento de los Criterios de Derivaciéon de
Pacientes desde la EGCC al EUE.

La comunicacién desde la EGCC a la EUE es una de mayores
limitaciones de este proyecto. Se han realizado muy pocas
derivaciones en este sentido, y en la mayor parte de los casos no se
han hecho utilizando la herramienta ENLA sino a traves de otras vias
informales, como llamadas telefonicas o correos electronicos. Esta via
de comunicacion estaba pensada para que las EGGC transmitan
informacion de aquellos pacientes que son susceptibles de ser
atendidos por los equipos de urgencias y emergencias y que tienen

algunas de necesidades de cuidados especiales.

La prevalencia de pacientes con necesidades de cuidados
especiales a nivel domiciliaria estd aumentando, sobre todo por los
programas de Hospitalizacion Domiciliaria. Este programa es un
recurso cada vez méas usado que requiere de una extraordinaria y
especifica coordinacion, en la cual se encuentran implicadas diferentes
instituciones y profesionales®. La utilizacion adecuada de este
protocolo ayudaria a atender las situaciones de urgencias Yy

emergencias de estos pacientes.

Las causas de la escasa utilizacion pueden ser varias:

e Se hubieran necesitado més sesiones divulgativas entre las
EGCC, para que recordaran los objetivos del proyecto y el
funcionamiento de la herramienta. La amplia dispersion
geografica de estas profesionales y los cambios
organizativos en los distritos de Atencién Primaria durante
el desarrollo del proyecto, dificultaron la realizacion de

estas sesiones.
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e No se establecieron unos criterios bien definidos que
aclarase a las EGCC qué pacientes debian ser derivados en
este sentido.

e Los errores de comunicacion por problemas informaticos.

Para mejorar esta via de comunicacion, las EGCC van a
disponer en el nuevo mddulo informatico de la posibilidad de
trasmitir la informacion necesaria sobre los pacientes con necesidades
de cuidados especiales, y esta informacion estara disponible
directamente en la Historia Clinica Digital en Movilidad, de manera

que los EUE la tengan disponible durante la asistencia al paciente.

Ademas es necesario establecer unos criterios de derivacion de
pacientes desde las enfermeras gestoras hacia EPES. Estos criterios
deben partir de la opinién de los profesionales de EPES, médicos
coordinadores y enfermeros. Para ello se desarrollara un nuevo estudio
que determine esos criterios. Mientras se desarrolla ese estudio, en el
modulo informatico se partird de los criterios que se plantearon en el

grupo focal de la segunda fase de este proyecto, que fueron:

o Paciente con alta carga de cuidados

o Pacientes con dispositivos de cuidados especiales.

o Pacientes con oxigenoterapia domiciliaria, pues suelen
ser paciente pluripatologicos.

o Pacientes paliativos no oncoldgicos.

o Pacientes incluidos en la planificacion anticipada
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9.4. Incluir a las Enfermeras Gestoras de Casos

Hospitalarias en este Protocolo.

La inclusién de las Enfermeras Gestoras de Casos Hospitalarios
(EGCH) en este protocolo, permitiria conectar todos los niveles
asistenciales, atencidon primaria, hospitalaria y extrahospitalaria. Las
caracteristicas sociosanitarias de los pacientes atendidos por estas
profesionales son similares al perfil del paciente derivado en este

protocolo®, lo cual justifica atin mas su inclusion.

Esta ampliacion, no supondrian un gran coste econdmico ni
esfuerzo organizativo, pues apoyandonos en las actuales y futuras

herramientas informaticas, permitirian conectar estos tres eslabones.

La participacion de las EGCH permitiria que los EUE se
pongan en contacto con ellas, cuando dejen en el hospital algin
paciente con necesidades de cuidados especiales, o hayan detectado

alguna situacion que requiera una especial atencién hospitalaria.

La EGCH preparan informes de alta de enfermeria cuando un
paciente es dado de alta y va a su domicilio. Este informe llega a la
EGCC vy esta profesional aplica las intervenciones que considera
necesarias. La participacion de las EGCH en este protocolo, permitiria
que ese informe llegue también a los EUE y dispongan de esa
informacion desde el mismo momento en que el usuario llega a su
domicilio. De esta manera, en caso de necesitar atencion urgente, los
EUE dispondran de primera mano de toda la informacion aportada por
las EGCH.
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10. CONCLUSIONES FINALES
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Este proyecto desarrollado a lo largo de varios afos y varias
etapas ha permitido la determinacion de unos criterios de derivacion
de pacientes desde los EUE a las EGCC.

Estos criterios fueron determinados por las propias EGCC, lo
cual permitié la adaptacion a la cartera de servicios y funciones de

estas profesionales.

El desarrollo de un protocolo de comunicacion ha permitido el
contacto entre dos profesionales muy alejados en el sistema sanitario,

pero que mantenian contacto con los mismos pacientes y familias.

La utilizacion de este protocolo por enfermeros de diferentes
servicios asistenciales ha permitido conocer el perfil del paciente
derivado desde los EUE hacia la EGCC, que es un paciente de
avanzada edad, con un mal manejo de regimen farmacoldgico
prescrito, con un alto nivel de dependencia y que era cuidado
mayoritariamente por su familia. Este perfil, coincide claramente con
el perfil de pacientes que las EGCC atienden en su quehacer

profesional.

Este proyecto, es un proyecto inacabado, pero vivo. En la
actualidad, lo siguen utilizando en el dia a dia los profesionales del
Sistema Sanitario Publico Andaluz, y se siguen haciendo mejoras y
ampliaciones para que la comunicacion, entre estos dos profesionales
tan alejados en el sistema, sea mas fluida y con ello se mejore la
atencion a pacientes y familias especialmente necesitados como los
destacados por este estudio, el cual debe ser el fin Gltimo de cualquier

proceso de investigacion en Ciencias de la Salud.
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15.1. Anexo 1. Carta a las Enfermeras Gestoras de Casos

Comunitarias.

Estimadas/os Compafieras/os:

Soy Miguel Angel Espina Boixo, enfermero del servicio provincial

de Huelva de la Empresa Pablica de Emergencias Sanitarias (EPES-061).

En nuestro trabajo diario, en las uvis madviles, nos encontramos en
algunas situaciones pacientes y familias, que al llegar a sus domicilios
detectamos que son pacientes pluripatolégicos, con demencias, ancianos
fragiles, dependientes, grandes discapacitados o en cuidados paliativos.
Muchos de ellos, estdn perfectamente atendidos por los servicios de
atencion primaria, pero en ocasiones, algunos tienen necesidades por
cubrir, y ain no han tomado contacto con su enfermera de atencidn

primaria para que le ayude a cubrirlas.

En el breve espacio de tiempo que dura nuestra asistencia, no
podemos ayudar a estas familias mas alla de solucionar su problema agudo
e informarles para que acudan a su centro de salud. Pero nos consta que en
muchas ocasiones no lo hacen, pues los seguimos viendo en posteriores

asistencias.

Por todo esto, creemos necesario establecer un sistema de derivacion
de pacientes y familias desde los enfermeros de emergencias a las
enfermeras gestoras de casos comunitarias. Para esto, los enfermeros de
emergencias debemos tener muy claro cuales son los pacientes que

podemos y debemos derivar.
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Con esta intencibn hemos puesto en marcha un estudio de
investigacion, con el objetivo de determinar cuales son estos criterios de
derivacion. Y a quién mejor preguntarle, que a las/os profesionales que van
a recibir la derivacion del paciente. De esta manera, seréis las enfermeras
gestoras de casos comunitarias, las que nos indiquéis cuales son las
caracteristicas que deben reunir los pacientes y sus familias para que

podamos derivarlo.

Para ello se ha elaborado un cuestionario, partiendo de la valoracion
segun las 14 necesidades de Henderson, que tenéis en DIRAYA. Como esta
parrilla de valoracion es muy amplia, solo se han incluido los indicadores
que en ella se recogen, sin poner las diferentes categorias que cada
indicador puede presentar. Ademas de las 14 necesidades se han incluido
dos campos maés, uno para las escalas e indices mas utilizados para la

valoracion, y otro para aspectos relacionados con el cuidador principal.
La pregunta que se os plantea es:

¢ Considerais adecuado el indicador XXXXXX, para que el enfermero
de emergencia derive un paciente y/o familia a la enfermera gestora de

casos comunitaria?

Podéis valorar lo adecuado o inadecuado del indicador utilizando una
escala que va de 1 a 10, siendo 1 totalmente inadecuado y 10 muy

adecuado. A modo de ejemplo, las preguntas serian:

e ;Considerais adecuado el indicador Denticion, para que el enfermero
de emergencia derive un paciente y/o familia a la enfermera gestora
de casos comunitaria? 2, es decir, lo considerais muy poco adecuado.
La enfermera de emergencias no deberia derivar a un paciente por

problemas de denticién.
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e ;Considerais adecuado el indicador Nivel funcional para la
actividad/movilidad, para que el enfermero de emergencia derive un
paciente y/o familia a la enfermera gestora de casos comunitaria? 9,
es decir, lo considerais muy adecuado. La enfermera de emergencias
deberia derivar a un paciente por problemas en el Nivel funcional

para la actividad/movilidad

Ademas de estos indicadores, tenéis en cada campo un espacio donde
podéis hacer cualquier observacion o comentario, o destacar otro indicador

no recogido.

Para abrir el cuestionario tenéis que utilizar la clave “ECE” en
mayusculas, una vez contestado y guardado, podéis enviarlo a la direccion

de correo jgc@hu.epes.es, que es la administrativa encargada de recopilar

todo la informacion y reenviarmela para el analisis. Esta compafiera
desconoce la clave del archivo y enviara los archivos con un codigo, para

de esta manera conservar vuestro anonimato en las respuestas.

El plazo de devolucién de cuestionarios es hasta el préximo 15 de
Abril.

Una vez analizados los datos, se creara un segundo cuestionario, mas
reducido, teniendo en cuenta vuestras opiniones, que se 0s pasara por el
mismo sistema de correo electrénico, para que conozcais los resultados y

volvais a valorarlo.

Este cuestionario, se os hace llegar a las enfermeras gestoras de casos
comunitarias de toda la provincia, para tener una vision mas amplia del
tema, y para poder extender las conclusiones del estudio a todas las zonas
bésicas, de manera que en las zonas donde el 061 no tiene cobertura, la

derivacion de pacientes pueda hacerse desde los DCCU.
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Quiero agradeceros vuestra colaboracion y esfuerzo de antemano,
pues estoy convencido de la ayuda de un colectivo implicado y que esta
desarrollando una labor, novedosa y tremendamente necesaria para los

pacientes y familias.

Para cualquier duda o comentario, podéis contactar conmigo en las
direcciones de correo meb@hu.epes.es ; mespinab@telefonica.net o en el
teléfono 607527033.

Un saludo
Miguel Angel Espina Boixo.
Enfermero EPES 061.

Servicio Provincial de Huelva.
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15.2. Anexo 2. indice de Barthel.

COMER.

Capaz de utilizar cualquier instrumento necesario, capaz de Independiente | 10 Puntos.
desmenuzar la comida, extender la mantequilla, usar condimentos,

etc., por si solo. Come en un tiempo razonable. La comida puede
ser cocinada y servida por otra persona.

Para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, etc., pero es | Necesita 5 Puntos.
capaz de comer solo. Ayuda

Necesita ser alimentado por otra persona. Dependiente |0 Puntos
LAVARSE - BANARSE.

Capaz de lavarse entero, puede ser usando la ducha, la bafiera o Independiente | 5 Puntos.
permaneciendo de pie y aplicando la esponja sobre todo el cuerpo.

Incluye entrar y salir del bafio. Puede realizarlo todo sin estar una

persona presente

Necesita alguna ayuda o supervision. Dependiente |0 Puntos.
VESTIRSE.

Capaz de poner y quitarse la ropa, atarse los zapatos, abrocharse Independiente | 10 Puntos.
los botones y colocarse otros complementos que precisa (por
ejemplo braguero, corsé, etc.) sin ayuda)

Necesita ayuda. Pero realiza solo al menos la mitad de las tareas en | Necesita 5 Puntos.
un tiempo razonable. ayuda

Dependiente Dependiente |0 Puntos.
ARREGLASE.

Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Incluye | Independiente | 5 Puntos.
lavarse cara y manos, peinarse, maquillarse, afeitarse y lavarse los

dientes. Los complementos necesarios para ello pueden ser

provistos por otra persona.

Dependiente Necesita alguna ayuda Dependiente |0 Puntos.
DEPOSICION.

Ningun episodio de incontinencia. Si necesita enema o supositorios | Continente. | 10 Puntos.
es capaz de administrarselos por si solo.

Menos de una vez por semana o necesita ayuda para enemas o Accidente 5 Puntos.
supositorios ocasional

Incluye administracién de enemas o supositorios por otro Incontinente | 0 Puntos.
MICCION - valorar la situacién en la semana previa

Ningun episodio de incontinencia (seco dia y noche). Capaz de Continente. | 10 Puntos.
usar cualquier dispositivo. En paciente sondado, incluye poder

cambiar la bolsa solo.

Menos de una vez por semana 0 necesita ayuda para enemas o Accidente 5 Puntos.
supositorios ocasional

Incluye pacientes con sonda incapaces de manejarse Incontinente | 0 Puntos.
IR AL RETRETE

Entra y sale solo. Capaz de quitarse y ponerse la ropa, limpiarse, Independiente | 10 Puntos.
prevenir el manchado de la ropa y tirar de la cadena. Capaz de
sentarse y levantarse de la taza sin ayuda (puede utilizar barras

para soportarse). Si usa bacinilla (orinal, botella, etc.) es capaz de

utilizarla y vaciarla completamente sin ayuda y sin manchar

Capaz de manejarse con pequefia ayuda en el equilibrio, quitarse y | Necesita 5 Puntos.
ponerse la ropa, pero puede limpiarse solo. Aln es capaz de Ayuda

utilizar el retrete.

Incapaz de manejarse sin asistencia mayor Dependiente | 0 Puntos.
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TRASLADARSE SILLON/ CAMA

Sin ayuda en todas las fases. Si utiliza silla de ruedas se aproxima a | Independiente | 15 Puntos.
la cama, frena, desplaza el apoya pies, cierra la silla, se coloca en
posicion de sentado en un lado de la cama, se mete y tumba, y
puede volver a la silla sin ayuda
Incluye supervisién verbal o pequefia ayuda fisica, tal como la Minima 10 Puntos.
ofrecida por una persona no muy fuerte o sin entrenamiento. Ayuda
Capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita mucha asistencia | Gran Ayuda |5 Puntos.
(persona fuerte o entrenada) para salir / entrar de la cama o
desplazarse
Necesita gria o completo alzamiento por dos persona. Incapaz de | Dependiente | 0 Puntos
permanecer sentado
DEAMBULACION.
Puede caminar al menos 50 metros o su equivalente en casa sin Independiente | 15 Puntos.
ayuda o supervision. La velocidad no es importante. Puede usar
cualquier ayuda (bastones, muletas, etc.) excepto andador. Si
utiliza protesis es capaz de ponérselo y quitarsela sélo
Supervision o pequefia ayuda fisica (persona no muy fuerte) para | Necesita 10 Puntos.
andar 50 metros. Incluye instrumentos o ayudas para permanecer | Ayuda
de pie (andador)
En 50metros. Debe ser capaz de desplazarse, atravesar puertas y Independiente | 5 Puntos.
doblar esquinas solo en silla de
ruedas
Si utiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por otro Dependiente |0 Puntos
SUBIR Y BAJAR ESCALERAS
Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision. Puede Independiente | 10 Puntos.
utilizar el apoyo que precisa para andar (baston, muletas, etc.) y el
pasamanos
Supervision fisica o verbal Necesita 5 Puntos.
Ayuda
Incapaz de salvar escalones. Necesita alzamiento (ascensor) Dependiente. |0 Puntos.
Si utiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por otro Dependiente |0 Puntos
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15.3. Anexo 3. indice de Pfeiffer,

¢Qué dia es hoy? -dia, mes, afio-

¢Queé dia de la semana es hoy?

¢Ddnde estamos ahora?

¢Cual es su n° de teléfono?

¢Cual es su direccion? —preguntar sélo si el

paciente no tiene teléfono

¢ Cuantos afios tiene?

¢Cual es su fecha de nacimiento? -dia, mes, afio-

¢Quien es ahora el presidente del gobierno?

¢Quien fue el anterior presidente del gobierno?

¢Cuales son los dos apellidos de su madre?
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15.4. Anexo 4. indice de Esfuerzo del Cuidador.

PREGUNTAS RESPUESTAS

1. Tiene trastornos de suefio (Ej. porque el paciente se Sl NO
acuesta y se levanta o pasea por la casa de noche)

2. Es un inconveniente (Ej. porque la ayuda consume Sl NO
mucho tiempo o se tarda mucho en proporcionar)

3. Representa un esfuerzo fisico (Ej. hay que sentarlo, Sl NO
levantarlo de una silla)

4. Supone una restriccion (Ej. porque ayudar limita el Sl NO
tiempo libre 0 no puede hacer visitas)

5. Ha habido modificaciones en la familia (Ej. porque la  |SI NO
ayuda ha roto la rutina o no hay intimidad)

6. Ha habido cambios en los planes personales (Ej. se SI NO
tuvo que rechazar un trabajo o no se pudo ir de

vacaciones)

7. Ha habido otras exigencias de mi tiempo (Ej. por parte |SI NO
de otros miembros de la familia)

8. Ha habido cambios emocionales (Ej. causa de fuertes  |SI NO
discusiones)

9. Algunos comportamientos son molestos (Ej. la SI NO
incontinencia, al paciente le cuesta recordar las cosas, el

paciente acusa a los demés de quitarle las cosas)

10. Es molesto darse cuenta de que el paciente ha SI NO
cambiado tanto comparado con antes (Ej. es un persona

diferente de antes).

11. Ha habido modificaciones en el trabajo (Ej. a causa de |SI NO
la necesidad de reservarse tiempo para la ayuda)

12. Es una carga economica. SI NO
13. Nos ha desbordado totalmente (Ej. por la S NO

preocupacion acerca de persona cuidada o preocupaciones
sobre cdmo continuar el tratamiento).
PUNTUACION TOTAL
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15.5. Anexo 5. Manual de Ayuda.

Protocolo de Comunicacion entre el Enfermero de Urgencias y

Emergencias a la Enfermera Gestora de Casos Comunitaria.

1. OBJETIVOS.

1.1. Objetivo General:

El objetivo de este procedimiento es facilitar la comunicacion entre
los enfermeros de Urgencias y Emergencias y las Enfermeras Gestoras de
Casos Comunitarias. (EGCC).

1.2. Objetivos Especificos:

1.2.1. Facilitar la derivacion de pacientes desde el enfermero de
urgencias y emergencias (EUE) de pacientes y sus familias, que cumplan
alguno de los criterios establecidos, a la EGCC para que ella gestione las

intervenciones necesarias con estos usuarios.

1.2.2. Facilitar la comunicacién de informacion de pacientes
susceptibles de ser atendidos por los servicios de Urgencias y Emergencias
desde la EGCC a las sala de Coordinacion de Urgencias y Emergencias de
la Empresa Publica de Emergencias Sanitarias de Andalucia (EPES-061),
para que quede guardada en el sistema de informacion y pueda estar

disponible cuando el usuario sea atendido por estos servicios.
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2. ALCANCE.

El presente protocolo podréa ser utilizado por:

e Todos los enfermeros/as de emergencias del Servicio Provincial
de Huelva.

e Todos los enfermeros/as que trabajen en los puntos de urgencias
de los distritos de atencion primaria Huelva — Costa y Condado —
Campifia.

e Todos las EGCC distritos de atencion primaria Huelva — Costa y

Condado — Campifia.

3. CUANDO DERIVAR.

Los enfermeros/as de urgencias y emergencias podran derivar a una
paciente y sus familias a la EGCC cuando atiendan a pacientes que
cumplan, al menos, uno de los criterios de derivacion, que se exponen en el
siguiente punto. Los pacientes a derivar seran pacientes nuevos para la
EGCC, con los que nunca ha tenido contacto o pacientes conocidos y
atendidos por la EGCC.

Las EGCC podran comunicar informacion de cualquier paciente
susceptible de ser atendido por los equipos de urgencias y emergencias, que
tengan algunas necesidades de cuidados especiales y que estos servicios

deban conocer para tenerlas en cuenta en la atencion.
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4, CRITERIOS DE DERIVACION.

Se han establecido 10 criterios de derivacion de pacientes desde el
enfermero de urgencias y emergencias a la EGCC. Estos criterios fueron
determinados por un estudio de investigacion en el que participaron todas
las EGCC de la provincia de Huelva, aplicando la técnica de consenso de
experto Delphi. De este estudio se obtuvieron 9 criterios y el décimo se
afadio por consenso de experto entre los miembros que han elaborado este

procedimiento. Los criterios de derivacion son los siguientes:

e Pacientes con oxigeno domiciliario de uso cronico, que no lo
usan correctamente o que no han sido educados sobre su uso.

e Pacientes y sus familias que usen alimentacion parenteral a nivel
extrahospitalario.

e Pacientes que tenga una pérdida de la continuidad de la piel por
alguno de estas causas:

o Ulceras por presion.

o Quirdrgicas.

o Traumatismos.

o Quemaduras.

o Cortes.

o Cateterismo, drenajes, estomas.
o Alteraciones de los pies.

e Pacientes y familias que no sigan el plan terapéutico
farmacologico.

e Pacientes con necesidades de cuidados y que nadie los preste o
bien no sean suficientes, y en el caso de que sean derivados por
otros criterios, deberemos identificar al agente de autonomia
asistida o cuidador.

o Familia.
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o Amigos o Vecinos.
o Profesional.
o Institucion.
o Nadie.
e Pacientes con un indice de Barthel menor de 60.
e Pacientes con 3 0 mas errores, si no saben leer, 0 4 0 mas errores
si saben leer en el test de Pfeiffer.
e Pacientes con una puntuacion igual o superior a 7 en el indice de
esfuerzo del cuidador.
e Pacientes considerados como reingresadores.

e Pacientes con mal manejo del dolor crénico.

Si quieres obtener mas informacion sobre los criterios de derivacion,
puedes leer el documento “Criterios de Derivacion” en el que se recoge la
discusion del proyecto de investigacion donde se determinaron estos
criterios.
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5. Herramienta de Derivacion. Cémo derivar.

5.1. Acceso a la Herramienta.

Cada uno de los servicios implicados en el proceso de derivacion
establecio su forma de acceso en sistemas informaticos. Para acceder a este

sistema tenian que introducir su nombre de usuario y clave.

5.2. Utilizaciéon de la Herramienta.

5.2.1. Pestafa Inicio.

Una vez que accedas a la herramienta aparecera esta pantalla. Solo

tendras disponible las pestarias de Inicio y Hojas.

(2 EPES - Microsoft Internet Explorer provided by - EPES -- 061--

[Lista [ [ [ [ [ [&dmtranetlocal [¥a - [Rio0e -

B« o] 126

'/ Inicio| # Escritorio EPES | | O] Inbs - Micrasoft Outlogk | -] Manual de Ayuda - Mens... | -] RE: - Mensaie (HTML) | 1] Manual de Ayuda - Micra. . | (€ EPES - Micro:

Si picas sobre “Hoja Derivacion a Enfermera Gestora de Casos”, te
aparecera la siguiente pantalla. Podras ver la “Hoja de Derivacion de
Pacientes desde DCCU/061 a la Enfermera Gestora de Casos”. Este es el

documento que la herramienta enviara a la EGCC. Si pasas el raton sobre el
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formato podras imprimirlo y llevarlo en formato papel en tu carpeta, para

tomar los datos en la asistencia.

{2 EPES - Microsoft Internet Explorer provided by — EPES — 061 =18 x|

[ hiiwiito. 2055 i darid=-18idsel = #2 /] % | [R¥ Live Search Ll

dicion  Ver Favoritos  Herramientas  Ayuda

< Favoritos | % [ Stios sugeridos ~ @] Galerfa de Web Sice +

Eepes T v B) - [ @# - Pagina v Seguided v Herramientas « @
ST ) E
YN Empresa Pliblica e Emergendas Sanftarizs Yo\ Servicio Andaluz de Salud
T 5 AmmALyOn Eo;ﬁs\é}zmﬁfum‘u”' B Bdall  CONSEJERIA DE SALUD
HOJA DE DERIVACION DE PACIENTES DESDE DCCU/061 A LA
ENFERMERA GESTORA DE CASOS.
Datos del Paciente - Familia
Nombre: Apellidos:
DNI: N*SS:
NHUSA: Telef
Cuidador
Direccidn:
Centro de
Salud o
Consultorio
Correo Electrénico:
Base Asistencial: ‘ ~1=]
| [ [ [ [ [ [Sdmtranetlocal [a - [®i00w -,

B« 125 I

Liste
'/ Tnicio| 8% Escritorio EPES | 2] mbox - Microsoft O... | 4 Manual de Ayuda ... || RE: ~tensaje (HT... | 18] Hanual de Ayuca .. | € EPES - Mcrasoft Irt... || 728 £PES - Microsoft L. |3] Mirosaft PanerPain

Si picas sobre “Indice de Barthel, Test de Pfeiffer y Esfuerzo

cuidador”, te aparecera la siguiente pantalla. Podrds ver la un documento

con estos indices. Si pasas el raton sobre el formato podras imprimirlo y

llevarlo en formato papel en tu carpeta, para tomar los datos en la

asistencia.
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5535335355‘385

[T [ [ [ [ Ndmranetiocl
glal de Ayuda - ... | 1€ EPES - Microsoft It | (& EPES - Microsoft L.. |&] Microsaft Powe

) Inicio| & Escritorio EPES | 2] mbox - Mierosaft 0. | i Manual de Ayuda ... | 1 RE: - Hensaie (HT... |

Si picas sobre “Hoja de Comunicacion a EPES”, te aparecera la
siguiente pantalla. Podras ver la un documento “Hoja de Comunicacion de
Informacion desde la Enfermera Gestora de Casos a EPES”. Este es el
documento que enviara el programa a EPES cuando la EGCC quiera
comunicar informacion de algun paciente. Si pasas el ratdn sobre el
formato podras imprimirlo y llevarlo en tu carpeta, para tomar los datos en

la asistencia.
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{2 EPES - Microsoft Internet Explorer provided by — EPES - 061 =18 x|

[ retpi 110,205 o i dorid=-12idseF=-1 1= #2)[ < | JR¥ Live Search Ll

Archiva  Edicién  Ver Favoritos  Herramientas  Ayuda

< Favoritos | 7 [ Stios sugeridos = @] Galeria de weh Sice =

@epes %3 - ) - [ = - Pdgna~ Seouidad - Heramientas - @-
Enla ‘?«‘ B

Plantillas

B Heja Derivacién a Enfermera Gestora de Casos

S

e\ i <l
Empresa Piiblica de Emergencias Sanitarias A Servilo Az de Salud

IET T Ttl  CONSEJERIA DE SALUD LYY CONSEJERIA DE SALUD

HOJA DE COMUNICACION DE INFORMACION DESDE LA
ENFERMERA GESTORA DE CASOS A EPES.

Datos del Paciente - Familia

Indice Bathel, Test Pfaiffer y Esfuerzo cuidador

Nombre: Apellidos:
DNI: N*SS:
NHUSA: Telefe
Cuidador

Direccion:

ZBS:
Datos de la EGC que Deriva

Nombre: Apellidos:
CNP | ZBS:
Correo Electronico:

-
[ [ [ [ [ [Sdmtranetlocal [Va - [®io0w -,

. | @epes - wirosott ...| @ epes - Mcrosoft .. |[ @ EPES - Microso.. o] Microsaft Power... | |« 88 13:05

[Listo

4 Inicio| % EscritorioEPES | | 0] Inbox - Micrasof... | - Manual de yud... | - RE: -Mensaie (... | 5] Marual¥

Si picas sobre “Manual de Ayuda”, te aparecerd este manual y otros

documentos de ayuda.

5.2.2. Pestafia Hojas.
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A) COMUNICACION EUE A EGCC

Si picas sobre “Derivacion a Enfermera Gestora de Casos”
aparecera la siguiente pantalla. Esta opcion debe usarse para derivar
pacientes desde el enfermero/a de urgencias y emergencias a la EGCC.

Podrés ver la base de datos con todos los registros que tu hayas derivado.

Para introducir una nueva derivacién, pica sobre “Agregar un nuevo

registro”

{2 EPES - Microsoft Internet Explorer provided by - EPES - 061 =18 x|

SN N i id=-1 1 v| + I3 =
@:;.v [ i it0.205 2 dsef 1= #2)[ < | JR¥ Live Search £
Archi

ivo  Edidién  Ver Favoritos  Herramientas  Ayuda

g Favoritos | 7 [ Sitios sugeridos = @] Geleria de web siie =

Eepes

Hoja de Derivacion a Enfermera Gestora de Casos
1 ] ] 38 14] 4] oo [T ce 1 b [ Bl uveas [ 7 IR =1 8] ] 9 (1 4] ] Limotio |1 otesci or coves
= Pacients |Pacents

F - qre\;ar o rueve =gt Pacent e
cl)‘zmu_ NHUSA [Teléfono
4

123456789 21/3455566 773456

|Cons. El N - [EPES
5| IRompido |Javier Tomés Garcia los1 Huelva
lcs.
Pueblz [EPES =
Tdd e d fuetia fogs B el
|Guzmar
; e
-
glormen [Mertin  l00456724(21/3456.2719| 272874827 195952140 fRomero (S, [Mguel AngelEspina e, S ueiva [236543
lartin |Pérez 61
[de Torres
IC.5.
Rodriguez Huelva "
12Pecio  |delas (123456737 |[21/258369 (458004325 |No tiene [aranvia 8 Centro, [{guel Angel Espina S JHuelva 123456 H
< | e
[ [ [ [ [ [ [Sdmtranetlocal [a - [®i00w -,
i Inicio| % EscritorioEPES | |0 Inbox - Micrasof .. | - Manual de dyud... | i RE: ~Mensaie ... | ] Manualde Ayud... | (@ EPES - Microsoft ... | & EPES - Mcrosoft .. | [ 72 EPES - Microsa.. @] Microsoft Pawer

Aparecera la siguiente pantalla:
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/~ EPES

-osoft Internet Explorer provided by

=12 x|

@:jv [&] oo

%

[=[#2l[x

Live Search

Archive  Edicién  Wer  Favol
<z Favoritos | 73 [ stias s
Eepes

P Derivacion a Enfermera €

@ Comunicacién a EPES

fites  Herrarientas  Ayuda

PACIENTE
Nombre

Apelidos

5.8
NHUSA

Telsforo

Cuidador

Direcdion
Centro

ENFERMERO/A
Que Deriva

e
SERVICIO

BASE
NUM_REG_ASISTENCIA

DERIVACION
Fecha

EGC

COMENTARIOS

Oxigenorerapia
1.-No Se Usa Correctamente

=
undefined =

o

NUM_REG_ASISTENCIA

=l
=&

=
" Aplicar =7 Cancelar &3 cerrar

A | editor [rext =
[

236543

[ttp:{710.205. 96, S0fDbNEtGrid3 edit_window.asps

[&J ntranet local [ 2

.

A Inicio| 4 Escritorio EPES

i |

[&J Tntranet local

]

| L] inbo - picrosc .. | - Manual de Ayud... | - RE: -Mensaie ... | ) Manualde Ayud... | @ EPES - Microsoft ...| @ EPES - Merosoft .. | [ @ EPES - Microso.. (@] Microsoft Power... | [B|« W8 13:22

Primero introduce los datos de filiacion del paciente que hayas

podido obtener en la asistencia. Cuando llegues al campo Centro, se abrira

un desplegable donde podrés elegir el centro de salud o consultorio al que

pertenece

-osoft Internet Exj

el usuario.

er provided by

=12l x|

o —)

= [e] hepisnio.zm

=] 42 || | [&® Live earch

Archiva  Edicién  Ver Favoritos  Herramientas  Ayuda

<5 Favoritos | 75 [ Stios s

Eeres

P> Derivacin a Enfermers €

@ Comunicacién a EPES

D

PACIENTE
Nombre

Apelidos

5.5
NHUSA

Teléforo

Cuidador

Direccidn
Centro

ENFERMERO/A
Que Deriva

e
SERVICIO

BASE
NUM_REG_ASISTENCIA

DERIVACION
Fecha

EGC

COMENTARIOS

Oxigenorerapia
1.-No Se Usa Correctamente

C.5. Puebla de Guzman
Al

losno
C Cabezas Rubias

C El Amendro

Cons El Granado

Cons Paymogo

Cons Sanlucar de Guadiana
Cons Tharsis

Cons Villanueva de las Cruces
Cons Villanueva de los Castilejos
Cons Santa Barbara de Casa
Cons Aux Minas de Herreria

C.5. Ayamonte
Cons, Punta del Moral
Cons. Pozo del Camin

AP | Editor [Text =
[

[ttp:§710.205.36. S0/DbNEtErid3 edit_window. asps

e
Cans. LaRibera

& Inicio| o Escritorio EPES

| |5 nbex - Micrasaf... | 4 Manual de Ayud.., | I REs -Mensaie

Cons. Belavista
iCons. Corrales
C.5. Isla Cristina

NUM_REG_ASISTENCIA

=

jid JE
=l 236543
" Aplicar =7 Cancelar &3 cerrar
|83 ntranet local [ 2 e ’ﬁl;l

[&J Tntranet local

i |

La herramienta automaticamente

corresponde a ese centro.

asignard quién es |

asoft ... | & EPES - Micrasoft ... || & EPES - Microso... |2 Micrasoft Power..,

T 4

« W 13 5'

a EGCC que
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(" EPES - Microsoft Internet Explorer provided by - EPES —- 061 =18 x|

G~ Eminass o =[x s Al

archiva  Edicin  er  Favoritos  Heramientas  Ayudk
B} edit - Didlogo de p.

<z Favoritos | 73 [ stias s

Ecepes »

- Herramientss - @)-

NHUSA

/’ Teléforo

P Derivacion a Enfermera €

= L

NUM_REG_ASISTENCIA

o Comunicacién a Epes | Cuidador

—
[
[
—

ss. l—
[
—
I

Direcdion

Centro orarices
ENFERMERO/A |

Que Deriva

e [

SERVICIO =

BASE I |

NUM_REG_ASISTENCIA [

Fa r =g

£6C GEVA SHNCHEZ BALLESTEROS [« -

COMENTARIOS I~

=&
Oxigenorerapia r &

1.-No Se Usa Correctamente

AP Editor [Text =  Aplicar | <canceler | 3 cerrar
[

123456 hd
[ttp:{710.205. 96, S0fDbNEtGrid3 edit_window.asps [&J ntranet local [ 2 H |

| [T T[S mtranet local wE - 4

i Inicio|  EscritorioEPES | | ] Inbx - Micresaf... | I Manual de dyud.., | i RE: -Mensaie (... | ] Manual de Ayud... | (@ EPES - icrosoft ... | & EPES - Mcrosoft .. | [ EPES - Microso... @] Microscft Pawer ... | |« W8 13:27

236543

Cumplimenta ahora tus datos, los del enfermero/a que deriva.
Selecciona el servicio al que perteneces (EPES-061; Distrito Huelva-Costa;
Distrito Condado-Campifia, AGS Sierra de Huelva)

{7 EPES - Microsoft Internet Explorer provided by - EPES —- 061 i [-1 |

@:j- [&] hiir0.205 = dnod: dph dsel =2 x| |22 wive search p-
Archiva  Edicién  Ver Favorites  Herramientas  Ayuda
22 edit - Dislogo de pagina web x|

<5 Favoritos | 75 [ Stios s

o
Eeres

PACIENTE
Nombre

Apelidos

+ Herramientas ~ @)

Manter pnr

—
[
[
—

S8
[
—
[

NHUSA

/’ Teléfora

P> Derivacin a Enfermers €

= M

NUM_REG_ASISTENCIA

O Comunicacién a EPEs | Cuidador

Direccidn

Centro C.5. Adorafrices - L
ENFERMERO/A | —

Que Deriva

e [

SERVICIO =

BASE
57 dado Campiia
glva-Costa

”. Huelva

NUM_REG_ASISTENCIA

DERIVACION
Fecha

EGC

=

=&
Oxigenorerapia
1.-No Se Usa Correctamente r =

4P| Editor [Text = " Aplicar <3 Cancelar | [ Cerrar
[

123456 -
[ttp:§710.205.36. S0/DbNEtErid3 edit_window. asps |83 ntranet local [ 2 " rl |

| [T T [N mtranet local [¥5 < [®Rio0% -

@ Inicio| = EscrtorioEPEs | | ] Inbox - Micresaf... | - Manual de dyud.. | 4 RE: -Mensaie (.. | ] Manual de Avud... | (@ EPES - Mirosoft ... | (& EPES - Micrasoft ... |[ 728 £PES - microso.. @] Micrasct Pawer .. «® 1331

COMENTARIOS

236543

Selecciona ahora la base de 061, el DCCU o el punto de urgencias en

el que estas trabajando:
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=12 x|

Live Search 2

/~ EPES -osoft Internet Explorer provided by — EPE:

@::;v [ hitoiito.208.9 dsel

archiva  Edicién  Ver Favoritos  Herramientas  Ayuda

[=[#2l[x

i Favoritos | 713 [ stias s
Ecres

PACIENTE
Nombre

Apelidos

5.8
NHUSA Isla Cristina

/" Teléforo

Lepe
Delta Punta Umbria-Cartaya

P Derivacion a Enfermera Delta Ballllos.
° Enf 1 Delta San Juan = J
o Comunicacién a EpEs  Cuidador oguer 5
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En el campo comentarios, puedes escribir aquello que creas

conveniente:
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A continuacion tienes que seleccionar uno varios de los indicadores

por los que derivas al paciente.
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-osoft Internet Explorer provided by — EPE
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1.Famiia

i B B W i i (e B B B |

2,-Amigos o vedinos
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4-Institucién

5. adie
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Paciente Indice Barthel<60

Paciente 4 o mas errores test Pfeiffer
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Una vez que has cumplimentado todo esto picas sobre Aplicar y
despues Cerrar y el registro se afladira a tu base de datos de pacientes

derivados, apareciendo al final de la lista de registros.
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Selecciona registro que acabas de crear, poniendo en ratén sobre el
registro y marcandolo (aparecera en azul oscuro como se ve en la imagen)

y pulsa sobre “Notificar por Correo”

{2 EPES - Microsoft Internet Explorer provided by — EPES - 061 -8 %]
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La herramienta te pedira confirmacion y enviara un correo
electronico con el informe a la direccion de la EGCC, a tu direccion de
correo, y a un correo generico para controlar el movimiento

DerivacionHuelvaEGC@hu.epes.es Ademas abrira una nueva ventana en la

que te mostraré el informe que has elaborado.

{2 visor de informes de Crystal - Microsoft Internet Explorer provided by — EPES -- 061-- =18 x|
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Distrite Condado-Campifia
AG.S. Sierra de Huelva

HOJA DE DERIVACION DE PACIENTES DESDE DCCU/061 A LA ENFERMERA
GESTORA DE CAS0S

Datos del Paciente- Familia
Nombre: Miguel Perez Perez

DNI: 12345678T \N“SS: |11‘ss47s9

NHUSA: | Teléfono:  |959521487 |
Cuidador Su Mujer Manolita Perez

Diveccion: | C/ Derivacion 43

Centrode |5 Adoratrices

Salud o

Consultorio

Datos delEnfermero/a que Deriva

Nombre: Miguel Angel Espina Boixo

CNP 5000052532 [Servicio: | EPES 061

Correo El : [meb@hucpes.es

Base Asistenci [Huelva

N* de H* Registro de la Asistencia: [123456

Datos de la Derivacion

Fecha de Derivacion: 27/05/2011  0:00:00

EGC ala que se deriva: GENA SANCHEZ BALL ESTEROS
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Este informe, si quieres, puedes imprimirlo o guardarlo en
pdf, picando sobre los siguientes botones:
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CNP 5000052532 [ Servicia:
Cuoireo Electronico: [meb@hu.epes.es

Base Asistencial: [Euelva

N de I Registro de la Asistencia: [123436

Datos de la Derivacion

‘ EPES 061

Fecha de Derivacion:
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Correo Flectronico:

27/0572011  0:00:00

GEMA SANCHEZ BALLESTEROS
sema.sanchez.sspa ] ™
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| Manualde ..

De esta manera tendrés el informe en formato pdf, para imprimirlo,

guardarlo o lo que t0 quieras. Recuerda siempre la Ley Organica de
Proteccion de Datos (LOPD). De todas maneras, no es necesario que lo

Imprimas, pues tus derivaciones siempre estaran accesibles en la base de
datos y podras acceder a las mismas.
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Ciérralo todo y ya se ha completado la derivacion. La EGCC tiene tu

e-mail, por si ella requiere méas informacion.
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B) COMUNICACION ENTRE EGCC Y ENFERMERO DE
URGENCIAS Y EMERGENCIAS

Si picas sobre “Comunicacion a EPES” aparecerd la siguiente
pantalla. Esta opcion debe usarse para enviar informacion desde la
EGCC a EPES. Esta base de datos solo la deben usar las EGCC. Cada
EGCC podra ver la informacion de aquellos pacientes que ellas hayan

comunicado.

{2 EPES - Microsoft Internet Explorer provided by — EPES —— 061 =18 x|
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Para abrir un nuevo registro pica sobre “Afnadir nuevo registro”.
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Seguridad
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P Comunicacién a EPES

P,,g,gga,mnue.m,gg‘m te [Paciente[Pacient= |Padente |Pacent= |Padents
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Se abrird la siguiente pantalla:
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PACIENTE
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5.5

NHUSA

Teléforo

B Derivacién a Enfarmera Gestora de Casos por Corea

I Comunicacién a EPES Cuidador

ivacién Tratamiento gico | G

Direccién

Centro /2011 [ANTECEDENTES [TRATAMIOENTO o

Paiente

Gestora que Deriva
tetraplejico por

P

DATOS DERIVACION [~
Fecha =}
[

Sin tratamiento

accidente de
moto

Antecedentes

Tratamiento Farmacologico

Cuidiados Especiales

AP Editor [Text = /)pnmy | 9 Cancelar | rrar
[
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Cumplimenta toda la informacion que puedas. Hay dos campos

desplegables que el centro al que pertenece el usuario, y el nombre de la

EGCC que envia la informacion. Una vez cumplimentado pica sobre

Aplicar y Cerrar.
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En la siguiente pantalla, selecciona el registro que acabas de crear y
pulsa sobre “Notificacion por Correo”. La herramienta te enviard un correo

a tu direccién y otro a DerivacionHuelvaEGC@hu.epes.es., con el informe.

Se abrira una nueva ventana para que puedas ver el informe enviado.

(2 Visor de informes de Crystal - Microsoft Internet Explorer provided by — EPES -- 061--
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Distrito Condado-Campifia
AG.S. Sierra de Huelva
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HOJA DE COMUNICACION DE INFORMACION DESDE LA ENFERMERA
GESTORA A CASOS DE EPES.

Datos del Paciente - Familia

Nombre: fanuel Apellidos: artin Gonzalez

DNI: 123456780 | v ss: [ 21234567

NHUSA: 1234546 | Teléfono: | gso7g5420

Cuidador Su Mujer. MArgarita pita pita pons |
Direccion: __| Calle de Ia Derivacion 23

ZBS:

0 alba d
Datos de la EGC que Deriva

Datos de la Derivacién
Fecha de Derivacion:

Antecedentes:

Paciente tetraplejico por accidente de moto

Listo
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(& visor deinfo... |3 Mirosoft Powt... « @ 17:33

puedes imprimirlo o guardarlo en PDF,
picando sobre los siguientes botones:

Este informe, si quieres,

{~ ¥isor de informes de Crystal - Microsoft Internet Explorer provided by — EPES —- 061—
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Formato de archi Crystal Reports (RFT)
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:l: Aceptar Cancelar
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NHUSA TZ33570 [ Teléfono: [ 030783430

Cuidador Su Mujer. MArgarita pita pita pons —
Direccion: Calle de la Derivacion 23

ZBS:

Datos de la Derivacion

Fecha de Derivacién: 12/05/2011

Antecedentes: Paciente tetraplejico por accidente de moto
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De esta manera tendras el informe en formato pdf, para imprimirlo,
guardarlo o lo que tl quieras. Recuerda siempre la Ley Organica de
Proteccidén de Datos. De todas maneras tus derivaciones siempre estaran

accesibles en la base de datos y t0 podras acceder a las mismas.
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Ciérralo todo y ya se ha completado la derivacion. EPES tiene tu e-

mail, por si requieren mas informacion.
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