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1. PREGUNTA FORMATO PICO

Iniciamos la busqueda bibliografica con la formulacion de nuestra pregunta

estructurada identificando los cuatro componentes PICO.

e (Es aplicable un Programa para incrementar la seguridad clinica de los

pacientes en el domicilio habitual por su Equipo de Atencion Primaria?

El estudio tendra efecto sobre aquellos pacientes que no pueden desplazarse

al centro de atencién sanitaria o sobre los que su domicilio es su lugar terapéutico

de eleccion.
Paciente/Poblacion Pacientes visitados en el domicilio/lhogar por su Equipo de Atencién
P | (¢Quién?). Primaria en poblacién adscrita al cupo médico Departamento 03.

Intervencion/Exposicion | Evaluacién de la Seguridad de Pacientes.
I | (¢,Qué?).

Comparacién Pacientes visitados en el domicilio/lhogar por su Equipo de Atencién
C | (¢Comparado con qué?). | Primaria en poblacién adscrita al cupo médico otros Departamentos.

Outcomes/Resultados Disefiar estrategias preventivas que mejoren
O | (¢Con qué resultado?). la calidad asistencial y minimicen los EA.

2. JUSTIFICACION: ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA
2.1. JUSTIFICACION

El envejecimiento progresivo de la poblacion (mas del 20 % de los habitantes
de los paises desarrollados tendra méas de 65 afios en 2020),! los cambios en el
patron de morbilidad y el aumento del grado de dependencia, ocasiona que una
buena parte de nuestros pacientes necesiten recibir la atencion en sus propios
domicilios debido a problemas de desplazamiento o porque su domicilio es su

mejor lugar terapéutico.

Esta situacion es cada dia mas patente en ciertos colectivos, pacientes
ancianos fragiles o con perfil geriatrico, enfermos crénicos avanzados, enfermos
mentales, pacientes en fase terminal, posthospitalizados. Aquellos que presenten
un grado de invalidez y/o limitaciones graves de la movilidad generaran una
creciente demanda de servicios domiciliarios, tanto de naturaleza sanitaria como

social.!
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Por otro lado, los pacientes se muestran mucho més autbnomos en sus
propias decisiones. Esta determinacion no esta exenta de riesgos ya que un
estudio inicial sobre la asistencia domiciliaria en Canada demostré que un 5,5 %
de 279 pacientes de asistencia domiciliaria sufrié eventos adversos; de los cuales,
casi la mitad, eran caidas con lesiones, seguidas de eventos relacionados con la

medicacion, las escaras por decubito y los dafios psicolégicos.*

Esta demanda creciente de prestaciones asistenciales en los domicilios exige a
los agentes implicados, incluso a las instituciones responsables, a establecer
estrategias orientadas a eliminar, reducir y mitigar acontecimientos adversos
evitables, generados como consecuencia del proceso de atencion a la salud en
cualquier lugar donde se demande, ademas de proporcionar aquellas practicas
mas seguras fundamentadas en la evidencia cientifica.>’® Por tanto, abordar
estrategias dirigidas a mejorar una cultura de Seguridad del Paciente, sin duda ,se

convertird en un elemento clave de la Calidad Asistencial.
2.2. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA

El derecho a la proteccion de la salud, reconocido en el articulo 43 de la
Constitucion Espafiola, impone a los poderes publicos el deber de organizar y
tutelar la salud publica a través de las medidas preventivas y de las prestaciones y
servicios necesarios.® Estas medidas incluyen acciones dirigidas a preservar la
salud publica de la poblacion y evitar los riesgos asociados a la propia asistencia
sanitaria minimizando riesgos y Efectos Adversos (EA) y promocionando la
Seguridad del Paciente (SP).

Los primeros estudios con repercusion sobre la seguridad del paciente los
ofrece el Instituto Americano de Medicina con la publicacion del informe “To Err is
Human: Building a Safer Health System” en el afio 1999. Este documento marca
un antes y un después en la seguridad del paciente, logrando situar el problema
de los efectos adversos, en la esfera sociopolitica informando sobre la magnitud y
consecuencia de los errores en la atencion sanitaria. Dicho informe estimaba que
en Estados Unidos (EE.UU.) entre 44.000 y 98.000 pacientes fallecian anualmente
por errores médicos, cifras alarmantes que dejaban ver que el 10% de los
pacientes hospitalizados presentaban efectos adversos.** El mensaje fundamental

argumentaba que estos sucesos se producian como consecuencia de multiples
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fallos en el complejo sistema sanitario, y que eran prevenibles en un alto

porcentaje.*>

Segun la OMS, una tendencia comun en las reformas de los sistemas
sanitarios a nivel europeo e internacional es el énfasis en modelos de integracion
en la provisién de servicios.? Estos modelos proponen ,entre otras medidas,
estrategias dirigidas a la mejora de la seguridad de los pacientes (SP)
promoviendo el conocimiento y la cultura de SP entre los profesionales implicados
en la atencion directa y pacientes, disefiando y estableciendo sistemas de
informacion y notificacidn de eventos adversos para el aprendizaje, implantando
practicas seguras recomendadas segun la mejor evidencia cientifica, promoviendo
la investigacion en SP y la participacion de pacientes y ciudadanos en la gestion

de los riesgos de su propia atencion.

La Asamblea de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en la Resolucion
55.18 del 2002 reconoci6 la necesidad de promover la seguridad del paciente
como principio fundamental de todos los sistemas sanitarios.>’ Bajo el lema
“‘primero no hacer dafio” la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente 2005,
establecié un conjunto de estrategias con un enfoque global que lograra hacer
efectivas las medidas de su seguridad centradas en el propio paciente, su familia y

los cuidadores.

En linea con estos principios, una atencién de calidad debe contemplar la
seguridad del paciente tanto en el ambito de la Atencién Especializada (Hospitales
y centros de atencién especializada), de la Atencién Primaria (Centros de Salud y
Consultorios Auxiliares), como en el propio domicilio del paciente.® Es importante
destacar que los conocimientos con los que contamos sobre la epidemiologia del
error y el dafio, las causas y los factores que contribuyen a éstos asi como las

soluciones posibles pertenecen casi en su totalidad al &mbito hospitalario.> %%

En nuestro pais, la publicacion del Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos
ligados a la Hospitalizacion (ENEAS)™ primer informe espafiol sobre efectos
adversos de la asistencia sanitaria en 2006, supuso una herramienta de gran valor
para la puesta en marcha de la estrategia para la mejora de la seguridad del
paciente. Representd un hito y un importante avance en el conocimiento de los

efectos adversos de la atencion sanitaria. Dicho estudio concluyé que un 8,4% de
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los ingresados en hospitales espafioles presentaban algun efecto adverso
relacionado directamente con la asistencia hospitalaria. Esta cifra aumentaba al
9,3 % si se incluian todos los efectos relacionados con la asistencia sanitaria. El
estudio observé que una cuarta parte de los problemas que se definen como
efectos adversos tenia que ver con el tipo de enfermedad que padecia el paciente
y que las otras tres cuartas partes eran achacables al modo en el que se aplicaban
los tratamientos, como se efectlan las pruebas diagnosticas y cOmo se organiza

la atencidn sanitaria que recibe el paciente.

Estos estudios tuvieron su continuidad en el «Estudio de la Seguridad de los
Pacientes en Atencion Primaria (AP) de Salud» (APEAS), en el que se
identificaron un 11,2% de EAs por cada mil visitas. De los considerados graves, el

70% eran evitables.%*®

La mayor parte estaban ligados a reacciones
medicamentosas y a los cuidados (coincidiendo con resultados del estudio

ENEAS).

Otros estudios confirman los datos obtenidos en el estudio APEAS, destacando
gue las reacciones medicamentosas adversas pueden prevenirse en un alto
porcentaje. A su vez, estos estudios ponen énfasis en las reacciones adversas a
polimedicacion y las describen como eventos que generan ingresos hospitalarios
urgentes evitables. Por otra parte, observan que estas reacciones adversas

causan un incremento considerable de los costos de salud (costos de no-salud).?

Por su repercusion en la seguridad del paciente, otros estudios concluyen que
en el 50% de los pacientes polimedicados se detectan interacciones
medicamentosas demostrandose que el numero de interacciones es mayor en
funcion del numero de farmacos administrados. Ademas, conforme avanza la edad
y la polimedicacion el paciente puede sufrir cambios fisiolégicos propios del
envejecimiento que alteran la farmacocinética y la farmacodinamia de algunos

farmacos aumentando el riesgo de reacciones no deseadas.*®?*

Otros datos aportados por la literatura refieren los accidentes como “caidas” ya
que son el tipo de accidente en personas mayores por excelencia tanto en
cantidad entre el 80% y el 90%, como en las consecuencias que motivan

fracturas.>*%?2 Podemos decir que, en términos generales, un tercio de las
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personas mayores de 65 afos sufre un accidente y que el 60% aproximadamente
de estos accidentes se produce en el hogar.?

Estos datos reafirman que a mayor eficacia de la asistencia sanitaria, mayor
numero de pacientes que envejece con enfermedades controladas (cronicidad de
las enfermedades). Los prondsticos actuales sugieren que un 25% de la
poblacién de muchos paises podria vivir hasta superar los noventa afios® en 2030
Enfermedades que hasta hoy se consideraban mortales se han convertido en
cronicas, con las repercusiones que ello conlleva; tanto para los individuos, la

familia, los cuidadores, la sociedad, como para el propio sistema sanitario.*”’

Existe un importante riesgo de que no se pueda hacer frente a los gastos de la
asistencia institucional a los mayores si tenemos en cuenta el modelo sanitario y
medidas de accién alternativas adoptadas en cada pais. Esta situacion puede
conducir a un mayor riesgo de errores y fallos prolongados de la atencion, con la
consiguiente repercusion negativa sobre la calidad asistencial y sobre la

seguridad del paciente.?*”

No se cuestiona que la seguridad del paciente ha evolucionado y que se ha
desarrollado fundamentalmente en el ambito de la atencion hospitalaria. Los
conceptos que han orientado los estudios sobre seguridad en los hospitales siguen
siendo relevantes en atencién primaria y por qué no también en la atencion en el
domicilio. Nuevas lineas de trabajo pondran en evidencia la necesidad de
desarrollar estrategias de mejora en la prestacion de servicios sanitarios en el
hogar, asi como sistemas de notificacion y registros que evallen y cuantifiquen la
prestacion sanitaria en un entorno tan singular como puede ser el domicilio del

paciente. 182

La atencion proporcionada en el domicilio del paciente es un importante lugar
de prestacion de servicios sanitarios, sin embargo el ambito doméstico puede
plantear considerables riesgos para los pacientes, en algunos casos mayores a los
hospitalarios. La seguridad del paciente en el hogar no ha sido abordada de
manera sistematica, probablemente porque la seguridad en el contexto de la
asistencia domiciliaria requiera unos conceptos, modelos y soluciones distintos a
los desarrollados en el ambito del hospital. Esto se debe a los diferentes entornos,

a veces inadaptados, diferencias socioeconomicas, responsabilidades asumidas
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cada vez mas por pacientes y cuidadores, convirtiéndose en una fuente potencial
del error,” protocolos y estandares de calidad, supervisién, coordinacién y contexto

normativo de la asistencia domiciliaria.

Los riesgos para los pacientes en las consultas de atencion primaria y de
aquellos atendidos en el domicilio, son muy distintos de los que tienen lugar en el
hospital y estdin mucho mas relacionados con los errores por omision en la
atencion y la falta de supervision durante largos periodos de tiempo®®.
Tradicionalmente, estas areas no pertenecian al campo de la seguridad del
paciente, pero son sin duda fuente de dafio potencial. Con el objetivo de reducir la
complejidad del cuidado, se precisa de una coordinacion eficaz entre todas las
instituciones sanitarias, en particular en los puntos de transicién,” para mitigar el

riesgo y posibilitar los resultados positivos.

Por ultimo, como ya hemos sefialado, los pacientes son conscientes de sus
derechos y conocedores de los servicios y prestaciones sanitarias y aqui conviene
remarcar la importancia que adquiere el término “cultura de seguridad del
paciente” definido como “la capacidad de una organizacién para identificar,
informar e investigar los incidentes y tomar las medidas correctivas que mejoren el
sistema de atencion al paciente y permitan reducir el riesgo de recurrencia”
(concepto de calidad de la OMS).

En el afio 2004, la Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente ya propuso
programas de actuacion y notificacion para delimitar las estrategias de seguridad
del paciente incluyendo la participacion del propio paciente su familia/cuidadores.

En nuestro pais, la estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema Nacional
de la Seguridad Social (2015-2020) tiene como referente implantar y desarrollar
sistemas de notificacion de incidentes que seran analizados para coadyuvar en la

mejora de la seguridad del paciente.®

Este sistema de Informacion de Registro de Incidentes y Eventos Adversos
(SINEA), publica anualmente los datos relativos a los hechos declarados en la
Comunidad Valenciana, pero solo menciona los casos producidos en atencion

primaria y en hospital.*
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Tras un analisis de los datos publicados en el informe SINEA 2015 del nimero
de casos confirmados por el departamento de Salud, destacamos la escasez de
datos declarados respecto al volumen de consultas y visitas de asistencia
domiciliaria realizadas en AP. Considérese que para el Departamento de Salud La
Plana de 68 casos totales declarados, 8 corresponde a Atencion Primaria y 60 a
Hospital. Puede resultar preocupante la linea descendente que se dibujaria con los
datos pendientes de publicacion para SINEA 2016 en el que se prevé un descenso
de notificaciones para el mismo Departamento de Salud. De 22 casos notificados,
so6lo 1 hace referencia a AP y con referencia explicita a las dificultades para asistir
al domicilio del paciente.

Es evidente la importancia del registro sistemético y conocimiento de la
realidad del EA para prevenir, evaluar riesgos, notificar y establecer medidas con

la finalidad de reducir sus efectos desde el propio domicilio.

Ante esta situacion, se advierte que nuestro sistema sanitario no aporta ni los
recursos ni las medidas pertinentes para mejorar la calidad de la seguridad del
paciente en su domicilio. Estos objetivos deberian ser los cimientos en aras de la

seguridad del paciente.

Considerando toda la informacién consultada hasta este punto, este proyecto
de investigacion pretende conocer, analizar y evaluar el impacto de los EA sobre
las caracteristicas de los pacientes y la asistencia en el domicilio como lugar
terapéutico idoneo para aquellos que por sus caracteristicas, limitaciones o

dependencias, no pueden acudir al primer nivel asistencial.

3. BIBLIOGRAFIA MAS RELEVANTE BREVEMENTE COMENTADA.
(Al menos 3 articulos relevantes)
3.1.Charles Vincent y René Amalberti. Safer Health Care: Strategies for the
Real World. (1.2 Edicién, septiembre de 2016) Editorial Modus Laborandi,
S.L

El siguiente libro es fruto de la colaboracion entre el Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI), y la Sociedad Espafola de Calidad
Asistencial (SECA), orientado a trabajar conjuntamente para la mejora de la
Calidad Asistencial y la Seguridad del Paciente a través de diferentes iniciativas

para facilitar y difundir el conocimiento cientifico y los avances en seguridad del
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paciente a los profesionales del Sistema Nacional de Salud espafol y fomentar la
cultura de seguridad en el &mbito sanitario. Los autores, Charles Vincent y René
Amalberti, referentes mundiales en investigacién y promociéon de la Seguridad del
Paciente, reflexionan sobre los desafios de la seguridad en la asistencia sanitaria,
sus niveles de calidad asistencial, los nuevos entornos de trabajo para los
profesionales sanitarios con la inclusion de los avances tecnolégicos y la

participacion e implicacion de los pacientes en la toma de decisiones de su
proceso asistencial.

3.2. Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS, Eds. To err is human:
Building a safer health system. Committee on Health Care in America.
Institute of Medicine. Washington D: National Academy Press; 1999.
[dltima  consulta. 17_4 2017], 13(51), 69-71. Disponible en:

http://www.elsevier.es/es-revista-medicina-universitaria-304-articulo-errar-es-humano-
X1665579611240505

El informe publicado por el Institute of Medicine (IOM), “To Err is Human:
building a safer health system” es considerado como el primer informe sobre el
movimiento para la Seguridad del Paciente (SP). Este informe elevo el interés por
la Seguridad del Paciente a nivel mundial, alentando a las instituciones sanitarias a

evitar en lo posible los eventos adversos derivados de la atencion.

El mensaje de fondo de “To Err is Human” manifiesta que, siendo la seguridad
un principio fundamental de la atencion al paciente, su mejora supone una labor
compleja que afecta a todo el sistema. Si el error es tratado como un signo de la
incompetencia, insensatez o imprudencia de un individuo, en lugar de analizarlo y
aprovechar la informacion para el aprendizaje posterior, los profesionales
sanitarios seguiran teniendo dificultades para admitir o discutir sobre aquello que
en suceda en su trabajo, por verglenza, censura de los compaferos y posibles

responsabilidades legales que de ello se puedan derivar.

3.3. Aranaz, J. M., Aibar Remon, C., Vitaller Burillo, J., Mira
Solves, J. J., Orozco Beltran, D., & Terol Garcia, E. Estudio APEAS.
Estudio sobre la seguridad de los pacientes en atencidon primaria de
salud. (2008). Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo. Disponible en:

http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/estudio apeas.pdf
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Impulsado por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, el
estudio APEAS junto con otros estudios ENEAS, EARCAS, SYREC y EVACUR
son el punto de partida para conocer la magnitud y los determinantes del riesgo
asistencial en Espafa. El estudio APEAS sobre la seguridad de los pacientes en
atencion primaria definio la prevalencia sobre una muestra de 48 centros de AP de
16 CCAA en los que participaron 452 profesionales. Se estudiaron 96.047
pacientes que acudieron a consulta durante dos semanas de Junio del 2007. La
prevalencia observada de eventos adversos fue de un 11,18% de las consultas de
AP para un (IC 95%: 10.52-11.85%). El 54,7% (n=606) de los eventos adversos se
consideraron leves, el 38,0% (n=421) moderados y el 7,3% (n=81) graves. El
47,8% de los eventos adversos (n=530) estaba relacionado con la medicacion, el
8,4% (n=93) con las infecciones asociadas a la asistencia sanitaria de cualquier
tipo, el 10,6% (n=118) con algun procedimiento y el 6,5% (n=72) con los cuidados.
El 64.3% eran prevenibles y solo el 5,9% fueron graves, la mayoria de ellos

relacionados con la medicacion.
4. HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION.

Son escasos los trabajos sobre los Eventos Adversos en atencion domiciliaria y
la mayoria proporcionan una vision parcial del tema. Su practicamente nula
notificacion evidencia la falta de una cultura de seguridad del paciente. Nuestras

hipotesis de trabajo pretenden confirmar que:

I.  Conocer la prevalencia de efectos adversos que se dan en los sujetos
visitados en el domicilio influira positivamente en mejorar la calidad
asistencial.

. La elaboracion de estrategias preventivas de los EA en la Atencién
Domiciliaria puede ser altamente efectiva, al ser evitables el 70% de los EA
en general y el 80% de los EA graves en particular.

lll. La gravedad del paciente y las comorbilidades asociadas a su enfermedad
de base influirAn negativamente en la aparicion de sucesos adversos
indeseables.

IV. Disponer de instrumentos de identificacion, medicion y evaluacion de
eventos adversos influird positivamente en la seguridad del paciente.

V. Una estrategia de cultura de seguridad dirigida a profesionales sanitarios

influira positivamente en la disminucion del evento adverso.
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VI.

VII.

Una estrategia de cultura de seguridad dirigida a pacientes y cuidadores
influird positivamente en la disminucion del evento adverso.
Un entorno socio-familiar deficiente influira negativamente en la calidad de

seguridad del paciente en la atencion domiciliaria.

5. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.
5.1. OBJETIVOS GENERALES

Identificar qué sucesos adversos se derivan de la asistencia sanitaria en el
hogar del paciente, incluyendo incidentes que no ocasionan dafo para el
paciente y/o Eventos Adversos que ocasionan dafio para el paciente.
Mejorar la cultura de la seguridad del paciente a partir del andlisis y
discusion de datos obtenidos.

Implementar en los EAP estrategias encaminadas a mejorar la seguridad

del paciente en sus domicilios.

5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analizar qué factores contribuyen a la aparicién de EA, incluidos los peligros
relacionados con el hogar.

Disefiar una hoja de monitorizacion sobre los efectos adversos detectados y
Su repercusion.

Evaluar el entorno familiar y observar si éste se relaciona con el nimero y
gravedad de los efectos adversos.

Estimar si los EA y su gravedad se relacionan con la asistencia sanitaria en
el mejor lugar terapéutico del paciente y/o comorbilidades.

Identificar los sucesos adversos de mayor repercusidon que permitan

establecer soluciones correctoras para evitar el efecto adverso.

6. APLICABILIDAD Y UTILIDAD DE LOS RESULTADOS.

La informacién aportada por los resultados serad el punto de partida para

disefiar futuras lineas de investigacion que permitiran una cultura de seguridad

gue involucre a pacientes, familiares, cuidadores y profesionales.

Se dispondra de datos y resultados suficientes para calcular los costes

(personales, sociales y economicos) que suponen los EA en la asistencia

domiciliaria y trabajar programas de prevencion desde la Administracion Puablica

Sanitaria bajo el amparo de las recomendaciones internacionales.

ESTUDIO SOBRE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN ATENCION DOMICILIARIA Pagina 12



7. DISENO Y METODOS.
Previo al inicio de este trabajo se realizO una busqueda bibliogréfica

estructurada.

7.1. Estrategia de busqueda bibliografica
I. Bases de datos
Se realiza busqueda bibliogréfica de los descriptores en las principales
bases de datos, (Pubmed, la biblioteca Cochrane, SciELO, Biblioteca Virtual
en Salud, LILACS), bases de datos del Ministerio de Sanidad y Servicios
Sociales, Bases de datos del Instituto Nacional de Estadistica y paginas
web de Consejerias de Sanidad, Servicio Andaluz de Salud (SAS) y
Servicio Vasco de Salud (Osakidetza) Conselleria de Sanitat Valenciana. La
Fundacion para la Investigacion, Docencia e Innovacion en Seguridad del
Paciente (FIDISP); La Sociedad Esparfiola de Calidad Asistencial (SECA),
Google Academic.
II. Descriptores
De ciencias de la salud (DeCS) y medical subject headings (MeSH),
junto al operador booleano “AND”, se utilizO el numero singular y se
desestimo la utilizacion de truncamiento.
lll. Limites de busqueda
e Tipo estudios, articulos originales como revisiones sistematicas, ensayos
clinicos y experimentales.
e Acceso libre en espafiol e inglés.
e Horizonte temporal, tltimos 10 afios y adultos = 15 afos.
e Alguna de las palabras claves incluidas en titulo o resumen del articulo.

V. Palabras clave

Lenguaje Natural MeSH DeCS

Seguridad del Paciente | Patient Safety Seguridad del Paciente

Control de Riesgos Risk Management Gestidon de Riesgos

Error Médico Medical Errors Errores Médicos

Atencion Primaria Primary Health Care Atencion Primaria de Salud

Atencion domiciliaria Home Care Services Servicios de atencion de salud a
Domicilio
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7.2. Tipo de disefio que se utilizara

El tipo de estudio sera epidemioldgico de caracter observacional de tipo
descriptivo y prospectivo en el tiempo. Se desarrollard mediante entrevista
personal estructurada a pacientes visitados en su mejor lugar terapéutico en
cualquiera de los municipios que integran el mapa sanitario y sus Zonas Basicas

de salud del Departamento “La Plana”, elegidos por muestreo aleatorio.
7.3. Poblacion de estudio

Aquellos pacientes que no pueden desplazarse al centro de atencién sanitaria

o para los que su domicilio es su mejor lugar terapéutico.
I. Descripcion de la muestra

Todos aquellos pacientes incluidos en los siguientes epigrafes: pacientes
agudos, cronicos avanzados, geriatricos, terminales, postquirdrgicos, con
problemas de salud mental, que cumplen el criterio de poblacién estudio y
firmen documento de consentimiento informado dando su autorizacion para ser

entrevistados.

Deben estar en posesion de la Tarjeta SIP (Sistema de Informacion
Poblacional) activa y tener asignado profesional sanitarios (Médico y
Enfermero) de cualquiera de los 11 Centros de Atencion Primaria, y/o los 30
consultorios Auxiliares incluyendo los 3 Centros Sanitarios Integrales de las 9
Zonas Basicas que demarcan el Mapa Sanitario del Departamento 03 “La

Plana”, durante el periodo de estudio y que cumplan criterios de inclusion.
II. Periodo de estudio

El periodo elegido para la realizacion del estudio sera de 15 meses

comprendidos entre los meses de marzo del 2018 a junio del 2019.
[ll.  Criterios de inclusion y exclusion
Son criterios de inclusion.

e Aquellos pacientes adultos mayores de 15 afios, aleatorio para sexo
y grupo etario, con tarjeta SIP, adscritos a cualquiera de los 11

Centros de Atencién Primaria, y/o los 30 consultorios Auxiliares
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incluyendo los 3 Centros Sanitarios Integrales de las 9 Zonas
Basicas que demarcan el Departamento 03 “ La Plana”.

e Pacientes que no pudiendo desplazarse al centro de AP, son
atendidos en su domicilio habitual y permanente.

e Pacientes que no pudiendo desplazarse al centro de AP, son
atendidos en el domicilio temporal de sus familiares.

e Pacientes que siendo atendidos, firman el consentimiento informado
de participacion en el estudio.

e Pacientes con discapacidad intelectual, medida con la Escala Pfeiffer
de Valoracion metal del area cognitiva y se confirma su participacion

mediante firma del CI por familiar o representante legal.
Son criterios de exclusion.

e Aguellos pacientes que voluntariamente o bajo la tutela de
representante legal, deciden no participar en el estudio.

e Aquellos pacientes que no posean Tarjeta Sanitaria (SIP) activa
durante el periodo de trabajo de campo.

e Aguellos pacientes internos en residencias o instituciones cerradas
durante el periodo de estudio.

e Aquellos pacientes que pertenecen al grupo homogéneo bajo

epigrafe, Materno-infantil.

IV. Método de muestreo

El tipo de muestreo es probabilistico ya que todas las unidades que
componen la poblacion tendran la misma probabilidad de ser elegidas y
aleatorio ya que en la seleccion de los sujetos se asignaran numeros aleatorios

a partir del SIP.
V. Céalculo del tamarfio de la muestra

Para el céalculo de la muestra hemos utilizado el programa online de

“Calculo del tamano muestral Granmo” version 7.12.

Considerando los datos obtenidos en la Memoria de Gestion de la

Conselleria de Sanitat Universal durante el ejercicio 2016, se registraron un
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total 45.757 consultas a domicilio en Atencién Primaria AP, 15.071 visitas a
domicilio por Atencion Continuada (AC) y 8.735 visitas programadas a
pacientes Nivel 3 y UHD, en el Departamento 03 “La Plana” (a cierre de este
proyecto de investigacion, no se disponen datos de los 3 CSI del

Departamento, sobre consultas por atencién domiciliaria).

Realizados los célculos mediante aplicacion informética (Granmo” version
7.12); podemos confirmar que con una muestra aleatoria de 450 individuos es
suficiente para estimar, con una confianza del 95% y una desviacion de +/- 5
unidades porcentuales, un porcentaje poblacional que previsiblemente se
aproximard al 50%. El porcentaje de reposiciones necesario se ha previsto que
sea del 15%.

VI. Procedencia de los sujetos

La Comunitat Valenciana comprende las provincias de Castellon, Valencia y
Alicante, con una extension territorial, 23.255 km2, de los que 6.632 Km2

corresponde a la provincia de Castellon.

En 2016, el numero de ciudadanos incluidos en el SIP, es decir, dados de
alta en dicho Sistema, al que se le asigna un numero SIP y del que se recogen
datos de identificacién, localizacion, asignacion de médico y centro de atencién
primaria, modalidad de aseguramiento (datos de acreditacion) y situacion de
residencia esta cifrado en 4.970.151 hab. (Segun datos SIP de la Direccién

General de Asistencia Sanitaria).

La poblacion incluida en SIP del total de los departamentos de salud y
situacion de empadronamiento es de 4.861.439 para la Comunidad Valenciana

y para el Departamento 03 de La Plana se cifra en 185.733 SIP empadronados.

Segun memoria de Gestion de Conselleria de Sanitat Universal i Salut
Pulblica 2016, el volumen de actividad en Centros de Salud y Consultorios
auxiliares de la Comunitat Valenciana es de 37.447.956 consultas, de las que,
el 96,56 % se realizan en el centro y el 3,44% en el domicilio. Para el
Departamento 03 “La Plana” se obtienen 1.479.340 consultas en centros,
45.757 consultas a domicilio y 8 consultas por teléfono. (Fuente. ALUMBRA,

servicio de Andlisis Sistemas Informacion Sanitaria).
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Teniendo en cuenta los datos registrados en la memoria de Gestion de
Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica 2016, y para el proyecto que
nos ocupa, seguridad del paciente en atencion domiciliaria, podemos
establecer una poblacion de referencia de 69.363 pacientes con tarjeta SIP y
con epigrafes de “consulta en atencién domiciliaria” registrados en Historia
Clinica Electronica Programa ABUCASIS del Sistema de Informacién

Poblacional (SIA) para el Departamento 03 La Plana.

Total visitas atencién domiciliaria AP 45.757 hab.
Total visitas atencion domiciliaria AC 15.071 hab.
Total visitas domicilio atencion casos complejos 8.535 hab.
Nivel 3y UHD

Total epigrafe Visitas a domicilio ejercicio 2016 69.363 hab.
Dto.03 La Plana

7.4. Método de recogida de datos:

Como método para la recogida de datos, realizaremos un procedimiento de
muestreo probabilistico polietapico. En primer lugar, seleccionaremos al azar
una muestra aleatoria y representativa (mediante muestreo simple aleatorio),
entre el 100% de los centros de salud y consultorios auxiliares que integran el
mapa sanitario del Departamento 03, con un tamafio proporcional de Tarjetas
SIP.

Posteriormente, se realizara una segunda seleccion también al azar
representativa y proporcional de los diferentes cupos médicos asignados a los

EAP seleccionados.

El criterio general de eleccion consistirA en seleccionar una muestra
representativa de los Centros de Salud y Consultorios Auxiliares y de los cupos
de pacientes asignados a meédicos del Dto. 03 La Plana, que cumplan criterios
de inclusibn y guarden proporcionalidad en la seleccibn de centros

asistenciales y tamafio de poblacion SIP, segun cupo.

Si alguno de los centros y/o consultorios rehlsa su participacion en el

estudio se reemplazara por otro del mismo mapa sanitario de forma aleatoria.
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Seleccionada una muestra representativa, siguiendo criterios de inclusion y
mediante el sistema informético Granmo, los sujetos de forma secuencial serén
entrevistados por miembros del equipo de investigacion, capacitados y
entrenados para la obtencion de datos. En todo momento se preservaran
criterios de confidencialidad de la informacion que se registrara en el cuaderno

de recogida de datos (CRD) para su posterior andlisis estadistico.

7.5.Variables

I. Definicién de las variables

En nuestro estudio se combinan variables tanto cuantitativas como
cualitativas, ponderando las segundas sobre las primeras, siendo aquellas
variables que nos clasificaran el conjunto de los elementos de la muestra en
categorias bien nominal dicotomicas (sexo: varén, mujer) u ordinal que nos
permitird establecer una modalidad de variable en escala (Experiencia
laboral, menos de 1 afios; de 1-4 afios; de 5-9 afios y mas de 10 afios de

experiencia).

e Variables de identificacién: Mediante codigo alfanumérico.

e Variables sociodemograficas: Cualitativas dicotdbmicas (Tipo ZBS,
tipo centro, sexo, minusvalia, domicilio). Cualitativas politémicas
(Categoria  profesional, experiencia laboral, edad, grado
dependencia, ingresos anuales).

II.  Medicion de las variables. Formularios (Anexo V).

Las variables cualitativas seran evaluadas mediante frecuencias
relativas, y absolutas. Las variables cuantitativas se evaluaran mediante la

media y la desviacion estandar.

e Los instrumentos seleccionados para este estudio se elaboran a
partir del realizado en el estudio APEAS sobre seguridad del paciente

en AP adaptado segun técnicas de consenso.
Se mediran:

a. Factores causales de EA.
b. Origen del EA.
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Grado causalidad de la asistencia sanitaria en la lesion.
Prevenciéon de EA.

Efecto sobre el paciente.

-~ o o O

Posibles intervenciones para evitar el problema.

Impacto sobre el paciente

o «Q

atencion recibida a consecuencia del problema

factores de riesgo del paciente.

e Se utilizaran las Escalas para la valoracion general de los pacientes:

a. Percepcion y manejo de la salud:

(Tinnetti- Evaluacion de la marcha y el equilibrio). A mayor
puntuacion >> menor riesgo. <19: Riesgo alto de caidas. 19-24:

Riesgo de caidas.

b. Factores de riesgo del paciente.

c. Nutricional metabdlico:

(NSI- Evalta la Salud Nutricional). 0 a 2: Bueno; 3 a 5: Riesgo

nutricional moderado; 6 o0 mas: Riesgo nutricional alto.

Valoracion del riesgo de Ulceras por presion), (Braden -
Bergstrom). Riesgo Alto: puntuacion <13; Riesgo Moderado:
puntuacion entre 13 y 14; Riesgo Bajo: si <75 afos, puntuacion 15

-16; si > 75 afos, puntuacion 15 -18.
d. Actividad — ejercicio:

(Barthel — Escala de actividades basicas de la vida diaria).
Maxima puntuacion: 100 puntos (90 en el caso de ir con silla de
ruedas); Dependencia Total: <20 Dependiente Grave: 20 — 35;

Dependiente Moderado: 40 - 55 Dependiente Leve: >60

(Lawton — Escala de actividades instrumentales de la vida
diaria). Mujeres Dependencia 0-1 Total 2-3 Grave 4-5 Moderada
6-7 Leve 8 Autdbnoma; Hombres Dependencia 0 Total 1 Grave 2-3

Moderada 4 Leve 5 Auténomo.
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(EVAA - Escala de Valoracion de la Autonomia para el
Autocuidado). Los grados de autonomia oscilan entre 1 y 10. A

mayor puntuacion, menor grado de autonomia.

(Escala de Discapacidad de Oxford Rankin modificada). 0. Sin
sintomas. 1. Sin incapacidad importante. 2. Incapacidad leve. 3.
Incapacidad moderada. 4. Incapacidad moderadamente severa. 5.
Incapacidad severa.

e. Cognitivo-Perceptivo:

SPSMQ -Pfeiffer — (Valoracion metal del area cognitiva). 0-3
errores: Funcionamiento intelectual normal, 4-7 errores:
Funcionamiento intelectual deficitario. Sospecha de deterioro; 8-

10 errores: Déficit intelectual severo.

TIN corto — (Test del informador .Se tendran en cuenta
variables sociodemograficas y biolégicas); A partir de 57, es

indicativo de deterioro cognitivo.
f. Tratamiento Farmacol6gico:

Test Morinsky - Green — Levine, (Adherencia al tratamiento
farmacoldgico); El paciente es considerado como cumplidor si se
responde de forma correcta a las 4 preguntas, es decir,
No/Si/No/No.

g. Socio-Familiar:

(Escala Gijon de valoracién socio-familiar en el anciano para
deteccién del riesgo social); De 5 a 9 Buena/aceptable situacion

social; De 10 a 14 Existe riesgo social; Mas de 15 Problema social

Test de Zarit, (Escala de sobrecarga del cuidador); <47 no

sobrecarga; 47-55 sobrecarga leve; >55 sobrecarga intensa.
e Cuestionario de riesgos y/o Peligros.

Ante la falta de escalas y procedimientos de identificacion de

posibles exposiciones y riesgos para la salud en el hogar, se desarrollé y
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verificd un “check list” (pendiente validacion en Espafia), adaptado del
realizado por Junta de Revision Institucional de la Universidad de
Columbia USA, en el que se evaluaron los riesgos y peligros potenciales
para la salud en la vivienda y su repercusion sobre los cuidados y

atencion de salud en el hogar.

La lista de verificacion consta de 33 items con respuestas

categoricas en los que se evallan los siguientes riesgos:

Riesgos de caidas.
Riesgos bioldgicos.
Riesgos eléctricos
Riesgos quimicos

Riesgos de incendio.

-~ ® 2 0 T o

Otros riesgos

e Procedimiento.

Concertada previamente la visita con el paciente en su domicilio,
el equipo investigador cumplimentara el cuestionario a los pacientes
asignados, identificando riesgos presentes y potenciales en la vivienda,
Acontecimiento Adversos (AE) prevalentes o en fase de secuelas,
independientemente del lugar donde se originaron. Introducira los datos
en el cuaderno disefiado para tal efecto, asegurando la confidencialidad

mediante un registro ciego para la direccion del estudio.
7.6. Estrategia de analisis estadistico

En una primera fase se desarrollara un estudio descriptivo observacional
prospectivo que se llevara a cabo en la muestra seleccionada de entre las 9

Zonas Basicas de salud del Departamento 03 “La Plana”.

Es descriptivo porque su finalidad es utilizar datos concretos que describen
la situacion real de la seguridad del paciente en atencion domiciliaria de los 11
Centros de Atencion Primaria, y/o los 30 Consultorios Auxiliares incluyendo los
3 Centros Sanitarios Integrales. Es observacional porque el equipo investigador

no manipula, sino que solo se limita a observar lo que ocurre de forma natural
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sin intervencién alguna. Por Gltimo, es prospectivo porque en su inicio nos
basaremos en los datos obtenidos entre los meses de Sept- 2018 a Marzo del
20109.

En una segunda fase se realizara un estudio con componentes analiticos
mediante el andlisis de la influencia de las variables independientes sobre la

variable dependiente.

Para el estudio descriptivo, las variables cualitativas seran evaluadas
atendiendo a las frecuencias relativas y absolutas. Las variables cuantitativas
se evaluardn mediante la media y la desviacién estandar, tras comprobar test
de homocedasticidad. Si no se ajustaran a una curva de normalidad se

calcularian medianas y percentiles.

Las variables cualitativas se expresaran como valor absoluto y porcentaje,
con la estimacion del 95% de intervalo de confianza. Las variables cuantitativas
se expresaran como media +/- desviacion tipica. La correlacion de las variables
cuantitativas entre si se medirdn por medio de la correlacion de Pearson o
Spearman. Se utilizara la prueba Chi- cuadrado para variables categoéricas y
pruebas T student para variables cuantitativas. Se evaluard la fuerza de
asociacion mediante contraste de medias. El analisis estadistico se realizara
con el sistema informatico SPSS v.20 y/o Excel 2010, aceptando un nivel de

significacién p < 0,05.
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8. CALENDARIO PREVISTO PARA EL ESTUDIO.
La duracion del proyecto sera de 15 meses, desde su inicio en Marzo del
2018 hasta conclusion junio 2019, segun se detalla en diagrama de Gantt

adjunto.

ARO ACTIVIDAD

2 3)4als5 6]7]8 olso]ninlilafslals]e]7

Revision Bibliografica

Eleccion Instrumentos

Disefio Protocolo

Redaccién marco tedrico

Presentacion Proyecto
Gerencia Departamento 03

Presentacion Proyecto CEIC
de AP C. Valenciana

Disefio base de datos

Recogida de Datos

Analisis de Datos

Resultados

Discusién, Conclusiones

Publicacién

9. LIMITACIONES Y POSIBLES SESGOS.

Una de las principales limitaciones del estudio es la falta de un grupo control
comparable que sirva de referencia y sobre el que se pueda comparar resultados a
la vez que confirmar si son debidos a la variable independiente o a otras que no se

han controlado.
9.1. Sesgos de seleccidn

Vienen determinados por los criterios de inclusion y exclusion. Si bien se ha
intentado definir criterios de azar en la seleccion tanto de centro como de
sujetos, la decision de participar, nivel de estudios, la supervivencia durante el
periodo de trabajo de campo y las dificultades de comprension de
comunicacion, dificultades cognitivas, pueden darse en sujetos seleccionados

e influir en la validez de los datos.
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9.2. Sesgo de medicion

Para limitar el sesgo de medicion, se propusieron criterios de inclusion
realista a la diversidad de sujetos y se disefid un manual o guia explicativa de
las variables del estudio que sirvio de entrenamiento al entrevistador. Es
previsible encontrar en determinados sujetos, sesgos de recuerdo o de
memoria ya que nuestro cuestionario tiene una alta variabilidad que podria
dificultar recuerdos de forma precisa y completa de hechos pasados.
Reconocemos que la ausencia de trabajos previos que sirvan para comparar
nuestros resultados limita la sensibilidad del instrumento de medicion

(formulario).
9.3. Sesgo de confusion

Para evitar situaciones de confusion entre las variables, se intentd
especificar los criterios de inclusién y exclusion buscando la homogeneidad
entre los sujetos incluidos, con el riesgo conocido de disminuir la validez

externa por las restricciones de la poblacion.

10. PROBLEMAS ETICOS.

10.1. Comité Etico de Investigacién Clinica

Se solicitara al Comité Etico de Investigacion Clinica de AP de la
Comunidad Valencia (CV) tal y como viene establecido en las normas sobre
investigacion en humanos, que el proyecto de investigacion cumple con los
requisitos de idoneidad segun sus objetivos, que la capacidad del investigador
principal y los medios son apropiados, que el procedimiento para conseguir el
Cl es el adecuado y el tratamiento de los datos obtenidos se realizara conforme

a la legislacion vigente de proteccion y confidencialidad. (ANEXO 1)
10.2. Modelo de Consentimiento informado

Se prestara por escrito a todo paciente que voluntariamente decida
participar en el estudio previa informacion y comprension de las caracteristicas
y objetivos del estudio como viene previsto en el art 8.2 de la Ley 41/2002

basica reguladora de la Autonomia del Paciente. (ANEXO 1).
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10.3. Métodos utilizados para minimizar los posibles riesgos principales.

Se respetaran los principios éticos del informe Belmont de 1978 y la
Declaracion de Helsinki de 1964 a instancias de la Asociacion Médica Mundial
actualizada en 2008 sobre principios éticos que rigen la investigacion en
humanos. Se tendra presente el convenio de Derechos Humanos vy

Biomedicina del Consejo de Europa.
10.4. Ley de proteccién de datos.

Se garantizard la proteccion, el anonimato y la privacidad de los datos
obtenidos durante el estudio de campo y posterior analisis de ellos, como asi
viene regulado en la Ley Organica 15/1999 del 13 de diciembre, de Proteccion
de Datos de Caracter Personal. De igual manera se facilitara al paciente Hoja
de Informacion, indicandole su participacion voluntaria una descripcién general

del proyecto y los beneficios de su participacion. (ANEXO 1)
10.5. Beneficios potenciales

Consideramos que su participacion en este estudio no entrafia ningun
riesgo afadido a su salud. Es posible que no obtenga ningun beneficio por su
participacion, pero podra conocer mejor que aspectos de su atencion directa
pueden entrafiar riesgos para su salud asi como factores contribuyentes de su

aparicion y como prevenirlos.

11. PLAN DE EJECUCION.

11.1. Inicio proyecto, marzo 2018.
Planteadas las preguntas iniciales, ¢ Qué? ;Cémo? ¢ Cuando? y ¢ Por qué?

A propuesta del Investigador principal se Elabora y analiza cada una de las
etapas del proyecto de investigacion “Seguridad del Paciente en Atencion
Domiciliaria. Se disefiaran estrategias del proyecto, se concretara circuito de
informacion, asignacion de tareas entre los miembros del equipo, asi como
elaboracién de presupuesto. Todo ello previo a la aprobacién por parte del
Comité Etico de Investigacion Clinica de AP de la CV y su presentacion a la

Gerencia del Departamento 03 La Plana.
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11.2. Junio 2018 — Agosto 2018

Reunidon equipo investigacion, puesta en comun informacion relevante.
Definicion fase conceptual del proyecto, marco de referencia, hipotesis de
investigacion y objetivos. Una vez aprobada la solicitud del proyecto tras
verificacion de requisitos cumplidos, por el Comité Etico de Investigacion
Clinica de AP de la CV.

Eleccion de instrumentos de medicion disefio del estudio tamafio de la
muestra, cronograma de metodologia del estudio. Inicio disefio base de datos
del estudio, eleccion de variables, validacion si procede.

11.3. Septiembre 2018 — Marzo 2019

Reunién del equipo investigador, seguimiento y puesta en comun de datos
aportados hasta el momento. Inicio estudio de campo y recogida de datos que
se trasladaran al cuaderno de recogida de datos disefiado. Previamente,
redaccion consentimiento informado para autorizacion previa a inclusién en
estudio. Redaccion CI para autorizaciébn por representante legal y/o tutor
Cumplimentaciéon documento compromiso investigador. Establecidos criterios
de seleccién poblacion. Disenar listados, distribucion de pacientes entre
miembros equipo investigador. Informar a entrevistadores del manual

cumplimentacion y explicacion de variables incluidas en el estudio.

Informar a entrevistadores de una carta explicativa del estudio a los
pacientes incluidos en el proyecto incidiendo en los aspectos éticos y
confidencialidad de datos.

Programar/concertar visita entrevista. Inicio estudio de campo.

Inicio verificacion de datos, volcado a cuaderno de datos analisis

estadistico.
11.4. Marzo 2019 — Junio 2019

Reunion del equipo investigador puesta en comun resultados trabajo de

campo, notificacion incidentes durante el desarrollo.
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Revision historias clinicas, verificacion final de datos, mecanizacion de
datos recopilados, analisis estadisticos elaboracion de documento final

discusion y conclusiones del estudio.

Redaccion y publicacion de resultados (segun validez externa), en revistas
cientificas de impacto nacional y/o internacional, congresos cientificos de

repercusion contrastada.
12. ORGANIZACION DEL ESTUDIO.

Todas las personas que participan en el proyecto como investigadores han
participado como co-investigadores en otros estudios de corte similar, tienen una
dilatada productividad cientifica con varios articulos originales publicados en los
altimos cinco afios asi como comunicaciones en congresos tanto nacionales como
internacionales. Por tanto, estan perfectamente capacitados para desarrollar y
liderar este proyecto de investigacion de titulo Estudio sobre la seguridad del

paciente en atencion domiciliaria.
12.1. Instalaciones, instrumentacion si fuera necesario

El Equipo de investigacion cuenta con estructuras fisicas y medios
materiales facilitados por la propia Conselleria tras aprobacion del proyecto por
el CEIC. Asi, el equipo de investigacion dispondra de la biblioteca del propio
centro de salud y Aula de informética del Departamento de La Plana comun a
la mayoria de los integrantes del equipo investigador equipada con el soporte
informético suficiente, ordenadores impresoras y/o escaneres, acceso a

internet y otros recursos adecuados a las exigencias del proyecto.
13. PRESUPUESTO.

Teniendo en cuenta la explicacion anterior, se detalla en el siguiente

presupuesto las necesidades econdmicas desglosadas segun capitulos (Capt.)

A. Capt. Personal. El equipo de Investigacion estarA compuesto por
Investigador Principal mas tres Investigadores colaboradores. El
personal colaborador sera contratado media jornada, tres dias por

semana.
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B. Capt. Material y suministros. Para la realizacién del trabajo de campo, se
valora la adquisicion de 5 tablets a una media de 450€ por unidad.

C. Capt. Dieta y Kilometraje. Se establece a 0.19€ coste medio por
kilbmetro y una media de 50 km diarios, tres dias por semana durante 8
meses.

D. Capt. Gastos extras. Se considera una provision de fondos de un 5% en

este capitulo.

PEESLIMUESTO: SOILRCT TAD Y

PERSOMAL EURDS

Gastos de personal: Tres investizadores colaborsdores 1,2
jorradad 12 dias mensualesy E meses

Subtotal 9 B30 ewros
MATERIAL VW SUMINISTROS

Adguisicicn de biemes y contratacion de servicios:
[irreertarisnis, funsibée §otros gastos] Tabbet 5 P,
Cortratacion de servicio de analisis estsdistioo
1. 500 euross
Publicecion revista impectoy presermtacion comgneso nacional v
wirtusa 3. 750 muros

Subtotal
17 340 =wros

DHETAS ¥ KILOMETFLAIE
Deecplaromientos reunioness vy trabaje de campo (0019 € JERA)

3. 61E muros

OTROS GASTIOS WARLABLES

Pressntacion en Comngreso Intermacional 2 400 muros

Costes Imdirectos: | Maximo 5%) 1 169 4 euros
Subtotal 24 S557.4 Euros
o 185 44370, 33 Ewrces
TOTAL PRESUIPUESTO ZB 977 T Euros
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15. ANEXOS:

ANEXO |: CARTA SOLICITUD AL CEIC

A

oeekrramenT e saLur o LA PLANA

Hospital Universitari de la Plana

ANEXO I: CARTA SOLICITUD AL CEIC

SOLICITUD AUTORIZACION PROYECTO INVESTIGACION
(Adjuntar Proyecto de Investigacion)

NOMBRE y APELLIDOS: MARTIN FLORES SALDANA
CATEGORIA:

CENTRO DE TRABAJO:

Teléfono:

Correo Electronico: flores_ mar@qgva.es

SOLICITA: A los miembros del Comité Etico de Investigacién Clinica del
Departamento 03 “La Plana”, tras evaluar la propuesta del proyecto de
investigacion que se presenta y tras verificar el cumplimiento de los requisitos
necesarios de idoneidad del protocolo en relacion a los objetivos planteados y que
el procedimiento para conseguir el consentimiento informado es el adecuado
justificando los riesgos y molestias previsibles para el paciente en beneficio de los
resultados esperados, informe favorable para la realizacidén del siguiente proyecto
que lleva por.

TITULO: “Estudio sobre la Seguridad del Paciente en Atencion Domiciliaria”

Firma del Solicitante Firma de Direccion,

Autorizacion del Gerente

Responsable del Centro o Servicio

DEPARTAMENTO DE SALUD DE LA PLANA

ESTUDIO SOBRE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN ATENCION DOMICILIARIA Pagina 32


mailto:flores_mar@gva.es

ANEXO Il: HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE
TITULO del Proyecto Investigacion:
1.- Introduccion:

Como Grupo de Investigacion integrado por profesionales de dilatada
experiencia en Atencion Primaria nos dirigimos a usted para invitarle a
participar en un proyecto de investigacion aprobado por el Comité Etico de
Investigacion Clinica del Departamento de Salud 03 “ La Plana” de Villarreal
Castellon que cumple con los requisitos legales y cientificos propios de estos
trabajos. La intencién de este documento es que usted reciba la informacion
correcta y suficiente para que pueda evaluar y juzgar si quiere o no participar
en este estudio. Para ello,lea esta hoja informativa y nosotros le aclararemos
cuantas dudas le puedan surgir, ademas puede consultar con las personas
gue considere oportuno.

2.- Participacion Voluntaria

Su participacion en este proyecto es VOLUNTARIA. Puede decidir no
participar y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se
altere la relaciéon con su médico, enfermera u otros profesionales de la salud,
ni se produzca perjuicio alguno en su tratamiento.

3.- Descripcion General del Proyecto.

La atencion proporcionada en el domicilio del paciente es un importante ambito
de prestacion de la asistencia sanitaria, sin embargo la seguridad del paciente
en el hogar no ha sido abordada de manera sistematica. El ambito doméstico
puede plantear considerables riesgos para los pacientes, en algunos casos
mayores a los hospitalarios. Actualmente, no se dispone de estudios validos
en Espafia que evallen los riesgos de la atencion sanitaria que se presta en
los hogares de los pacientes.

Los objetivos de este estudio son.

- Identificar que sucesos adversos se derivan de la asistencia sanitaria en
el hogar del paciente incluyendo incidentes ( sin dafios para el paciente)
y/o Evento adverso ( con dafio al paciente)

- Favorecer el aprendizaje y la cultura de la seguridad del paciente a
partir del analisis y discusion de las caracteristicas de los pacientes en
su lugar terapéutico y de la asistencia que se asocia a la aparicion de
EA.

- Implementar en los EAP estrategias encaminadas a mejorar la
seguridad del paciente en sus domicilios.
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4.- Beneficios.

Consideramos que su participacion en este estudio no entrafia ningun riesgo
afladido a su salud. Es posible que no obtenga ningun beneficio por su
participacion, pero podra conocer mejor qué aspectos de su atencion directa
pueden entrafiar riesgos para su salud, qué factores contribuyen a su aparicion
y cOmo prevenirlos.

5.- Confidencialidad.

La informacion obtenida sera andnima y solo sera accesible al investigador
principal y sus colaboradores. Sera tratada con confidencialidad, segun lo
dispuesto en la Ley Organica 15/1999 del 13 de diciembre de Proteccion de
Datos de Caréacter Personal.

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION

Equipo Investigador
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ANEXO Ill: HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITO DEL
PACIENTE

TITULO del Proyecto:

(Este documento se firmara por duplicado quedandose copia el investigador y
otra el paciente)

He leido la hoja de informacion al paciente que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He recibido suficiente informacién sobre el estudio.

He hablado con: (Nombre Investigador)..........ccccooiiiiiiiiiiiiiiiiniennnan,

Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
- Cuando quiera.
- Sin tener que dar explicaciones.
- Sin que ello repercuta en mis cuidados médicos.
Y, por lo tanto, presto liboremente mi conformidad para participar en el estudio.
Fecha: ...
Firma del participante: ...........ccoooviiiiiiiii e
Firma del investigador: ..o
Firma del cuidador/familiart: ...

* SOlo en caso de que el paciente no pueda firmar el consentimiento

informado.
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ANEXO IV: COMPROMISO INVESTIGADOR PRINCIPAL.
D/D?

Servicio:

HACE CONSTAR:

Que conoce y acepta participar como Investigador Principal en el Proyecto
Titulado

Que se compromete a que cada sujeto sea tratado y controlado siguiendo lo
establecido en el protocolo autorizado por el Comité Etico de Investigacion y
de acuerdo con las Normas de BUENA PRACTICA CLINICA Y
DECLARACION DE HELSINKY.

Que cuenta con los recursos materiales y humanos necesarios para llevar a
cabo el proyecto de investigacion, sin que ello interfiera en la realizacion de
otro tipo de estudios ni en otras tareas que habitualmente tiene
encomendadas.

En......... B o Y s P e—— de........ Del 2017

Firmado:

Investigador Principal
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ANEXO V: ABREVIATURAS

AC. Atencién Continuada.

AE. Acontecimientos Adversos.

ALUMBRA. Servicio de Andlisis Sistemas Informacién Sanitaria.
AP. Atencion Primaria.

APEAS. Estudio de la Seguridad de los Pacientes en Atencion Primaria de
Salud.

CCAA. Comunidades Autonomas.

CEI. Comité Etico de Investigacion.

CEIC. Comité Etico de Investigacion Clinica.
Cl. Consentimiento Informado.

CRD. Cuaderno de Recogida de Datos.
CSI. Centro salud Integral.

Dto. Departamento.

EA. Efectos Adversos.

EAP. Equipos de Atencion Primaria.

EARCAS. Eventos Adversos en Residencias y Centros Asistenciales

Sociosanitarios.

EE.UU. Estados Unidos.

ENEAS. Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos.

EVAA. Escala de Valoracion de la Autonomia para el Autocuidado.

FIDISP. Fundacion para la Investigacion, Docencia e Innovacion en Seguridad

del Paciente.
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IOM. Institute of Medicine.

LILACS. Literatura Latino-Americana en Ciencias d la Salud.
NSI. Nutrition Screening Initiative.

OMS. Organizacion Mundial de la Salud.

PICO. Paciente Intervencion Comparacion Outcomes.

SAS. Servicio Andaluz de Salud.

SciELO. Scientific Electronic Library Online.

SECA. Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial.

SIA. Sistema de Informacion Ambulatoria.

SINEA. Sistema de Informacién de Registro de Incidentes y Eventos Adversos.
SIP. Sistema de Informacion Poblacional.

SP. Seguridad del Paciente.

SPSMQ. Short Portable Mental State Questionnaire.

SPSS. Statistical Package for the Social Sciences.

SYREC. Seguridad y riesgo en el enfermo critico.

UHD. Unidad de Hospitalizacion a Domicilio.

USA. United States of America.
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ANEXO VI

TiTULO:
ESTUDIO SOBRE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN ANTENCION DOMICILIARIA

CRD

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS

- INCIDENTE: Factores desencadenantes de eventos adversos

- PELIGROS: Factores de exposicion y riesgos para la salud en el hogar

- TINETTI: Evaluacion de la marcha y el equilibrio

- NSI: Evaluacion de la salud nutricional

- BRADEN: Valoracion del riesgo de Ulceras por presion

- BARTHEL: Valoracion de las actividades basicas de la vida diaria

- LAWTON: Escala de actividades instrumentales de la vida diaria

- EVAA: Escala de valoracio nde la autonomia para el autocuidado

- PFFEIFER: Valoracion mental del area cognitiva

- TIN CORTO: Test del informador

- MORISKY: Adherencia la tratamiento farmacoldgico

- GIJON: Escala de valoracion socio-familiar

- ZARIT: Sobrecarga del cuidador

ALUMNO: FLORES SALDANA, MARTIN

Master Universitario de Investigacion en Atencién Primaria
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ANEXO V

TiTULO:
ESTUDIO SOBRE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN ANTENCION DOMICILIARIA

CRD

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS

- INCIDENTE: Factores desencadenantes de eventos adversos

- PELIGROS: Factores de exposicidn y riesgos para la salud en el hogar
- TINETTI: Evaluacion de la marcha y el equilibrio

- NSI: Evaluacion de la salud nutricional

- BRADEN: Valoracion del riesgo de Ulceras por presion

- BARTHEL: Valoracién de las actividades basicas de la vida diaria
- LAWTON: Escala de actividades instrumentales de la vida diaria
- EVAA: Escala de valoracio nde la autonomia para el autocuidado
- PFFEIFER: Valoracion mental del area cognitiva

- TIN CORTO: Test del informador

- MORISKY: Adherencia la tratamiento farmacoldgico

- GUJON: Escala de valoracion socio-familiar
- ZARIT: Sobrecarga del cuidador

ALUMNO: FLORES SALDANA, MARTIN

Master Universitario de Investigacion en Atencion Primaria
Curso: 2016 - 2017
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FORMULARIO PARA LA IDENTIFICACION DE INCIDENTES Y EFECTOS ADVERSOS EN ATENCION PRIMARIA

DATOS DE CENTRO

Tipo ZBS

DATOS PACIENTE

DUrbano

DRura\

Tipo Centro

Edad

INDICAR SI EL PACIENTE PRESETNA ALGUNO DE LOS SIGUIENTES FACORES DE RIESGO

D Centro de Salud

D Consultorio Auxiliar

DEntre 15y 44 afios DEntre 45y 64 afios
DEntre 65y 74 afios DEntre 75y 84 afios
DMayor de 85 afios

Sexo

F.R. Intrinseco

CATEGORIA PROFESIONAL

EXPERIENCIA LABORAL

[CImedico de familia
D Enfermeria
DTraba]ador Social
D MIR

D ER

DMenos de 1 afio
DDe lad4afios
DDe 5a9afios
|:|10 0 mas afios

DHombre DMujer

Grado de Dependencia

DI. Moderada DII. Severa
DIII. Gran Dependente

Minusvalia

-l o
DGRADO (Escribir el nimero en el recuadro en caso afirmativo)

Domicilio

Dlnsuficiencia renal DDrcgad'\ccio’n DHipenens'\én
DDiabetes Dobesidad DAlcohol'\smo
DNeoplasia DHipoalbuminemia DDéficit visual
Dlnmunodeficiencia DUIcera por presion DDéficit auditivo
DEnfermedad pulmonar crénica DMaIfcrmaciones DHipercolesterolemia
DNeutropenia Dlnsuficiencia Cardiaca DDepresic’m
Dcirrosis hepdtica D Enfermedad Coronaria DV\H

DTabaco

F. R. Extrinseco

[JHabitualy permanente [remporal de famitiar

Ingresos anuales (€)

[Js000-15000 [J15000-30000
[J30000-a5000 [Js000-60000
[Js0000 0 mas

DSonda urinaria abierta DTraqueostomia DColostomia

DSonda urinaria cerrada DTerapia inmunosupresora DSonda nasogastrica

DNutricidn enteral Doxigenoterapia DPolimedicacién

DTratamientus endovenosos

¢En qué nivel asistencial ocurrié el problema?

DAtencién urgente en Atencién Primaria
Dlngreso hospitalario previo
[Jvisitas medicas de Atencion primaria

[Jvisites de enfermeria de Atencién Primaria Consultas de Atencion especializada

DVAD DTrabajador Social
DAlta hospitalaria D Otros (fisioterapia,...)/EAPS




FORMULARIO PARA LA IDENTIFICACION DE INCIDENTES Y EFECTOS ADVERSOS EN ATENCION PRIMARIA

¢Cudl de esas afirmaciones describe mejor el impacto sobre el paciente?

Sefiale todos los efectos que se produjeron en el paciente (l1)

D El efecto no ha ocurrido, pero estuvo a punto de ocurrir

D Elincidente ha ocurrido, pero fue detectado antes de que afectara a un paciente
DEI incidente ha ocurrido y ha afectado a un paciente, pero el paciente no ha sufrido dafio
D El efecto ha ocurrido y el paceinte ha sufrido un dafio temporal

D El efecto ha ocurrido y el paciente ha estado en situacién critica (ej: parada cardiaca)

D El efecto ha ocurrido y el paciente ha sufrido un dafio permanente

D El efecto ha ocurrido y el resultado del mismo ha sido la muerte del enfermo

Relacionados con los cuidados

[rrevitis
DUIcera por presion

DQuemaduras, erosiones, caidas y contusiones (incluyendo fracturas consecuentes

DLesic’n de cidtico por inyectables

[Jotras consecuencias de los cuidados

Relacionados con la medicacion

Sefiale todos los efectos que se produjeron en el paciente (1)

Relacionados con un procedimiento

[JHemorragia o hematoma relacionadas con intervencién quirirgica o procedimiento
DHematuria relacionada con sondaje

DTrastorno circulatorio (férula muy ajustada)

D Dehiscencia de suturas

D Serosas, abscesos o granulomas

D Perforacion timpanica

Dotras icaci debidas a un pr imiento

Relacionados con infeccién nosocomial

D Infeccién de herida quirdrgica y/o traumatica

D ITU asociada a sondaje

D Bacteriemia asociada a dispositivo

Dlnfeccidn oportunista por tratamiento inmunosupresor o uso de antibiéticos
D Infeccion de ulcera por presion

DNeumonia por aspiracion

DNauseas, vomitos o diarrea secundarios a medicacion

DMaIestar o dolor por farmacos (epigastralgia)

DPruritc, rash o lesiones dérmicas reactivas a firmacos o
apositos

I i-‘m.' iones aérgicas si

DCefalea por farmacos

DAlteraciones neuroldgicas por farmacos

DEstreﬁimienlo

DO(ros efectos secundarios (tos, disnea, sequedad de boca, ...)
DHipotens'\én por farmacos
D Mal control de la tension arterial
DHemorragia por digestiva alta
Generales

DHemorragia por anticoagulacién
|:||AM, AVC, TEP, TVP
DDesequ'\l'\brio de electrolitos
DEdemas, insuficiencia cardiaca y shock

DAI(eracio’n del ritmo cardiaco o actividad
eléctrica por farmacos

[Jatteracién funcional (renal, hepatica, tiroidea,
)

D Mal control de la glucemia

DNeutropenia

Efectos locales o fiebre tras vacuna o farmaco

DME| manejo del dolor

DPeor curso evolutivo de la enfermedad de base
DNecesidad de repetir el procedimiento o visita

Otros

DAnsiedad, estrés o depresion

Dotra consecuencia

D Ningun efecto




FORMULARIO PARA LA IDENTIFICACION DE INCIDENTES Y EFECTOS ADVERSOS EN ATENCION PRIMARIA

¢Qué atencion recibio el paciente a consecuencia del efecto adverso?

Indique todos los factores causales del efecto adverso ()

D La atencién sanitaria no se vio afectada

D Requirié un nivel mas elevado de observacion y monitorizacién en AP
DRequirid una prueva adicional (radiografia, analisis, ...) en AP

DTratamiento médico o quirtrgico adicional (antibiéticos, cirugria menor, ...) en AP

DRequirid una nueva consutla o derivacion a Atencién Especializada o Urgencias sin ingreso

D Requiere hospitalizacion: Tto de soporte vital (intubacion orotraqueal, RCP, intervencion quirurgica)

Relacionados con la gestion

DDU plicidad de historia clinica
DPérd'\da de documentos
DEquivccacibn en la informacién sanitaria

DlResultados de pruebas de otros pacientes)

DErrcr en la identificacion del paciente
DLista de espera prolongada

DProb\emas con la historia informatizada

Dcitacién errénea

Relacionados con la medicacion

D Error de diagnéstico

DRetraso en derivacion a atencion especializada

D Retraso en el diagndstico

Relacionados con la comunicacién

Indique todos los factores causales del efecto adverso (1)

Relacionados con la medicacion

[Iram

D Medicamento erréneo

D Dosis incorrecta

DOmisidn de dosis, medicacién o vacuna
D Frecuencia de administracién incorrecta
D Error de preparacion o manipulacion
D Monitorizacién insuficiente

D Error de dispensacion

D Paciente equivocado

D Duracién del tratamiento incorrecta
D Falta de adherencia al tratamiento

D Interaccién medicamentosa

DComunicacidn médico - paciente

DComunicacidn enfermeria - paciente

DComunicacidn médico - enfermeria

DBarrera idiomatica

Dotro diferente a los anteriores

DComunicacidn médico - cuidador

DComunicacidn enfermeria - cuidador

DComunicacidn médico - médico

D Barrera cultural

Relacionados con los cuidados

D Manejo inadecuado del paciente

Dlnadecuado manejo de signos de alerta

DManejo inadecuado de la técnica
DMantenimiento inadecuado de catéteres

Otros

Otras causas:




FORMULARIO PARA LA IDENTIFICACION DE INCIDENTES Y EFECTOS ADVERSOS EN ATENCION PRIMARIA

¢En qué medida ha sido la asistencia sanitaria la causante de la lesién? Valore en una escala de 6 puntos la evidencia de posibilidad de prevencién
D 1- Ausencia de evidencia de que el incidente se deba al manejo del paciente Dl— Ausencia de evidencia de posibilidad de prevencién
[J2- minima probabilidad de que el manejo fuerala causa [J2- minima posibilidad de prevencion
D3— Ligera probabilidad de que el manejo fuera la causa DB— Ligera probabilidad de prevencion

D4— Moderada probabilidad de que el manejo fuera la causa DA— Moderada probabilidad de prevencion
5 £s muy probable que el manejo fuerala causa [Js- etevada posibilidad de prevencién
DE— Total evidencia de que el manejo fuera la causa del incidente/efecto adverso DG— Total evidencia de posibilidad de prevencion
Resuma que es lo que ocurrid y cudl cree usted que fue la causa ¢Qué es lo que se podria haber hecho para evitar este problema?

A su juicio, ¢Hay alguna evidencia de que el EA se podria haber evitado?

s Cvo




PELIGROS: Factores de exposicion y riesgos para la salud en el hogar

RIESGO DE CAIDAS (marcar las afirmaciones)

DExiste suelo de ducha / bafiera antideslizante

DExisten agarraderas para salir / entrar en la ducha / bafiera
DExisten alfombrillas antideslizantes en el bafio préximo a ducha / bafiera
DPoca iluminacion

DAlfombrillas sueltas o desgastadas

DSuperficies irregulares o resbaladizas

DExceso de desorden

DMobiIiario situado con torpeza

DMobiIiario bloqueando salidas

DBarreras arquitectonicas (escaleras, peldafios, suelo a diferente nivel, ...)

RIESGO BIOLOGICO (marcar las afirmaciones)

DPresencia de cucarachas

DAIimentos no almacenados en lugares apropiados

DAImacenamiento un mismo espacio de productos alimenticios y no alimentos
DPresencia de insectos como hormigas, pulgas, piojos, ...

DPresencia de ratas y/o ratones en casa

DPresencia de moho y/o hongos

DEvidencia de alimentos en mal estado

RIESGOS QUIMICOS (marcar las afirmaciones)

RIESGO DE INCENDIO (marcar las afirmaciones)

DCables eléctricos en mal estado

DEnchufes sobrecargados

DEstufas peligrosas que utilicen material inflabafle
DTiradores/ pomos/ objetos dificiles de alcanzar
DHay extintores contra incendios

DHay alarma de mondxido de carbono

DHay detectores de humo

Dobjetos humeantes

DMateriaI inflamable (cortinas, papel, trapos, ...) cerca de los fuegos de la cocina / estufas

DPresencia de productos quimicos (limpieza, venenos, ...) en otros embalajes inapropiados

DEtiquetado inapropiado con riesgo de confusion

OTROS PELIGROS (marcar las afirmaciones)

DExiste listados de telefono de emergencias
DRuido excesivo e el domicilio
DPuertas y ventanas sin cierres adecuados

DRiesgo de amenaza por actos violentos ocasionales (perros agresivos, vecinos, familiares, armas, ...)




TINETTI: Evaluacion de la marcha y el equilibrio

TINETTI - Evaluacién de la Marcha | TOTAL DE LA MARCHA: TINETTI - Evaluacién del Equilibrio | TOTAL EQUILIBRIO:
Iniciacién de la marcha Equilibrio sentado
[Jatgunas vacilaciones o maitiples intentos para empezar o vacia [Jseinclina o desliza en 1a sila [Jse mantiene seguro
Longitud y altura de paso: Movimiento pie derecho Levantarse
o sobrepasa al pie izquierdo con el paso [Isobrepasa al pie izquierdo [Jincapaz sin ayuda [Jcapaz sin usar los brazos

DCapaz pero usa los brazos para ayudarse
D El pie derecho no se separa completamente del suelo con el paso D El pie derecho se separa completamente del suelo

Intentos para Levantarse

Longitud y altura de paso: Movimiento pie lzquierdo

Dlncapaz sin ayuda Dcapaz de levantarse en un intento
D No sobrepasa al pie derecho con el paso DSobrepasa al pie derecho
Dcapaz pero necesita mas de un intento
D El pie izquierdo no se separa completamente del suelo con el paso D El pie izquierdo se separa completamente del suelo
Equilibrio en bipedestacion
Simetria del paso Dlnestable DEstable sin andador u otros apoyos
D La longitud de los pasos con los pies izquierdo y derecho no es igual D La longitud parece igual DEstable con apoyo amplio (talones separados mas de 10 cm) y usa bastén u otros apoyos
Fluidez del paso Empujar (el paciente en bipedestacidn con el tronco erecto y los pies tan juntos como sea posible). El examinador empuja
suavemente en el esterndn del paciente con la palma de la mano, tres veces.
[paradas entre los pasos [Jtos pasos parecen continuos
DEmpieza a caerse DEstable
Trayectoria (Observar el trazado que realiza uno de los pies durante tres metros) |:|5e tambalea, se agarra, pero se mantiene
D Desviacion grave de la trayectoria Dsin desviacién o uso de ayudas

Qjos cerrados

DLeve / moderada desviacion o usa ayudas para mantener la trayectoria

Dlnestable DEstable

Tronco

Vuelta de 3602

Dﬂalanceo marcado o uso de ayudas DNO se balancea ni flexiona ni usa otras ayudas al caminar

DPasos discontinuos DPasos continuos

D No se balancea al caminar pero flexiona las rodillas o la espalda, o separa los brazos al caminar

Dlnestable (se tambalea, o agarra) DEstable

Postura al caminar

[ralones separados [ralones casi juntos al caminar Sentarse

Dlnseguro, calcula mal la distancia, cae en la silla DSegurc, movimiento suave

DUsa los brazos o el movimiento es brusco




NSI: Evaluacion de la salud nutricional

NUTRITIONAL SCREENING
INITIATIVE

TOTAL:

1.- (Tiene una enfermedad o malestar que le haya hecho cambiar el tipo o cantidad de
alimento que come?

DSI DNO

2.- ¢Realiza menos de 2 comidas al dia?

DSI DNO

3.- éCome pocas frutas, verduras o productos lacteos?

DSI DNO

4.- éToma 3 vasos o mds de vino, cerveza o licor al dia?

DSI DNO

5.- iTiene problemas en la boca o dentadura que le causen dificultad al comer?

s [Ino

6.- ¢En ocasiones le falta dinero para comprar la comida que necesita?

s [Ino

7.- ¢Come solo la mayor parte del tiempo?

s [Ino

8.- ¢Toma 3 o mas farmacos prescritos al dia?

s [Ino

9.- Sin pretenderlo ¢ha perdido o ganado 5 kg en los ultimos 6 meses?

s [Ino

10.- En ocasiones ¢ es incapaz fisicamente de comprar, cocinar o alimentarse a si
mismo?

s [Ino




BRADEN: Valoracién del riesgo de ulceras por presiéon

ESCALA BRADEN-BERGSTROM

ESCALA BRADEN-BERGSTROM

Percepcion sensorial: Capacidad para responder significativamente al descomfor relacionado con la presién

Nutricién: Patrén usual del consumo alimentario

o o o O

-

N

w

IS

Completamente limitada: No responde (no se queja, no se defiende ni se agarra) ante estimulo doloros, por un nivel dismi de o sedacién o limitada

para sentir dolor sobre la mayoria de la superficie corporal.

Muy limitada: Responde sélo a estimulos dolorosos. No puede comunicar el doscomfor excepto por quejido o agitacion o tiene deterioro sensorial que limita la capacidad para
sentir dolor o discomfor sobre la mitad del cuerpo.

Levemente limitada: Responde a rdenes verbales pero no siempre puede comunicar el discomfor o la necesidad de ser volteado o tiene alguna alteracién sensorial que limita la
capacidad para sentir dolor o discomfor en una o dos extremidades.

No alterada: Responde a 6rdenes verbales. No tiene déficit sensorial que limite la capacidad de sentir o manifestar dolor o discomfor.

J:

-
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Muy pobre: Nunca come una comida completa. Rara vez come més de un tercio de cualquier comida ofrecida. Come dos porciones o menos de proteinas por dia. Toma poco
liquido. No toma suplemento alimenticio liquido o estd sin via oral o con dieta liquida clara o intravenosa por més de cinco dias.

Probablemente inadecuada: Rara vez come una comida completa y generalmente come solo la mitad de cualquier comida ofrecida. La ingesta de proteinas incluye solamente tres
porciones de carne o productos l4cteos por dia. O toma un i o recibe enos de la cantidad 6ptima de dieta liquida o alimentacién por sonda.

Adecuada: Come mas de la mitad de las mayoria de las comidas. Come el total de cuatro porciones de proteina por dia. Ocasionalmente rechaza una comida pero usualmente toma
un suplemento alimenticio si se la ofrece o esta siendo alimentado por sonda o nutricién parental.

Excelente: Come la mayorfa de todas las comidas, nunca rechaza una comida, usualmente come un total de cuatro o més porciones de carne y productos licteos, ocasionalmente
come entre comidas. No requiere suplemento alimenticio.

Humedad: Grado en el cual la piel estd expuesta a la humedad

Friccion y deslizamiento

O O O O

~

w

IS

[ himeda: La piel permanece himeda casi por sudoracién, orina o liquidos corporales. Cada vez que es movilizado o girado se encuentra mojado.
Muy himeda: La piel estd frecuentemente himeda, las sabanas deben cambiarse por lo menos una vez cada ocho horas.

Ocasionalmente humeda: La piel esta ocasioalmente himeda, requiere un cambio cada 12 horas.

Rara vez hiimeda: La piel estd usualmente seca, las sabanas requieren cambio con intervalos de rutina.

-

[

s

Es un problema: Requiere asistencia de moderada a maxima al movilizarlo. Levantarlo completamente sin deslizarlo sobre las sabanas es imposible. Frecuentemente se desliza en la

cama o en lasilla y requiere constantes cambios de posicién con un maximo de asistencia. La i y llevan a la friccién casi constante.

Es un problema potencial: Se mueve torpemente o requiere minima aistencia. Durante un movimiento, la piel probablemente se desliza en algin grado contra las sébanas, la silla o
los objetos de restriccién. Mantiene relativamente buena posicion en la silla o en la cama la mayoria del tiempo, pero ocasionalmente se deslza hacia abajo.

Sin problema aparente: Se mueve en la cama o en la silla y tiene suficiente fuerza muscular para ner durante el

cama o en lasilla en todo momento.

Mantiene buena posicién en la

Actividad: Grado de actividad fisica

Movilidad: Capacidad para cambiar y controlar la posicién del cuerpo

o o o O

-

N

w
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En cama: Confinado en cama.

En silla: Capacidad para caminar severamente limitada o inexistente. No puede soportar su propio peso o debe ser asistido en la silla comn o de ruedas.

Camina

Camina durante el dia pero muy cortas distancias con o sin asistencia. Pasa la mayor parte del turno (8 horas) en la silla o en cama.

Camina con frecuencia: Camina fuera del cuarto por lo menos dos veces al dia y dentro de él por lo menos una vez cada dos horas.

J:
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Completamente inmévil: No realia ni ligeros cambios en la posicién del cuerpo o las extremidades sin asistencia.

Muy limitada: Realiza cambios minimos y ocasionales de la posicién del cuerpo o las extremidades, pero es incapaz de realizar de forma independiente, cambios frecuentes y
significativos.

Ligeramente limitada: Realiza frecuentes aunque ligeros camvios en la posicién del cuerpo o de las de forma

Sin limitaciones: Realiza cambios mayores y frecuentes en la posicién sin asistencia.




BARTHEL.: Valoracion de las actividades basicas de la vida diaria

iNDICE DE BARTHEL | TOTAL:

Escala de Actividades Basicas de la Vida Diaria

Lavarse, Bafio

[Jindependiente. entra y sale solo al baio [Joependiente

Arreglarse, Aseo

[Jindependiente para lavarse Ia cara, las manos, peinarse, afeitarse, etc [Joependiente
Vestirse
[Jintependiente. se pone y quita fa ropa. s ata los zapatos. se abotona [oependiente

D Necesita ayuda

Comer

[Jrotaimente independiente [Joependiente

[Inecesita ayuda para cotar la came, el pan, etc

Usar el retrete

[Jindependiente para ir al we, auitarse y ponerse 1a ropa [Joependiente

[Necesita ayuda para ir al W, pero se limpia solo

Trasladarse

[Jindependiente para ir del sitién a la cama [Jeran ayuda, pero es capaz de manterese sentado sin ayuda

[Iminima ayuda fisica o supervision [oependiente

Deambular
[Jindependiente, camina solo 50 m. [Jrndvendiente ensila de ruedas sin ayuda
DNecesita ayuda fisica o supervisién para caminar 50 m. DDepend\ente

Escalones
[Jindependiente para subir y bajar escaleras [Joependiente
[Ivecesita ayuda fisica o supervisién

Miccién

[Jcontinente o es capaz de cuidarse de la sonda [Jrncontinente

[Jocasionalmente, tiene un episodio de incontinencia cada 24h como méximo, o precisa ayuda para la sonda

Deposiciones

[Jeontnente [ircontinente

[Jocasionalmente algin episodio de incontinencia o precisa de ayuda para lavativas




LAWTON: Escala de actividades instrumentales de la vida diaria

iNDICE DE LAWTON

Escala de Actividades Instrumentales de la Vida Diaria

Capacidad para usar el teléfono

DUﬂHza el teléfono por iniciativa propia DES capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar
DES capaz de marcar bien algunos nimeros familiares DNO utiliza el teléfono

Compras
DRealiza independientemente las compras necesarias DNecesita ir acompafiado para realiar cualquier compra
[Realiza independientemente pequefias compras [rotalmente incapaz de comprar

Preparacion de la comida

[Joreaniza, preparay sirve tas comidas por i solo adecuadamente [Jrrepara, caliente y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada

DPrepara adecuadamente las comidas, si se le proporcionan los ingredientes DNecesita que le preparen y sirvan las comidas

Cuidado de la casa

DMantiene solo la casa o con ayuda ocasional para trabajos pesados DNecesita ayuda en todas las labores de la casa
DRealiza tareas ligeras, como lavar platos o hacer las camas DNO participa en ninguna labor de la casa

DRealiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza

Lavado de la ropa

[Jtava por i solo toda su ropa [Jrodo el lavado de ropa debe ser realizado por otra persona

DLaVa por si solo prendas pequefias

Uso de medios de transporte

Dviaja solo en transporte pblico o conduce su propio coche D Utiliza el taxi o el automovil, pero solo con ayuda de otros
[es capaz de tomar un taxi, pero no usa otro medio de transporte o viaja en absoluto

Dviaja en transporte publico, cuando va acompafiado de otra persona

Responsabilidad respecto a su medicacién

DES capaz de tomar su medicacidn a la hora y dosis correctas DNO es capaz de administrarse su medicacion

DToma su medicacion si la dosis esta previamente preparada

Manejo de asuntos econdmicos

DSe encarga de sus asuntos econémicos por si solo Dlncapaz de manejar dinero

DRealiza las comprass de cada dia, per necesita ayuda en las grandes compras y bancos




EVAA: Escala de valoracié nde la autonomia para el autocuidado

EVAA

EVAA

Escala de Valoracidn de la Autonomia para el Autocuidado

Escala de Valoracion de la Autonomia para el Autocuidado

Nutricidn: Alimentacion

Eliminacién: Vesical

DCompIeta Autonomia DEstl’mulo / Supervision DAyuda DDependencia Total DCompleta Autonomia DEstimulo / Supervision DAyuda DDependencia Total
Nutricién: Hidratacion Ocio-Tiempo Libre: Ocupacion tiempo libre
DCompIeta Autonomia DEstfmqu / Supervisién DAyuda DDependencia Total DCompIeta Autonomia DEstl’mqu / Supervisién DAyuda DDependencia Total
Cumplimiento: Uso de medicamentos Uso de recursos: Uso de recursos
DCompIeta Autonomia DEstl’mulo / Supervision DAyuda DDependencia Total DCompleta Autonomia DEstimulo / Supervision DAyuda DDependencia Total
Sintomatologia: Sintomas Funciones Mentales: Sentidos
DCompIeta Autonomia DEstfmqu / Supervisién DAyuda DDependencia Total DCompIeta Autonomia DEstl’mqu / Supervisién DAyuda DDependencia Total
Actividad Descanso: Tareas cotidianas Funciones Mentales: Memoria
DCompIeta Autonomia DEstl’mulo / Supervision DAyuda DDependencia Total DCompleta Autonomia DEstimulo / Supervision DAyuda DDependencia Total
ivi : Deambulacién unci : Comprensién
Actividad Descanso: D bul Funciones Mentales: C
DCompIeta Autonomia DEstl’mulo / Supervision DAyuda DDependencia Total DCompleta Autonomia DEstimulo / Supervision DAyuda DDependencia Total
Actividad Descanso: Descanso-suefio Funciones Mentales: Orientacion
DCompIeta Autonomia DEstl’mulo / Supervision DAyuda DDependencia Total DCompleta Autonomia DEstimulo / Supervision DAyuda DDependencia Total
Higiene: Aseo-higiene Funciones Mentales: Comportamiento
DCompIeta Autonomia DEstl’mulo / Supervision DAyuda DDependencia Total DCompleta Autonomia DEstimulo / Supervision DAyuda DDependencia Total

Eliminacién: Intestinal

DCompIeta Autonomia

DEstl’mulo / Supervision DAyuda DDependencia Total




PFFEIFER: Valoracion mental del area cognitiva

PFFEIFER - SPMSQ

Valoracién Mental Area Cognitiva

PFFEIFER - SPMSQ

¢Qué dia es hoy? (dia, mes, afio)

Valoracién Mental Area Cognitiva

DACIERTO DERROR

¢Cuando nacio?

¢Qué dia de la semana es hoy?

DACIERTO DERROR

DACIERTO DERROR

¢Quién es el Presidente del Gobierno?

¢Cual es el nombre de este lugar?

DACIERTO DERROR

DACIERTO DERROR

éQuién fue el Presidente anterior?

¢Cual es su numero de teléfono? (si no teléfono, preguntar
direccion)

DACIERTO DERROR

|:|AC|ERTO |:|ERROR

¢Cual es el primer apellido de su madre?

¢Qué edad tiene?

|:|AC|ERTO |:|ERROR

|:|AC|ERTO |:|ERROR

Reste de 3 en 3 a partir de 20

|:|AC|ERTO |:|ERROR




TIN CORTO: Test del informador

TIN (Corto)

TIN (Corto)

Test del Informador
1 - Ha mejorado mucho; 2 - Ha mejorado un poco; 3 - Casi sin cambios;
4 - Ha empeorado un poco; 5 - Ha empeorado mucho

Test del Informador
1 - Ha mejorado mucho; 2 - Ha mejorado un poco; 3 - Casi sin cambios;
4 - Ha empeorado un poco; 5 - Ha empeorado mucho

Capacidad para recordar los nombres de las personas mas allegadas (parientes,
amigos).

Aprender cosas nuevas (en general)

L e L - s

- e s Ce s

Recordar cosas que han sucedido recientemente, en los ultimos 2 6 3 meses (noticias,
cosas propias o de sus familiares).

Comprender el significado de palabras poco usuales (del periddico, televisién,
conversaciones).

L e s 1 s

- e s Ce s

Recordar lo que se habld en una conversacidon mantenida unos dias atrds.

Entender articulos de los periddicos o revistas en los que esta interesado.

C: 1 s 1 s

- I s k14 Cs

Olvidar lo que se ha dicho en unos minutos antes, pararse en la mitad de la frase y o
saber lo que iba a decir, repetir lo que ha dicho hace un rato.

Seguir una historia en un libro, la prensa, el cine, la radio o la television

L (I L I s

L L L Cle Cs

Recordar la fecha en que vive

Tomar decisiones en cuestiones cotidianas (qué traje ponerse, qué comida perparar)
yen asuntos a mas largo plazo (dénde ir de vacaciones o invertir el dinero).

L e s I s

(e C s Ll Cs

Conocer el lugar exacto de los armarios de su casa y donde se guardan las cosas

Manejar los asuntos financieros (cobrar la pension, pagar los impuestos, tratar con el
banco).

L (I L I s

C 1 s L Cs

Saber dénde se coloca una cosa que se ha encontrado descolocada

Manejar otros problemas aritméticos cotidianos (tiempo entre visitas de los familiares,
cudnta comida comprar y preparar especialmente si hay invitados).

L e s - Cs

(e e s Ll Cs

Capacidad para aprender a haccer funcionar un aparato nuevo (lavadora, tocadiscos,
radio, ...)

¢Cree que su inteligencia (en general) ha cambiado durante los Gltimos 10 afios?

L (I L I s

C 1 s L Cs

Recordar las cosas que han sucedido recientemente (en general)

] - [ - s




MORISKY: Adherencia la tratamiento farmacolégico

MORISKY-GREEN

¢Olvida alguna vez tomar los medicamentos para
tratar su enfermedad?

S| NO

¢Toma los medicamentos a las horas indicadas?

ACIERTO ERROR

Cuando se encuentra bien, ¢deja de tomar la
medicacion?

ACIERTO ERROR

Si alguna vez le sienta mal, ¢deja usted de tomarla?




GIJON: Escala de valoracion socio-familiar

ESCALA "GIJON" DE VALORACION SOCIO-FAMILIAR EN EL

ANCIANO

ESCALA "GIJON" DE VALORACION SOCIO-FAMILIAR EN EL
ANCIANO

A - SITUACION FAMILIAR

D - RELACIONES SOCIALES

goodd

Vive con familia sin dependencia fisico / psiquica

Vive con conyuque de similar edad

Vive con familia y/o cényugue y presenta alguin grado de dependencia

Vive solo y tiene hijos préximos

Vive solo y carede de hijos o viven alejados

1 Relaciones sociales

2 Relacién social sélo con familia y vecinos

Relacién social sélo con familia o vecinos

4 No sale del domicilio, recibe visitas

00000

5 No saley no recibe visitas

B - SITUACION ECONOMICA *

E - APOYOS DE LA RED SOCIAL

goodd

Mads de 1,5 veces el salario minimo

Desde 1,5 veces el salario minimo hasta el salario minimo exclusive

Desde el salario minimo a pensién minima contributiva

L.1.S.M.1. - F.A.S. - Pensién no contributiva

Sin ingresos o inferiores al aparato anterior

1 Con apoyo familiar o vecinal

2 Voluntariado social, atyuda domiciliaria

No tiene apoyo

4 Pendiente de ingreso en Residencia Geridtrica

00000

5 Tiene cuidados permanentes

C - VIVIENDA

goodd

Adecuada a necesidades

Barreras arquitectodnicas en la vivienda o portal de la casa (peldafiosm puertas,
estrechas, bafios, ...)

Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado (bafio incompleto, ausencia de
agua caliente, calefaccion)

Ausencia de ascensor, teléfono

Vivienda inadecuada (chabolas, vivienda declarada en ruina, ausencia de equipamientos
minimos)

*(El calculo individual de los ingresos, en el caso de matrimonios se obtendrd de la suma de las
pensioes de ambos mas 1/3 del SMI. sividiendo el resultado entre 2)




ZARIT: Sobrecarga del cuidador

TEST DE ZARIT (1)

Test del Informador
1-Nunca; 2-Raravez; 3 - Algunas veces;
4 - Bastantes veces; 5 - Casi siempre

TEST DE ZARIT (11)

éPiensa que su familiar le pide mas ayuda de la que realmente necesita?

Test del Informador
1-Nunca; 2-Raravez; 3 - Algunasveces;
4 - Bastantes veces; 5 - Casi siempre

¢Piensa que su vida social se ha visto afectada negativamente por tener que cuidar de
su familiar?

I - (I s s

éPiensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene suficiente tiempo para
vd.?

[ - (e s s

g (g (g (g (g

éSe siente incomodo por distanciarse de sus amistades debido a tener que cuidar de su
familiar?

éSe siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidad de su familiar con otras
responsabilidades (trabajo, familia)?

O (G g [ (g

éPiensa que su familiar le considera a usted la tnica persona que le puede cuidar?

g (g s (Y s

éSiente vergiienza por la conducta de su familiar?

O [ (I e (g

I - s - s

¢éPiensa que no tiene suficientes ingresos econémicos para los gastos de cuidar a su
familiar, ademas de sus otros gastos?

éSe siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?

[ - s (] s

¢Piensa que no sera capaz de cuidar a su familiar por mucho mds tiempo?

g (g s (I s

¢Piensa que el cuidar de su familiar afecta negativamente la relacidn que usted tiene
con otros miembros de su familiar?

- [ T e s

g g s (I s

éSe siente que ha perdido el control de su vida desde que comenzé la enfermedad de
su familiar?

éTiene miedo por el futuro de su familiar?

- [ (g e s

g (g s I s

¢éDesearia poder dejar el cuidad o de su familiar a otra persona?

Piensa que su familiar depende de Vd.?

- (I (g e s

g (g s (I s

éSe siente indeciso sobre qué hacer més por su familiar?

éSe siente tenso cuando estd cerca de su familiar?

O [ (g e s

g (g s (I s

éPiensa que deberia hacer mas por su familiar?

¢éPiensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar de su familiar?

O [ (g e s

g (g s I s

éPiensa que podria cuidar mejor a su familiar?

¢Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaria debido a tener que cuidar de su
familiar?

O [ (g e s

g (g s (I s

Globalmente, équé grado de "carga" experimenta por el hecho de cuidar a su familiar?

O [ (g e s






