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RESUMEN

La investigacion se planteo para abordar el problema que presentan las personas
afectas de un Trastorno Mental Severo (TMS) tras ser dados de alta hospitalaria. El
objetivo general fue evaluar la efectividad de un Programa de Atencion Domiciliaria
de Enfermeria (PADE), administrado desde una Unidad de Atencién Domiciliaria, a
pacientes con TMS que eran dados de alta después de una hospitalizacion
psiquiatrica y que habian tenido diversos reingresos a lo largo del dltimo afo. Se
aplico un disefio quasi-experimental con Grupo Experimental (GE) y Grupo Control
(GC) y mediciones pre-post intervencion. La muestra estuvo compuesta por 52
pacientes afectados por un TMS atendidos y vinculados a centros asistenciales de
salud mental, seleccionados segun criterios de inclusion/exclusion a partir de una
poblacion de TMSs de una zona geografica determinada y distribuidos de forma
aleatoria a los grupos experimental o control. EI PADE (Intervencion) se llevo a cabo
durante un afio y para evaluar su efectividad se utilizaron los siguientes
instrumentos: DAI-Drug Attitude Inventory (Hogan, 1998); Juicio Clinico Global (Ad
Hoc); GAF-Global Assessment of Functioning (Endicott y Spitzer, 1976); QLS-Quality
of Life Satisfaction (Heinrichs, Hanlon y Carpenter); Cuestionario de Grados de
Insight en Pacientes Esquizofrénicos I-l1l (Gonzéalez de Chavez y Capilla, 1991). Los
datos fueron analizados mediante pruebas estadisticas no paramétricas. Los
resultados mostraron que, a un nivel de significacion estadistica del 95%, en el
grupo experimental se habia logrado: a) aumentar la adherencia al tratamiento
(p=0,001); b) incrementar el grado de vinculacién a los CSM (p=0,00098); c) reducir
el numero de reingresos Yy los dias de reingreso (X= 14 dias por afio en el GE frente
a X=74 dias por afio en el GC); d) aumentar el nivel de calidad de vida de los
pacientes, en los aspectos intrapsiquicos (p=0,02), relacionales (p=0,02) y de
actividades cotidianas (p=0,021). Asimismo, incidié favorablemente en la capacidad
funcional de los pacientes. Los resultados permiten concluir que la Atencién

Domiciliaria de Enfermeria administrada a pacientes con TMS es efectiva.

INTRODUCCION

La atencion domiciliaria de enfermeria en salud mental puede enmarcarse
desde tres apartados diferenciados pero a la vez complementarios. En primer lugar,
es necesario considerar el estado actual de la atencion en salud mental en Espafia,

centrada en la desinstitucionalitzacion del mayor nimero posible de pacientes y la
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apuesta por la asistencia extrahospitalaria en el &mbito comunitario (1,2). Se han
realizado valoraciones de los avances que la reforma psiquiatrica supuso en el
abordage integral del enfermo mental (3,4) pero, desde que esta politica se implantd,
se ha venido produciendo lo que algunos autores han denominado "el fenomeno de
la puerta giratoria”, que hace referencia a las frecuentes recaidas de un grupo de
pacientes (los TMS- Trastornos Mentales Severos) que presentan un alto nivel de
deterioramiento personal y una escasa o nula conciencia de enfermedad (3,4,5,6).
Se sefialan como principales factores causales: las dificultades de adherencia al
tratamiento farmacoldgico, la escasa vinculacion a los centros de salud mental
comunitarios y la baja conciencia de enfermedad. Consecuencia de ello se da una
disminucién de la capacidad funcional, un deterioro en la calidad de vida y un
aumento en el numero y dias de reingreso en los centros hospitalarios (7,8,9,10).
Por tanto, parece recomendable que en este espacio comunitario se potencie la
creacion de recuros estrahospitalarios entre los que deberia constar la atencién
domiciliaria de enfermeria. Asimismo, la evaluacion de su efectividad y de su utilidad

tendria que ser tema prioritario de investigacion.

En segundo lugar, hace falta hablar de la gestion de casos (case
management) como un modelo de intervencidn que puede dar respuesta a las
necesidades de atencidon que plantean los pacientes con TMS desde el ambito
comunitario. Los paisos anglosajones fueron pioneros en su aplicacién y, aunque
existen diversos modelos, el proposito comun de todos ellos es el de ayudar a los
pacientes a optimizar su vida en la comunidad (11). Son diversos los estudios que
han evaluado los resultados de la gestion de casos con pacientes mentales y, en
general, la mayoria han encontrado diferencias significativas relevantes entre los
pacientes atendidos mediante la gestibn de casos y la asistencia habitual
(12,13,14,15,16). A pesar de que algunos estudios de metanalisis alertan de la

necesidad de interpretar los resultados con cierta prudencia (17).

Para nuestro proposito hay un hecho que es importante y es que la figura del
gestor de casos recae en el ambito anglosajon en un/a enfermero/a especialista en
salud mental. En este sentido, son diversos los estudios que descriven y evaluan la
vinculacién de la enfermeria a la gestion de casos en salud mental (18,19,20). En
nuestro contexto, algunas autonomias han elaborado Planes de Servicios

Individualizados (PSI) para personas con TMS inspirados en el modelo anglosajon
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de gestidon de casos y algunos centros asistenciales han desarrollado proyectos de
aplicacion que se han llevado a cabo desde los Centros de Salud Mental (CSMs)
comunitarios o a través de Unidades especificas de Atenciéon Domiciliaria (UAD),
cuya ubicacion fisica puede estar en el hospital o en la comunidad (21,22,23).
Existen planteamientos enfermeros de la atencion domiciliaria en salud mental e
inclusive se han formulado algunos planes de enfermeria desde la gestion de casos
(22,24,25). Pero desde la perspectiva enfermera, no se han localizado

investigaciones empiricas sobre el tema.

En tercer lugar, y vinculado a la atencion en salud mental y a la gestion de
casos, conviene resaltar la importancia de la atenciéon domiciliaria de enfermeria
gue, desde diferentes ambitos, se viene reforzando como un espacio de trabajo
imprescindible para atender determinadas necesidades de salud de sectores
especificos de poblacion, con probleméaticas concretas (24,26,27,28,29). En este
sentido, se perfila la atencion domiciliaria de enfermeria como un reto de futuro que
ha de permitir a la enfermeria ofertar una atencion holistica que integre actividades
de promocidn, prevencion, tratamiento y rehabilitacion dentro de un contexto
interrelacional y con participacion de todas las personas implicadas: pacientes,
familias y profesionales (30,31,32). Para ello ser4 necesario aportar evidencias
cientificas de la atencion domiciliaria de enfermeria, demostrando que es efectiva y

gue contribuye a la mejora de la calidad de vida de los pacientes y las familias.

El trabajo que presentamos es el resultado de conjugar los tres aspectos
planteados (estado actual de la atencidon en salud mental, uso creciente de la
metodologia de gestion de casos y necesidad de potenciar la atencion domiciliaria
de enfermeria en poblaciones concretas) defendiendo la idea de que las personas
afectas de un TMS que realizan mdultiples reingresos hospitalarios precisan una
atencion domiciliaria de refuerzo al ser dados de alta en el hospital. Asimismo, se
asume la propuesta de que los profesionales de enfermeria son los gestores mas
idoneos para realitzar esta atencion domiciliaria. Y, por ultimo, se refuerza la
creencia en la necesidad de aportar datos empiricos que avalen la contribucion de la
enfermeria de salud mental a la salud general de la poblacion a la que atiende. Si
bien existen algunos estudios que evalian la efectividad de determinadas
intervenciones de enfermeria no se ha localizado ningun estudio empirico que haya

evaluado nuestra perspectiva global de intervencion en salud mental.
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El objetivo general del trabajo que se presenta fue el de valorar la efectividad
de un Programa de Atencion Domiciliaria de Enfermeria (PADE) administrado desde
una Unidad de Atencion Domiciliaria (UAD) a pacientes dados de alta después de
una hospitalizacion psiquiatrica aplicando el modelo de gestion de casos (case
management). Los objetivos especificos se centraron alrededor del objetivo principal

y fueron: 1) Evaluar y comparar la adherencia al tratamiento farmacolégico entre

pacientes incluidos y no incluidos en el PADE de la UAD; 2) Evaluar y comparar la

vinculacién a los Centros de Salud Mental entre pacientes incluidos y no incluidos en

el PADE de la UAD; 3) Evaluar y comparar la capacidad funcional entre pacientes

incluidos y no incluidos en el PADE de la UAD; 4) Evaluar y comparar la calidad de
vida entre pacientes incluidos y no incluidos en el PADE de la UAD; 5) Evaluar y

comparar los dias y el nimero de reingreso entre pacientes incluidos y no incluidos

en el PAE de la UAD; 6) Evaluar y comparar la conciencia de enfermedad entre los

pacientes incluidos y no incluidos en el PADE de la UAD.

Entorno a los objetivos planteados y después de operativizar las variables, las
hipdtesis que tratamos de contrastar fueron las siguientes: 1) Los pacientes incluidos
en el PADE de la UAD presentan mejores adherencias al tratamiento farmacolégico
después del alta hospitalaria que los pacientes no incluidos; 2) Los pacientes
incluidos en el PADE de la UAD presentan mejor vinculacién a los CSM después del
alta hospitalaria que los pacientes no incluidos; 3) Los pacientes incluidos en el
PADE de la UAD presentan mejor capacidad funcional después del alta hospitalaria
gue los pacientes no incluidos; 4) Los pacientes incluidos en el PADE de la UAD
presentan mejor calidad de vida después del alta hospitalaria que los pacientes no
incluidos; 5) Los pacientes incluidos en el PADE de la UAD presentan menos dias y
namero de reingresos después del alta hospitalaria que los no incluidos; y 6) Los
pacientes incluidos en el PADE de la UAD presentan mayor conciencia de

enfermedad después del alta hospitalaria que los no incluidos.

METODOLOGIA

Disefio. Se llevo a cabo un estudio longitudinal, de dos afios de duracién, aplicando
un disefio quasi-experimental con grupo experimental (GE) y grupo control GC) y
mediciones pre-post intervencion. Desde la perspectiva clinica de investigacion, el

disefio utilizado es equivalente al Ensayo Clinico Aleatorio (ECA).
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Sujetos de estudio. La muestra inicial estuvo compuesta por 60 sujetos afectados
por un TMS, seleccionados segun criterios de inclusién/exclusion, a partir de una
poblaciéon de TMSs de una zona geografica determinada (en concreto, un centro
hospitalario donde se ubicaba la Unidad de Atencion Domiciliaria, y dos CSM). El
método para obtener la muestra fue: contacto inicial por teléfono o en consulta y
entrevista concertada, especificando en todo momento las cuestiones éticas de
confidencialidad e inocuidad del estudio. Los sujetos fueron distribuidos de forma
aleatoria a GE o0 GC y se les pidi6 que firmaran un documento de consentimiento
informado. Algunos pacientes del GC renunciaron al estudio y finalmente la muestra
guedo configurada por 52 sujetos (30 en el GE 'y 22 en el GC).

Criterios de inclusion y exclusion/eliminacion. Para ser incluidos en la muestra
los sujetos tenian que cumplir los siguientes criterios: a) diagndstico
médico/psiquiatrico segun DSM IV y siguiendo los criterios de TMS de:
esquizofrenia, trastorno delirante y otras psicosis, trastorno esquizoafectivo,
trastorno depresivo mayor, trastorno bipolar, trastorno limite de personalidad, b)
presencia del cuadro de forma continua o esporadica durante mas de dos afios, ¢)
haber realizado dos o mas hospitalizaciones en el transcurso del Gltimo afio antes de
iniciar el estudio o haber permanecido més de 50 dias de hospitalizacion en el ultimo
afo y e) haber dado el consentimiento informado. Se excluyeron/eliminaron los
sujetos que su diagnaostico primario no coincidia con los definidos en los criterios de
inclusion y todos aquellos sujetos que, aun cumpliendo criterios de inclusién: a)
asistian a grupos terapéuticos o a cualquier otro recurso terapéutico complementario
al seguimiento habitual en el CSM, b) no dieron su consentimiento informado para
ser incluidos en el grupo de estudio, c) estaban incluidos en otros estudios de
investigacion.

Variables a evaluar y material. Las variables referidas a caracteristicas
sociodemogréficas de la muestra fueron: sexo, edad, convivencia
(solo/acompafnado), nivel de estudios (analfabeto/primarios/secundarios/
universitarios), CSM de referencia (CSM I/ CSM 1l) y diagnostico médico/psiquiatrico.
La variable independiente fue la Intervencién operativizada a partir de dos valores:
Atencion habitual / Programa de Atencion Domiciliaria de Enfermeria (PADE),
ademas de la atencion habitual. EI programa se llevo a cabo durante un afio y para

su aplicacion, el gestor de cada caso (una enfermera especialista en salud mental)
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dedicé un minimo de una visita domiciliaria por semana, de una hora de duracién, a
cada sujeto/familia. Las variables dependientes que se consideraron fueron:

a) Adherencia al tratamiento: evaluada a través de dos instrumentos: a.l) el
Juicio Clinico Global, una entrevista semiestructurada disefiada “ad hoc” para este
estudio con el objetivo de evaluar la adherencia del paciente al tratamiento, con tres
niveles de puntuacién: excelente, buena o mala adherencia y a.2) La adaptacion
espafola (33) de la escala DAI (Drug Attitude Inventory) de Hogan (1998) en su
version de 10 items (DAI-10) (34). La puntuacion total oscila entre 10 y 20, pero no
existen puntos de corte definidos. A mayor puntuacion, efecto percibido de la
medicacion mas potente y, por tanto, mayor adherencia al tratamiento.

b) Vinculacion al Centro de Salud Mental: evaluado mediante un indice de
proporcion resultante de dividir el nUmero de visitas realizadas por el numero de
visitas asignadas. Cuanto mas pequefio es el cociente menor es el grado de
vinculacién. Se contabilizaron las visitas asignadas/ cumplidas con todos los
profesionales del centro (psiquiatra, psicologo/a, enfermero/a, trabajador/a social).

c) Capacidad funcional: se evalu6 a través de la Global Assessment of
Functioning (GAF) de Endicott y Spitzer (1976) (35). El rango de la escalaesde 1 a
100 con definiciones para cada intervalo de 10 puntos. A mayor puntuacién mayor
nivel de salud psiquica.

d) Calidad de vida: se utilizé la escala QLS (Quality of Life Satisfaction) de
Heinrichs, Hanlon y Carpenter (1982) (36), considerando las aportaciones de autores
espafoles en la estructuracién factorial (9, 37). La QLS posee 21 items distribuidos
en 4 factores: Relaciones interpersonales (F1), Rol instrumental (F2), Fundamentos
intrapsiquicos (F3), Objetos comunes y actividades cotidianas (F4). Los rangos delos
factores son: F1 de 0 a 48; F2 de 0 a 24; F3 de 0 a 42; y F4 de 0 a 12. A mayor
puntuacion mayor calidad de vida.

d) Recidivas/Reingresos. Las recidivas se operativizaron a partir de dos
valores: el nimero de dias de reingreso y el nUmero de reingresos en el hospital.

e) Conciencia de enfermedad: para su evaluacion se utilizo el Cuestionario de
Grados de Insight en Pacientes Esquizofrénicos | & E-Il disefiado por Gonzalez de
Chévez y Capilla (1991). Se consideraron solo los items del grado 0 (Ausencia de
insight. Insight psicotico. No conciencia de enfermedad). El rango va de 0 a 10. A

mas puntuacion menos conciencia de enfermedad.
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Procedimiento de evaluacion. Las variables b y d fueron evaluadas tomando datos
de un afo antes de entrar en el proyecto (mediciones pre) y durante el afilo en que
duro la intervencion —PADE (mediciones post). Mientras que las variables a, c, e y f
se evaluaron antes de iniciar la intervencion (mediciones pre) y al finalizar el PADE
(mediciones post). Todas las mediciones se aplicaron a ambos grupos (GE y CC).
Analisis de datos. Para analizar los datos se utiliz6 el programa estadistico SPSS-X
11.0. El tamafio de la muestra (grupo control n=22; grupo experimental n=30), una
cierta asimetria en algunas variables y el hecho de que alguna no pasaba la prueba
de la homocedasticidad hiz6 aconsejable utilizar pruebas estadisticas no
paramétricas. En concreto, para comparar la existencia de diferencias entre grupos
se aplicé la prueba U de Mann-Withney (en variables continuas) y la prueba de X
Cuadrado (para variables categoricas). Asimismo, para comparar las diferencias pre-
post intragrupos se aplico la prueba de Wilcoxon y cuando se analizaron
correlaciones se aplicdé la r de Spearman. A pesar de optar por la opcion mas
conservadora de analisis con pruebas no paramétricas y conscientes de que las
condiciones de nuestro estudio permitian en muchas hipotesis aplicar estadistica
paramétrica, se realizaron pruebas paralelas aplicando la t de Student. No se
obtuvieron diferencias significativas en los resultados por lo que mantuvimos y
reforzamos, si cabe, el criterio de aplicar pruebas estadisticas no paramétricas.
Todas las relaciones estuvieron analizadas en un nivel de significacion estadistica
del 95% (p 0,5).

RESULTADOS

Los resultados referidos a las variables de la muestra se presentan en la tabla
1, en la que podemos observar que la media de edad fue de 39-40 afos, con una
presencia ligeramente superior de hombres (55,8%) que de mujeres (44,2%). La
mayoria de los pacientes vivian acompafiados (92,3%) y practicamente la mitad
tenia el diagnostico de esquizofrenia (48,1%). Si agrupamos las tres categorias de
trastornos de tipo psicosis (Esquizofrenia, Trastorno Delirante y otras psicosis y
Trastorno Esquizoafectivo) representan un porcentaje sobre la muestra total del
73,1% (en el GC un 63,6% y en el GE un 80%). Estos datos son practicamente
iguales en ambos grupos (GE y GC). En el nivel de estudios, la muestra se
distribuyo de forma mayoritaria en el nivel de estudios primarios (76,5% de los

pacientes). Esta tendencia fue igual en ambos grupos pero superior en el GE
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(83,3%) frente al GC (66,7%). Asimismo, se observo que el 10% de la muestra era
analfabeta y que no habia ningln paciente que tuviera estudios universitarios. En
relacion a la variable CSM de procedencia, hubo una mayor presencia de sujetos del
CSM 1l (61,5%) que del CSM | (38,5%).

Los resultados de las diversas hipétesis planteadas se presentan de forma
separada para cada una de ellas. Todos los datos fueron analizados para un valor
de significacion estadistica del 95% (p 0,05).

H1l-Los pacientes incluidos en un PADE presentan mejores adherencias al

tratamiento farmacoldgico que los pacientes no incluidos. Tal y como se ha sefalado

anteriormente, esta variable se evalio mediante dos instrumentos: el DAI-10 y el
Juicio Clinico Global. Aplicando la prueba U de Mann-Withney, las puntuaciones
obtenidas en el DAI-10 post intervencion fueron mejores en el GE que en el GC. La
diferencia no fue estadisticamente significativa pero estuvo muy préxima a serlo, con
una p=0,079. Los resultados de la prueba de X Cuadrado para la variable Juicio
Clinico pusieron de manifiesto que después del PADE, el GE mostr6 una mejor
adherencia al tratamiento (+2=8,93, g.l.=2, p=0,011) que el GC y esta mejoria fue
altamente significativa. Asimismo, los resultados indicaron que ambas variables
(DAI-10 y Juicio Clinico) correlacionaban, aunque de forma moderada (r=-0.32).

H2-Los pacientes incluidos en un PADE presentan mejor vinculacion a los CSM

después del alta hospitalaria que los pacientes no incluidos. El analisis confirmo que
el grupo que recibié el PADE (GE) cumplié més visitas (con todos los profesionales)
que el GC (U=156, p=0,00098), siendo el tamafo del efecto de -0,87, lo cual indica
una elevada diferencia entre los grupos. Comparando la evolucioén de cada grupo (1
afio antes y durante la intervencion), el GE increment6 su vinculacion global (77 %
pre y 85% post) mientras que en el GC disminuyo (82% pre y 74 % post).

H3-Los pacientes incluidos en un PADE presentan mejor capacidad funcional

después del alta hospitalaria que los pacientes no incluidos. La capacidad funcional
(evaluada con la escala GAF) mejoro ligeramente en el GE tras la intervencion, pero
ambos grupos (GE y GC) tuvieron niveles bajos de funcionalidad, tanto pre como
post (GC: X=45.91 pre y X=45.50 post; GE: X=40.00 pre y X=45.00 post).
Analizando las puntuaciones medias por intervalos, la mayoria de pacientes
estuvieron entre los intervalos 41-50 (“alteracion que requiere atencion”) y 51-60

(“sintomas moderados”). Las diferencias encontradas fueron muy pequefas y


http://www.getpdf.com

estadisticamente no significativas. Sin embargo, estos resultados son acordes a las
caracteristicas de la evolucién clinica de los TSM.
H4-Los pacientes incluidos en un PADE presentan mejor calidad de vida después

del alta hospitalaria que los pacientes no incluidos. Aplicando la prueba U de Mann-
Whitney por factores, los andlisis confirmaron la existencia de diferencias
significativas en el GE, entre el pre y el post en los tres primeros factores de la
escala QLS (ver grafico 1). En el cuarto factor anicamente hubo una tendencia. Esto
indica que los pacientes que recibieron el Programa de Atencion Domiciliaria de
Enfermeria (PADE) mejoraron en las relaciones interpersonales (T=0,63,5, p=0,02,
d=-0,36), en el rol instrumental (T=38, p=0,021, d=-0,24) y en los fundamentos
intrapsiquicos (T=55, p=0,02, d=-0,35) si bien los tamafios de los efectos (d) fueron
moderados.

H5-Los pacientes incluidos en un PADE presentan menos dias y numero de

reingresos después del alta hospitalaria que los no incluidos. Aplicando la prueba U
de Mann-Withney, los resultados pusieron de manifiesto que, los pacientes que
recibieron el PADE (GE) estuvieron menos dias ingresados que los del GC con una
diferencia estadisticamente muy significativa (U=163,50, p=0.001). En concreto,
durante el afio que durd la intervencion los pacientes del GE estuvieron ingresados
una media de X=14,8 dias mientras que los pacientes del GC ingresaron una media
de X=78,68 dias. Por otro lado, al analizar el n° de reingresos, se confirmo que los
pacientes del GE presentaron un menor numero de reingresos durante el afio de
intervencion siendo esta diferencia estadisticamente significativa (U=199, p=0,0147).
En concreto, durante el afio de intervencion, los pacientes del GE tuvieron una
media de reingresos de X=0.90 mientras que los pacientes del GC reingresaron una
media de X=2.05 veces. Ambas variables (niumero de reingresos y numero de dias)
mostraron una correlacion significativa y de signo positivo (r de Spearman =0.81,
p=0,000).

H6-Los pacientes incluidos en un PADE presentan mayor conciencia de enfermedad

después del alta hospitalaria que los no incluidos. En los analisis realizados no se
encontraron diferencias significativas en la conciencia de enfermedad entre el GE y
el GC ni en el periodo pre intervencion (un afio antes) ni en el periodo post

intervencion (un afo después).
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DISCUSION

Los resultados obtenidos fueron valorados, de forma global, como muy
favorables, aportando datos significativos sobre la efectividad de la Atencion
Domiciliaria de Enfermeria en pacientes con un TMS. Como se ha indicado en la
introduccién, no se ha localizado ninguno estudio empirico donde se evalle la
Atencion Domiciliaria de Enfermeria, con todos los criterios planteados en nuestra
investigacion. Sin embargo, contrastando los resultados obtenidos con los trabajos
publicados sobre variables vinculadas a la efectividad de la gestion de casos y el
abordaje de los TMS, nuestros resultados estan en la linea de los encontrados en
otros estudios (7,8,10,12,13,14,15,23). Por otro lado, las conclusiones estan
limitadas por el tamafio de la muestra (N=52 pacientes) aunque la mayoria de
estudios clinicos que se han localizado también trabajan con muestras relativamente
pequefias: Garcia y cols. N=40, Holloway y Carson N=70, Chan et al. N=62, Balsera
y cols, N=30, Cibanal y cols. N=14 (7,16,19,23,37).

Algunos resultados acerca de las caracteristicas de la muestra pueden ser de
gran utilidad, especialmente para configurar un perfil de las personas afectas de
TMS que pueda, en un futuro, ayudar a enfermeria a realizar planes de cuidados
cada vez mas individualizados y acordes a las caracteristicas propias de cada
paciente (elementos esenciales en la gestion de casos). Destacamos, por ejemplo,
el hecho de que la mayoria de pacientes vivan acompafados (92,3%), y por tanto,
es la familia (o pareja en algun caso) la encargada principal de su cuidado. Esta
situacion genera nuevas hipétesis sobre el coste emocional y el papel que tienen las
familias en el cuidado de las personas con un TMS. Otra caracteristica importante es
la edad ya que, segun los resultados, la mayoria de personas afectas de TMS de
nuestro estudio son personas adultas (tienen alrededor de 40 afios). Estos datos
coinciden con estudios similares, tanto de nuestro contexto (7,23,33) como en otros
paises (16,19). Planteamos la necesidad de reflexionar entorno a la hipétesis se si la
intervencidn precoz en este tipo de enfermedades podria reducir la cronicidad de la
misma. Por ultimo, los resultados han indicado que el nivel de estudios de la muestra
es muy bajo (un 76,5% tienen solo estudio primarios y el 10% es analfabeta) lo cual
orienta hacia la necesidad de adaptar adecuadamente las intervenciones de
enfermeria, especialmente las de caracter formativo y de asesoramiento.

Las hipotesis planteadas en la investigacion han permitido confirmar la

efectividad del PADE. Y, aunque para la investigacion se planteen las hipétesis y sus
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correspondientes variables de forma separada, los efectos de la intervencion inciden
de forma interrelacionada en la salud general de los pacientes. Asi se demuestra,
por ejemplo, en los estudios realizados con el DAI, en donde se relacionan
positivamente los resultados favorables en esta escala con otras variables: menor
tiempo de hospitalizacion, mayor motivacion por la vida, mejor funcionamiento
global, relaciones sociales y familiares méas estables y mejor calidad de vida (7,33).
Esto confirma el marco conceptual que guia los cuidados de enfermeria, es decir, la
necesidad de cuidar de forma integral y holistica a la persona ya que sus
componentes son indivisibles.

A pesar de que es necesario disponer de un mayor niumero de estudios,
especialmente de caracter longitudinal, si se mantiene la tendencia de los resultados
obtenidos en relacion a la efectividad del PADE sobre el nivel de vinculacion de los
pacientes al CSM podemos reivindicar la conveniencia de instaurar la Atencion
Domiciliaria de Enfermeria como un recurso complementario entre el hospital y el
centro de salud aceptando la hipdtesis de que si los pacientes se desvinculan de la
red, las probabilidades de recaidas aumentan. Los datos obtenidos en nuestro
estudio en relacién a las recidivas/reingresos siguieron la tendencia detectada en
estudios similares (23) pero en nuestro caso los resultados favorables fueron mucho
mejores. En estudios posteriores sera necesario profundizar en la correlacion entre
la vinculacion al CSM vy las recaidas y, seguramente, seran también buenas
variables para realizar estudios sobre los costes econémicos directos de la Atencién
Domiciliaria de Enfermeria.

La calidad de vida de los pacientes que recibieron el PADE incremento
significativamente pero para poder conseguir un tamafo del efecto mayor seria
necesario prolongar la intervencion mas tiempo y realizar estudios a mas largo
plazo. En este mismo sentido, interpretamos los resultados poco significativos
obtenidos en la capacidad funcional (evaluada con el GAF) ya que el incremento que
se puede conseguir en la capacidad global de funcionamiento de personas afectas
de TMS es muy lento y limitado. Estos resultados y esta reflexion también la
plantean de forma méas o menos explicita otros autores que han investigado la
capacidad funcional a partir del GAF (7,23,33). Por ultimo nos queda comentar
acerca de la variable “conciencia de enfermedad” en la que no se encontrd ninguna
diferencia significativa entre el GE y el GC. El hecho de que esta variable aparezca

como significativa en algunos estudios realizados con este tipo de pacientes (7) nos
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hace pensar que el instrumento utilizado no fue el adecuado y, por tanto, para
futuras investigaciones se podria plantear la posibilidad de utilizar uno diferente.
Pensamos que los resultados de este estudio deberan tener una
trascendencia favorable en el ambito asistencial de la atencion de enfermeria en
salud mental comunitaria, especialmente en la linea de instaurar los cuidados
domiciliarios como un recurso necesario para pacientes con un TMS. Asimismo,
aportar evidencia cientifica sobre la efectividad del trabajo de enfermeria ha de ser
valorado como una contribucion relevante para el avance global de la profesion y

para el fin dltimo de la misma que es: el incremento en la calidad del cuidar.

CONCLUSIONES

Los resultados del estudio realizado permiten concluir que el Programa de
Atencion Domiciliaria de Enfermeria (PADE) fue efectivo especialmente en relacion a
las siguientes variables: a) adherencia al tratamiento, b) recidivas, c¢) vinculacion al
Centro de Salud Mental, d) calidad de vida. Es decir, cuando los pacientes con TMS
recibieron el PADE: presentaron menos ingresos hospitalarios, cumplieron mas las
visitas programadas de seguimiento, ya fuera con la enfermera, el médico, el
trabajador social y/o el psicélogo. Asi mismo, tuvieron una mejor adherencia al
tratamiento y mejoraron su calidad de vida, especialmente en relacion a las
relaciones interpersonales, las actividades ocupacionales tanto dentro como fuera
del domicilio, el nivel de satisfaccion sobre la actividad, el tiempo de inactividad, el
nivel de motivacion y la implicacién en la actividades de la vida cotidiana.

A lo largo de todo el trabajo se ha venido hablando de la intervencion de
enfermeria a domicilio -donde la enfermera actia como la figura de referencia en la
gestion de casos- y es el profesional que lleva a cabo la atencion integral del
paciente afecto de un TMS y su familia. Sin embargo, esta perspectiva de cuidado
global ha de ser contemplada como el resultado de un trabajo de equipos
multidisciplinarios trabajando de forma unidireccional y donde la enfermeria a
domicilio sea el eje visible de la intervencion profesional conjunta. Asimismo, se
plantea la necesidad de trabajar de forma interconectada entre el centro hospitalario
y el centro de salud mental (CSM) de referencia en la comunidad pero sera
igualmente necesario instaurar la Atencion Domiciliaria de Enfermeria, en modalidad
de Unidades de Atencion Domiciliaria, y mediante metodologia de gestion de casos,

como un recurso comunitario mas, independientemente del lugar fisico donde se
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ubique este recurso. Se recomienda que la atencién domiciliaria a pacientes con
TMS se lleve a cabo por profesionales de enfermeria especializados y/o con un buen
nivel de experiencia en salud mental ya que la efectividad de la intervencién requiere
el establecimiento de un vinculo afectivo para el que se necesita manejar
adecuadamente las habilidades terapéuticas de intervencion.

Siguiendo la linea de investigacion planteada en nuestro estudio sera
necesario por un lado realizar estudios mas prolongados en el tiempo para evaluar la
efectividad de la Atencion Domiciliaria de Enfermeria a largo plazo. Por otro lado,
serd necesario explorar factores relacionados con la estructura familiar para
identificar cual es el valor terapéutico de la familia. Asimismo, puede ser de interés
conocer cuanto tiempo aproximadamente es necesario mantener la visita domiciliaria
en cada paciente, cuales pueden ser los criterios de alta y cual debe ser el
procedimiento mas idéneo. Por dltimo, no podemos obviar la necesidad de calcular
los costes que conlleva la Atencion Domiciliaria de Enfermeria. En este sentido
deberan realizarse estudios de coste-efectividad donde se podra demostrar
cientificamente, no solo la utilidad del profesional de enfermeria sino también la
rentabilidad. Si a ello le afiadimos una valoracion de los niveles de satisfaccion del
usuario y familia seguramente, el trabajo de la enfermeria de salud mental en los
domicilios de las personas afectas de un TMS quedara colocado en un podium

significativo.
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Anexos

Tabla 1: Estadisticos descriptivos de las variables referidas a la muestra,
en grupo experimental, grupo control y total

GRUP GRUP TOTAL
CONTROL EXPERIMENTAL
Vi Mujeres N=12 N=11 N=23
Sexo (54,5%) (36,7 %) (44,2%)
Hombres N=10 N=19 N=29
(45,5%) (63,3%) (55,8%)
V2 edad edad X=37.81 X=40.96 X=39,63
(15.01 DS) (10.63 DS) (12.63 DS)
Rango 21-80 21-66 21-80
V3 Solos N=2 N=2 N=4
Convivencia (9,1%) (6,7%) (7,7%)
Acompafiados N=20 N=28 N= 48
(90.9%) (93,3%) (92.3%)
V4 Analfabetos N=2 N=3 N=5
Estudios (9,5%) (10%) (9,8%)
Primarios N=14 N= 25 N=39
(66,7%) (83.3%) (76,5%)
Secundarios N=5 N=2 N=7
(23,8%) (6,7%) (13,7%)
Universitarios - - -
V5 CSM I N= 10 N= 10 N= 20
Centre SM (45,5%) (33,3%) (38,5%)
CsSMI N= 12 N= 20 N= 32
(54,5%) (66,7%) (61,5%)
V6 Esquizofrenia N=9 N=16 N= 25
Diagndstico (40,9%) (53,3%) (48,1%
Trastorno Delirante y|N=2 N=3 N=5
otras psicosis (9,1%) (10% (9,6%)
Trastorno N=3 N=5 N=8
Esquizoafectivo (13,6%) (16,7%) (15,4%)
Trastorno Depresivo | N=1 N=2 N=3
Mayor (4,5%) (6,7%) (5,8%)
Trastorno Bipolar N=3 N=1 N=4
(13,6%) (3,3%) (7,7%)
Trastorno  Limite  de|[N=3 N=1 N=4
Personalidad (13,6%) (3,3%) (7,7%)
Otros N=1 N=2 N=3
(4,5%) (6,7%) (5,8%)
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Grafico 1.

Calidad de Vida por Factores, pre-post, grupo experimental-grupo control.
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