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Resumen

Introduccion: El envejecimiento de la poblacién supone un aumento de las
enfermedades cronicas. Los modelos sanitarios se estan adaptando hacia un
enfoque centrado en el Paciente Cronico Complejo (PCC). El liderazgo de
enfermeria es clave, en la atencion domiciliaria y la gestion de casos. En este
contexto, surgen Unidades de Practica Avanzada de la Cronicidad (UPAC) para
responder a las necesidades de este nuevo modelo asistencial.

Objetivo: Analizar la evidencia cientifica disponible sobre el papel de la
enfermera en las UPAC.

Material y Métodos: Se realiz6 una revision sistematica usando PubMed,
Dialnet y Scopus. Se aplicaron criterios de seleccion y criterios funcionales para
evaluar si los estudios se correspondian con el modelo UPAC.

Resultados: Se incluyeron 12 articulos, en los que se destaca el liderazgo de
enfermeria en la atencion domiciliaria, la importancia de la coordinacién
asistencial con la Enfermera Gestora de Casos (EGC) asegurando la eficacia y
continuidad asistencial, reduciendo el numero de ingresos y visitas a urgencias.
Discusidn: Los estudios muestran que la enfermeria en atencion a la cronicidad
tiene alta capacidad resolutiva reduciendo la utilizacion de los recursos
hospitalarios. Sin embargo, existen limitaciones por la falta de un marco
normativo y desigualdades estructurales.

Conclusion: La evidencia sobre el modelo UPAC es limitada por su reciente
creacion. El liderazgo enfermero mejora el seguimiento, la atencién a las
descompensaciones y la calidad del cuidado. La enfermeria desempefia un
papel esencial en la atencién al paciente cronico, especialmente en la atencion

domiciliaria y la coordinacién asistencial.

Palabras clave: cronicidad, liderazgo enfermero, coordinacion asistencial,

enfermera gestora de casos, atencion domiciliaria.
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Abreviaturas:
AP Atencion Primaria.
EGC Enfermera Gestora de Casos.
EPA Enfermera de Practica Avanzada.
PCC Paciente Cronico Complejo.
UCA Unidad de Continuidad Asistencial.
UCAPI Unidad de Continuidad Asistencial Primaria Interna.
UCOA Unidad Central de Ordenacién Asistencial.
UPAC Unidad de Practica Avanzada de la Cronicidad.
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1 Introduccion.
1.1 Contexto demografico actual en Espana.

En Espania, al igual que en el resto de Europa, se esta produciendo un
cambio demografico. El que mas ha influido en nuestro actual Sistema Sanitario
ha sido el paulatino envejecimiento de la poblacibn como consecuencia del
aumento en la esperanza de vida y disminucién de la baja natalidad. (Figura 1y
2).

Castilla y Ledn es la segunda comunidad autonoma mas envejecida de

Espana (Figura 1).
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Figura 1. Envejecimiento en Esparia (1).

Segun los ultimos datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) en
2035, la esperanza de vida sera de 83,2 afios en los hombres y 87,7 en las
mujeres, lo que supone un aumento respecto a los valores actuales de 2,8 y de
1,8 afos respectivamente. Por otro lado, en 2024 el 20,4% de la poblacién tenia
mas de 65 afos y la proyeccion es que este porcentaje alcance el 30,5% en 2055
(1). A través de estos datos, se observa que hace unos 40 afos la poblacion
espafola se distribuia en forma de piramide, en cambio actualmente tiene forma
de anfora, estrecha en la base y ancha en el centro, representando claramente

a una sociedad envejecida (Figura 2) (2).
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Figura 2. Piramide de poblacion en Espana en el afio 2024 (2).

En la sociedad actual, el aumento de la esperanza de vida, junto con la
mejora en la atencidn sanitaria esta asociado a un aumento de la prevalencia de
patologias crénicas. La relacion entre ambas variables se refleja en los datos
estadisticos de la Sociedad Espafola de Medicina Interna: el 34% de la
poblacién presenta, al menos un problema cronico, porcentaje que aumenta
hasta el 77,6% en las personas mayores de 65 anos, siendo las enfermedades
cronicas responsables del 60% de las muertes a nivel mundial (3). También la
multimorbilidad que se define como la coexistencia de al menos dos
enfermedades cronicas, aparece como la ‘enfermedad crénica mas comun y su
prevalencia aumenta con la edad, afectando a mas del 60% de las personas de

65 afos o mas (3).
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Para poder analizar la distribucion de la atencién sanitaria segun sus
costes y recursos, asi como su relacion con las necesidades sanitarias de
diferentes grupos de pacientes, nos podemos fijar en la piramide de Kaiser
(Figura 3) (4).

En su base se localizan los pacientes cronicos de bajo riesgo y en la cima se
encuentran los PCC los cuales representarian el 5% y a los cuales se les destina
un 75% del gasto sanitario en cuidados profesionales (5). Por lo que, en un pais
como Espafia, con una piramide demografica regresiva, es decir con un gran
envejecimiento, se traduciria en un incremento de la poblacion en los niveles
intermedios y superiores de la piramide de Kaiser, lo que implica un mayor gasto
sanitario, una mayor demanda de la atencion y cuidados, ademas de poner en

riesgo la sostenibilidad del sistema sanitario (5).

racientes cronicos

Poblacion

Promocion y prevencion Sy
general

Figura 3. Pirdamide de Kaiser (4).

1.2 Modelos sanitarios y atencion a la cronicidad.

Es clave, el papel de Atencién Primaria (AP) siendo el eje de la atencion
a las personas con enfermedades crénicas y liderada por las enfermeras, dentro
del equipo de trabajo, ya que son las que cuentan con una mayor capacidad
resolutiva y de gestion, por su mayor grado de proximidad y mejor acceso al
paciente.

En la Estrategia para el abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional

de Salud (2012) se destaca que “el domicilio es el mejor lugar donde este grupo
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de pacientes puede mantener el control de su cuidado y la permanencia en su
entorno mejora su bienestar y calidad de vida” (6).

El objetivo, no es tanto curar al paciente sino “cuidarle”, siendo las
enfermeras las principales responsables para proporcionar estos cuidados. Es
por ello, por lo que en esta Estrategia sefalan que las enfermeras de AP han de
coordinar los procesos de las personas que precisan atencion domiciliaria (6).

Aqui se demuestra el liderazgo de la enfermera en atencion domiciliaria.
Actua de interlocutor con el paciente y su familia, por tradicion, por experiencia,
cercania, disponibilidad y evidencia. Lo que nos permite elaborar un Plan de
Cuidados de Enfermeria. Las enfermeras conocen muy bien lo que es la atencion
en domicilio y como éste te da el conocimiento real de la situacién del paciente,
de su entorno, de sus cuidadores y de su familia (6).

A partir de la estrategia nacional y debido a la descentralizacién del
sistema sanitario cada comunidad auténoma ha ido desarrollando sus propios
modelos de atencion a la cronicidad:

- En el Pais Vasco, se implementd |la Estrategia para el abordaje de la
cronicidad en Euskadi. En 2010 se inicia un proyecto que intentaba cubrir de una
manera mas efectiva las necesidades de los PCC a través de competencias
avanzadas de Enfermeria, para lo que se establecié un grupo de trabajo
multidisciplinar, impulsado por el Departamento de Sanidad y Consumo y el
Servicio Vasco de Salud (Osakidetza). Se elaboré una propuesta para el
desarrollo de las nuevas competencias con 3 figuras, enfermera gestora de
enlace hospitalario, enfermera gestora de continuidad, y enfermera gestora de
competencias avanzadas, pilotadas y posteriormente desplegadas con el
enfoque de atencion a la cronicidad y complejidad (7).

- La Comunidad Autébnoma de Andalucia, desarroll6 el Plan Andaluz de
Atencion Integrada a Pacientes con Enfermedades Cronicas, un modelo
orientado a la atencién domiciliaria, en el que la enfermera ejerce un papel como
gestora de casos, a pacientes cronicos complejos. Su funcién se centra en la
deteccion de necesidades mediante valoracion integral y establece los
mecanismos de coordinacion interdisciplinarios, asi como la gestion de ayudas
técnicas y la intervencion con los cuidadores, ademas de proveer seguimiento

telefénico proactivo (8).
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- En Castilla y Ledn cabe destacar la Estrategia de Atencion al Paciente
Cronico, elaborada en el afo 2013, la cual se centraba en proporcionar una
atencion integrada, multidisciplinar y continua a través de un seguimiento
proactivo, fomentando la participacion del paciente y su familia. Para ello se
estratifico a la poblacion siguiendo los Grupos de Morbilidad Ajustada (GMA), en
pacientes GO, G1, G2 y G3 (Figura 4). Los pacientes mas complejos
corresponden a éste ultimo grupo de estratificacidon convirtiéndose en la
poblacion diana en la puesta en marcha del proceso de atenciéon a la
pluripatologia crénica compleja, elaborado en el afio 2014. Este proceso de
atencion tendra, al igual que en los modelos anteriores, su eje en la atencion
primaria, no obstante, la atencién de estos pacientes sera compartida con la
Atencion Especializada, cuya entrada es a través de la Unidad de Continuidad
Asistencial (UCA) apareciendo la figura de la enfermera gestora de casos de la
UCA, encargada de coordinar los distintos Servicios del Hospital con AP,
mejorando la calidad de vida del PCC. En este mismo documento, se define el
perfil y competencias requeridas por la enfermera de AP y la enfermera de la
UCA, debiendo tener ambas un perfil competencial como enfermera gestora de
casos (9).

RCTIVACION DEL Sl

A <«—  PROCESD  — EJE l:':rlll:::: DEL
DE ATENCIGN AL PCC
ENFERMERA GESTORA uch
DE CASOS PUERTA DE

CONTiNUiDAD ENTRADA A AE
COORDINACION AP

ENFOQUE iNTEGRAL Y HOSPITAL

|

RE
HOSPITAL Y
ESPECIALIDADES

Figura 4. Esquema de atencién al PCC. Fuente: Elaboracion propia.

A partir de esta estructura organizativa, en el documento de atencién a los

pacientes con pluripatologia cronica compleja, se establece que el perfil de la
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enfermera, tanto en el ambito de AP como en la UCA, debe corresponderse con
el de EGC. Este perfil incluye una serie de competencias avanzadas orientadas
a garantizar la continuidad de los cuidados, la coordinacién entre niveles
asistenciales y la atencion integral. La EGC debe poseer la capacidad de ejercer
sus competencias de forma autonoma, utilizando el juicio clinico, las habilidades
organizativas y la toma de decisiones basadas en la evidencia. Entre las
competencias principales destacan: poseer conocimientos cientifico-técnicos
sobre procesos cronicos, la valoracion integral, la elaboracion y seguimiento del
plan de cuidados individualizado, la coordinacion interdisciplinar y el apoyo a
pacientes y cuidadores en el proceso de adaptacion a la cronicidad (9).

Los aspectos expuestos anteriormente, reflejan que, aunque con
enfoques distintos, las estrategias de atencion a la cronicidad de las diferentes
comunidades autonomas estan integrando la atencion intermedia (como serian
la UPAC y UCA) como elementos clave para la gestion de la cronicidad. Como
manifiesta Elena Romero “El desarrollo de dispositivos de Atencion Intermedia
ha demostrado disminuir la mortalidad, reingresos y visitas a urgencias,
aportando una mejora en la satisfaccion relacionada con los cuidados, tanto para
pacientes como profesionales” (10).

1.3 Unidad de Practica Avanzada y la Enfermeria

Si bien la cronicidad representa una amenaza para el actual Sistema de
Salud, es también una oportunidad para la Enfermeria, ya que es la mas
preparada para proporcionar los cuidados avanzados, teniendo competencias
clinicas avanzadas y reconocidas, siendo responsable de realizar la gestion de
casos y el seguimiento y control de PCC. En este contexto, los diversos servicios
del Sistema Nacional de Salud, estan introduciendo, aunque no en la medida
esperada, enfermeras que desempefan roles como gestora de casos,
enfermeras de enlace, enfermeras de practica avanzada, etc. (7).

A pesar de que la Enfermeria de Practica Avanzada (EPA) ha ido
evolucionando e implementandose en los diferentes sistemas sanitarios, esta
evolucion se ha dado de una manera desigual. Esta diversidad en su desarrollo
ha generado un panorama complejo caracterizado por un crecimiento
heterogéneo de iniciativas, lo cual ha dado lugar a un amplio abanico de titulos

y funciones. Este fendmeno se debe, en parte, a la falta de un consenso claro
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sobre el concepto y las competencias de la EPA. En Espafia, la ausencia de un
marco nacional para su implementacion limita significativamente su desarrollo,
lo que dificulta la definicion precisa de sus funciones y competencias dentro del

sistema de salud (11).

2 Justificacion

En este nuevo marco contextual en el que se encuentra nuestro pais, se
hace imprescindible la aparicion de un nuevo modelo de atencion. Como
manifiesta Miguélez-Chamorro y cols. “en este escenario de multimorbilidad,
envejecimiento progresivo, hospitalcentrismo y uso indiscriminado de la
tecnologia, nuestro sistema sanitario no solo da malas respuestas a las
personas, sino que se torna ineficaz e insostenible” (12).

Los modelos sanitarios clasicos centrados en curar las enfermedades
agudas y con una atencidon fragmentada y focalizada en especialidades no se
adaptan a las necesidades del paciente cronico. La tendencia actual esta
orientada hacia modelos de atencién integrada y centrada en el paciente (13).

La aparicion de unidades piloto como es la UPAC (en el area de Atencion
Primaria Valladolid Oeste) buscaria dar respuesta a la necesidad de un nuevo
modelo adaptado a muchas realidades. Dentro de sus funciones se encuentran
(14):

e Seguimiento proactivo del paciente para detectar precozmente sus
descompensaciones.

e Disminucién de ingresos y estancias hospitalarias, visitas a Urgencias y
aparicion de eventos adversos.

e Garantizar una continuidad de cuidados y una mayor accesibilidad.

e Participacion activa del paciente y su familia en los cuidados.

e Mejora de la calidad de vida y la satisfaccion de estos pacientes.

e Contribucién a la sostenibilidad del sistema sanitario.

Estas actividades estarian en congruencia con La Estrategia para el

Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud que apuesta
por una atencidén ‘“integral, equitativa, continuada, segura y eficiente” que
establezca modelos de estratificacion, con planes individualizados que incluyan

tanto al paciente como a sus cuidadores, potenciando la gestion de casos y la
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atencion domiciliaria para fortalecer la continuidad asistencial y reducir, en la
medida de lo posible, multiples ingresos hospitalarios, largas estancias
hospitalarias y visitas a urgencias (15).

No obstante, a pesar de ser un tema de actualidad con relevancia
creciente, la evidencia cientifica sobre el impacto de enfermeria en unidades
como la UPAC es limitada y los estudios disponibles son muy variados en
metodologia, resultados y enfoque. Lo que refuerza la importancia de realizar
una revision sistematica, que reuna los estudios relevantes para analizarlos y
entender mejor que se sabe y que falta por investigar. Desde el punto de vista
de la enfermera, es necesario dar a conocer y valorar el nuevo rol de la
enfermeria en la atencion a la cronicidad, especialmente en este momento en el

que la profesion debe de asumir el liderazgo en el nuevo modelo asistencial.

3 Objetivos

Objetivo general

e Analizar y sintetizar la evidencia cientifica disponible sobre el papel de la
enfermeria en las unidades de practica avanzada en la atencion a la
cronicidad, identificando sus funciones, impacto en la calidad del cuidado

y beneficios para los pacientes y el sistema de salud.

Objetivos especificos

e Evaluar la atencion domiciliaria y los resultados de salud en pacientes con
enfermedades crénicas.

¢ l|dentificar los beneficios de la coordinacién entre AP y atencion
especializada en el manejo de PCC, tras la intervencién de la EGC.

e Identificar si la intervencidn enfermera con competencias avanzadas
reduce el numero de visitas a urgencias y hospitalizaciones en usuarios

con patologias crénicas.

4 Material y Métodos
4.1Diseno del Estudio

Tras definir los objetivos generales y especificos, se llevara a cabo una

revision sistematica siguiendo las directrices PRISMA (Preferred Reporting Items

8
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for Systematic Reviews and Meta-Analyses), con el objetivo de analizar la
evidencia disponible sobre el papel de la enfermeria en la unidad de practica

avanzada en la atencion a la cronicidad.

La pregunta se formula de acuerdo con el formato PICO (Tabla 1),
especificando los criterios de inclusién y exclusién de los estudios.

Pegunta de investigacion en formato PICO

Tabla 1. Pregunta de investigacion en formato PICO. Fuente: Elaboracion propia.

Poblacion Pacientes con enfermedades crénicas

Intervencién Seguimiento y gestion de cuidados proporcionados por

Unidades de Practica Avanzada de la Cronicidad.

Comparacion No procede.
Resultados/ Desarrollo de competencias y mejora en la atencion al
Outcomes paciente cronico.
4.2Hipoétesis

La atencion proporcionada por las unidades de practica avanzada de la
cronicidad, lideradas por las enfermas, contribuye al desarrollo de competencias
avanzadas y mejora la calidad de la atencion ofrecida a pacientes con
enfermedades cronicas.

Con el objetivo de identificar la literatura relevante se usaron las siguientes
bases de datos electronicas: Pubmed, Dialnet, Scopus. Para realizar la
busqueda se utilizaron las siguientes palabras clave combinadas con operadores
booleanos (Tabla 2):

Tabla 2: Estrategia de busqueda. Fuente: Elaboracién propia.

Base de datos Palabras clave/ Término MeSH Operadores
Booleanos
PubMed Advanced chronicity practice unit AND nursing AND
Scopus Nursing for chronic illness AND continuing care AND
Dialnet Advanced nursing practice AND chronic health AND
conditions

La seleccién de estudios se realizdé conforme a los siguientes criterios de

elegibilidad.
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4.3 Estrategia de busqueda.

4.4 Criterios de Inclusion.

Estudios publicados en los ultimos 10 afos.

Articulos publicados en los idiomas castellano o inglés.

Articulos que se desarrollasen en Espana.

Articulos con acceso completo y gratuitos.

Estudios que incluyeran pacientes con enfermedades crénicas que
recibieron atencién por parte de enfermeria en practica avanzada de la
cronicidad.

Estudios que incluyeran a pacientes con atencion domiciliaria, en
residencia o atencion intermedia.

Disefios de estudio: ensayos clinicos, estudios observacionales,
revisiones sistematicas y meta-analisis.

Estudios que incluyan resultados clinicos, impacto en la calidad de vida,

costos y eficiencia del sistema de salud.

4.5Criterios de Exclusion

Articulos de opinion, cartas al editor o resumenes de congresos.
Fecha de publicacién superior a dos afos.

No acceso al texto completo o de pago.

Articulos publicados en otro idioma diferente al castellano o al inglés.
Estudios con poblacion pediatrica.

Investigaciones con falta de informacién o metodologias poco claras.

Tras la aplicacion de los criterios de elegibilidad, se realiz6é un cribado de

los estudios seleccionados, a través de la lectura del titulo, la lectura del resumen

y por ultimo del texto completo. Se han ido descartando articulos en funcion de

los criterios y objetivos de esta revision. Siendo finalmente seleccionados un total

de 12 articulos para esta revision (Figura 6), que se han analizado en la Tabla 4.

En 2022 la Gerencia de Atencion Primaria de Valladolid Oeste puso en

marcha como proyecto piloto, la UPAC que es una Unidad muy reciente. Esta

situacion ha supuesto un desafio significativo a la hora de realizar la busqueda,

especialmente al considerar que cada CCAA dispone de sus propios modelos

10
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organizativos y asistenciales en relacion con la atencion a la cronicidad, lo cual

incluye la creacién de unidades especificas. A pesar de estos retos, los objetivos

de la UPAC estan bien definidos, lo que ha permitido la elaboracion de un

“checklist’ con criterios funcionales.

Con el fin de comprobar si los 12 articulos seleccionados para esta

revision realizan practicas que coinciden con el modelo UPAC, se aplicé la tabla

de evaluacién (Anexo ).

A continuacion, se presentan los criterios funcionales que se han tenido

en cuenta para la seleccion de los articulos;

1.

Atencion domiciliaria  especializada y proactiva, para evitar
descompensaciones.

Gestidn de casos complejos, que incluye valoracién integral, priorizacion
de necesidades, organizacion de recursos, seguimiento continuado.
Autonomia clinica en la toma de decisiones, como intervenciones
farmacoldgicas, técnicas o de derivacion de forma auténoma o
protocolizada.

Coordinacion entre niveles asistenciales.

Modelo centrado en el paciente y su entorno. Involucra a cuidadores y
familiares en la planificacion de cuidados.

Usa herramientas tecnoldgicas de seguimiento. Historia clinica
electronica compartida, contacto telefonico, herramientas de seguimiento
remoto, etc.

Evitar ingresos innecesarios.

Basandonos en estos 7 criterios, se evaluaron los 12 articulos incluidos en esta

revision y cumplieron con los criterios funcionales. Se ha elaborado un diagrama

de barras para visualizar el grado de adecuacion (Figura 5):

11
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Cumplimiento de criterios funcionales en los articulos analizados
7. Evitar ingresos hospitalarios
6. Tecnelogla de seguimiento
5. Enfoque centrado en paciente
4. Coordinacion entre niveles
3. Autonomia clinica
2. Gestion de casos complejos
1. Atencion domiciliaria w5
we Parcial
= No

Figura 5. Diagrama de barras evaluacion UPAC. Fuente: Elaboracién propia
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4.6 Herramientas para la evaluacion de la evidencia.

La busqueda bibliografica se ha realizado unicamente en bases de datos
oficiales. Para evaluar la evidencia de este trabajo se han utilizado los niveles de
evidencia establecidos por The Joanna Brigggs Institute (Anexo 1) y la

herramienta PRISMA para la elaboracion de esta revision sistematica (Anexo Ill).

Estudios Identificacién de nuevos estudios via
previos base de datos y archivos
Publicaciones Registros despues

Registros eliminados por no

idmtl:ﬁcadas enla de aplicar filtros cumplir los criterios de
busqueda : de fecha, idioma, inclusidm: 150
-Pubbded (n=80) humanos y
-Scopus (n0110) tematica:
-Dialnet (n=10) - PubMed (n = 26)™*
Tatal (n=200) -Scopus (n=16)

- Dialnet (n = &)
Total =50

Regisoros excluidos:

Publicaciones
zelecciocnadas para
lectura del titulo y

resumen MN° 50

l

Publicacicnes
zelecciocnadas para
lectura critica M= 22

l

Articulos
seleccionadaos M® 12

- Mo acceso a texto completo (0
=g}
- Estudios sobre patologia
aguda (n=10)
- Mo centrados en practica
enfermera (n=12)

Articulos exxcluides:
- Irrelevantes para el tema (n =g}
- Baja calidad metodoldgica (n = 4)

-Tatal excluides (n=10)

Figura 6. Diagrama de flujo. Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 3: Articulos seleccionados para la Revision Sistematica. Fuente: Elaboracién propia.

Autor principal y Muestra Disefio del Principales resultados Nivel de
cols.(Referencia). estudio evidenciay
Ano grado de
recomendacion
(Jonna Briggs

CCAA. Institute)
Coderch y cols. Individuos identificados | Ensayo clinico | El programa de atencién integrada y proactiva para adecuar el uso de | Nivel 1.
(16).2016. como pacientes crénicos | controlado recursos sanitarios en PCC, se asoci6 a un menor nimero de

complejos, en las cinco | aleatorizado hospitalizaciones y estancias en todos los PCC, aunque, la diferencia | Grado de
Girona areas basicas de salud, fue moderada y transitoria. Recomendacion:

Hospital de Palamés vy A.

centro sociosanitario

Palamés Gent Gran.
Lépez Alonso y 957 pacientes que fueron | Estudio Las necesidades de cuidados mas frecuentes fueron: conocimientos | Nivel 2c.
cols. (17). 2019. atendidos de urgencia en | fransversal deficientes, el dolor y la ansiedad; y las intervenciones fueron

su domicilio por monitorizacion de constantes vitales, derivacion a atencion primaria y | Grado de
Malaga enfermero/as debido a asesoramiento. En estos casos la enfermera de cuidados avanzados | Recomendacion

problemas cronicos. presenta una alta resolucidon y eficiencia ante las urgencias | B.

Durante enero de 2012 a domiciliarias derivadas de problemas de salud crénicos.

marzo de 2016.
Lapeia Moiux y Se realizaron entrevistas a | Estudio Los hallazgos resaltan que la enfermera no tiene claro el rol de la | Nivel 2.
cols. (18). 2017. 7 profesionales sanitarios y | cualitativo gestiéon de casos, aunque es la que mejor realiza la continuidad de los

descriptivo
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Madrid. un grupo de discusién con 9 cuidados. Se reconoce la necesidad de liderazgo de los enfermeros y | Grado de
profesionales de de mejorar las estructuras de coordinacion. Recomendacion
enfermeria de centros de A.
AP madrilefios,
seleccionados mediante
muestreo intencional.
Blay y cols. (19). 224 pacientes cronicos Estudio Los recursos hospitalarios alternativos (atencién intermedia) y las | Nivel 2c.
2019. avanzados dscritas a 3 observacional | actuaciones comunitarias a cargo de las enfermeras de AP son clave
equipos de atencién prospectivo en la efectividad y eficiencia de la atencién a la cronicidad. La atencién | Grado de
primaria (EAP) del Area de alla donde vive el paciente (domicilio o residencia) es un contexto | Recomendacion
Cataluna. Gestion Asistencial de destacado de atencién y la organizacién de los equipos puede ser | B.
Osona, Cataluia. determinante para responder adecuadamente a las necesidades del
PCC.
Lépez- Liriay cols. | 1086 pacientes cronicos en | Estudio El modelo de intervencion domiciliaria compartido entre la enfermera | Nivel 2c.
(20). 2019. la provincia de Almeria que | observacional | gestora de casos Yy fisioterapeutas en AP permite una mejora de la
entre 2004 'y 2018 | prospectivo capacidad funcional en estos pacientes crénicos, en una media de 10 | Grado de
Almeria. participaron en una sesiones de fisioterapia. recomendacion B.

intervencion compartida por
el equipo de fisioterapia y
las enfermeras gestoras de

casos de AP.

Allepuz Palau y
cols. (21). 2015.

149 PCC incluidos en el

programa de atencion a

Analisis coste-

efectividad.

El numero de ingresos hospitalarios disminuyd, asi como las visitas a
urgencias del hospital, mientras que aumentaron el nimero de visitas

a domicilio desde AP. La distribucién de costes fue diferente entre

Nivel 3c.
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Cataluna.

domicilio en la comarca de
Alt Penédes.

niveles asistenciales. En la atencién hospitalaria el programa implicé
un ahorro, mientras que en AP se incrementaron los costes por el

aumento de las visitas al domicilio.

Grado de

recomendacion A.

Solé- Casals et Se analizaron 1.034 casos | Estudio El perfil de los pacientes atendidos por la EGC, son mayores de 80 | Nivel 4b.
cols. (22). 2015 de demanda de atenciéon de | descriptivo afios, con comorbilidades, sindromes geriatricos, necesidades de
Cataluna. los cuales 907 fueron PCC | transversal atencién complejas y de final de vida, a los que se les asigna un | Grado de
que requirieron de enlaces | prospectivo recurso alternativo a la hospitalizacién que evita reingresos. recomendacion B.
de continuidad asistencial y
fueron atendidos por la
gestora de continuidad de
cuidados, en un centro de
agudos, durante los meses
de octubre de 2013 a marzo
de 2014.
Martinez Delgado et | 605 pacientes atendidos en | Estudio La terapia compresiva adaptada al paciente es efectiva en el abordaje | Nivel 4c.
cols. (23). 2024. la  UCA del Hospital | descriptivo, de lesiones del miembro inferior y es aplicable a PCC.
Universitario de Soria en el | retrospectivo Grado de
Soria. periodo de un afo y que Recomendacion
presentaron lesiones en B.
miembro inferior.
Fernandez- Bosch. | 1.591 pacientes atendidos | Estudio Tanto la pluripatologia como la comorbilidad son factores clave en la | Nivel 3c.
(24). 2022. en la Unidad de | observacional | frecuencia de ingresos hospitalarios de los pacientes atendidos en la
Continuidad Asistencial | retrospectivo UCAPI. Los pacientes con multiples patologias y enfermedades | Grado de
Albacete. Primaria-Interna  (UCAPI) concurrentes tienen una mayor probabilidad de requerir | recomendacion B.
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292 tenian algun ingreso | de casos y | hospitalizacion, lo que resalta la necesidad de una gestion integral y
hospitalario en el ultimo afio | controles. coordinada en estos pacientes, considerando sus multiples
y 1.299 sin ingresos. condiciones de salud.
Pascual Lopez y 268 pacientes residentes Estudio El hogar es el principal entorno de atencién para los pacientes con | Nivel 4c.
cols. (25). 2022. en el Departamento de descriptivo. enfermedades cronicas avanzadas. La inclusion en programas
Manises, incluidos en el especificos para el PCC aumenta las visitas domiciliarias y reducen la | Grado de
Valencia. programa de atencion al necesidad de atencion hospitalaria. Es fundamental proponer y | recomendacion B.
paciente con enfermedad evaluar estrategias de mejora en la atencion de estos pacientes,
cronica avanzada especialmente dentro del ambito de AP.
(«AgéndaECA») en el afio
2018.
Baztan Cortés y 229 pacientes admitidos a | Estudio El analisis comparativo entre los pacientes admitidos a través de la | Nivel 3c.
cols. (26). 2020. la Unidad Geriatrica de | observacional | unidad central y un sistema de admision convencional mostré que,
Recuperacién Funcional a | retrospectivo tras la centralizacion, los pacientes presentaron una mayor ganancia | Grado de
Madrid. través de la Unidad Central funcional al alta, aunque también una estancia hospitalaria mas | Recomendacion
de Ordenaciéon Asistencial prolongada y una menor eficiencia funcional. Ademas, se observé un | B.
(UCOA) entre septiembre incremento en las altas a residencias y en los retraslados a unidades
2016 a diciembre de 2018. de agudos.
Marmol- Lépez y 16 estudios centrados en la | Revisién Las intervenciones enfermeras, principalmente la EGC vy el | Nivel 2a.
cols. (27). 2018. atencion  enfermera  a | Sistematica seguimiento proactivo mostraron una mejora en el control de las
personas con enfermedades crénicas. Se observd una disminucién en las | Grado de
Espaiia. enfermedades cronicas. hospitalizaciones y las visitas a urgencias. Ademas, los pacientes | Recomendacién
reportaron una mayor satisfaccion con la atencidn recibida. B.
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5 Resultados.

Caracteristicas generales de los estudios.

De los 12 articulos seleccionados 1 es un Ensayo Clinico Aleatorizado
(ECA), 1 estudio cualitativo, 1 analisis de coste efectividad, 1 revision de la
literatura y 8 estudios observacionales. Los estudios se llevaron a cabo en
Espafia, abarcando multiples CCAA con una notable representacién de
Cataluia.

Cinco de los articulos seleccionados se centraron en intervenciones
realizadas desde atencion primaria, incluyendo consultas domiciliarias y atencién
domiciliaria por parte de enfermeria, ademas de la participacion de unidades
intermedias y enfermeras de enlace. Otro articulo se centrd en la atencion por
parte de enfermeria a urgencias domiciliarias (17). Por otro lado, tres
investigaciones analizaron estrategias de continuidad asistencial tras la
hospitalizacion, destacandose figuras como la enfermera gestora de continuidad
de cuidados, la Unidad de Continuidad Asistencial Primaria (24) y Medicina
Interna y la Unidad Geriatrica de Recuperacion Funcional (26). Asimismo, un
articulo se llevo a cabo desde la UCA en Soria (23). Finalmente, los dos articulos
restantes corresponden a un analisis de coste efectividad (21) y una revision de
la literatura existente sobre el tema (27).

Para un mejor analisis, se estructuraron los resultados en tres areas clave:
atencion domiciliaria, coordinacion asistencial y prevenciéon de hospitalizaciones
innecesarias. Ademas, se us6 una herramienta de evaluacion que esta basada
en criterios propios de la UPAC lo que permitié evaluar si las intervenciones se
adecuaban con el modelo.

Atencion domiciliaria.

Todos los estudios incluidos coinciden en el liderazgo por parte de
enfermeria en la atencidn domiciliaria, siendo capaces de dar respuesta a las
necesidades del paciente cronico. El domicilio se identifica en los articulos como

el mejor lugar para mantener el bienestar y calidad de vida del paciente cronico.

La evidencia también muestra que el domicilio no solo es el espacio de
preferencia para el cuidado, sino también estratégico. Blay y cols. mostré que de
251 pacientes créonicos el 93,4% vivian integrados en la comunidad, y mas del
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45,1% de los contactos con enfermeria fueron en el domicilio. Siendo el domicilio
el contexto prioritario para mejorar la calidad de los cuidados, acompafiar a la
familia y cuidadores, asociado a la atencién intermedia y actuaciones
comunitarias. Este modelo no solo mejora la calidad asistencial, sino que
también es mas eficiente econdmicamente, siendo el coste medio por dia de los
recursos comunitarios mas bajo que el de los recursos hospitalarios (19).

Varias investigaciones destacan el enfoque proactivo e individualizado
que realiza enfermeria desde AP. En el estudio de Coderch y cols. (2016) se
aplicé un programa de atencién al PCC. En los pacientes incluidos en el
programa se observo un aumento de las visitas de enfermeria de AP y las visitas
domiciliarias (16). Unos afios mas tarde, Pascual Lopez y cols. (2022) también
evidencian, con el programa AgendaECA, un aumento de las visitas domiciliarias
de enfermeria de 9,3 a 16,4 visitas de media, mediante un seguimiento apoyado
en tecnologia, facilitando un enfoque mas cercano y sostenido (25) . Marmol-
Lopez y cols. manifesté que el 41,7% de las intervenciones realizadas por
enfermeria se realizan en el domicilio. Ademas, la incorporacién de herramientas
tecnoldgicas y nuevas estrategias de gestidon refuerzan este modelo de atencion
al PCC (27).

Por otro lado, Solé-Casals y cols. estudid la importancia de las
transiciones fluidas llevadas a cabo por la enfermera gestora de continuidad de
cuidados, que se aseguro de que los pacientes no sufrieran interrupciones en su
atencion al pasar del hospital al domicilio o atencién intermedia. El 73,8 % de los
pacientes se derivo a atencion intermedia y el 24,3% se derivo al domicilio (22).

En el estudio Lopez- Liria y cols. se documenté que la EGC trabajando en
colaboracion con fisioterapia mejoré significativamente la funcionalidad, que se
midi6é a través del indice de Barthel, del paciente cronico desde un abordaje
domiciliario formando a los cuidadores y familia e identificando las limitaciones
fisicas cognitivas y sociales a la vez que proporcionaba adaptaciones del entorno
(20).

Este liderazgo, sin embargo, se encuentra limitado por la administracion y
la ausencia de un marco formal que defina las competencias vy
responsabilidades. Lapefa-Mofiux y cols. subraya como las enfermeras a pesar
de identificarse como las responsables principales de la atencion domiciliaria y

siendo esta una necesidad urgente para la atencién al PCC, existe una falta de
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reconocimiento del rol, recursos adecuados Yy escasez de equipos
multidisciplinares (18).
Coordinacion asistencial.

Los estudios revisados coinciden en sefalar que la coordinacion

asistencial es fundamental en la atencion a PCC, y que el rol de enfermeria
resulta clave para su gestion.
Coderch y cols., Solé-Casals y cols. y Martinez Delgado y cols. comparten una
vision integral de la coordinacion basada en modelos organizativos que incluyen
la colaboracién entre AP, atencidén especializada y recursos comunitarios o
sociosanitarios (16, 22, 23).

Coderch y cols. demostr6 que la implementacion de circuitos de
coordinacion y dispositivos de transicion asistencial reducen la fragmentacion del
cuidado, este programa incluyé circuitos como el soporte al alta hospitalaria, el
acceso directo desde AP a unidades especificas, como el hospital de dia para
PCC, también incluyo estratificacion del PCC, Historia Clinica compartida para
los profesionales implicados, comunicacién estructurada y seminarios
interdisciplinares. En el grupo de intervenciéon parcial, la estancia hospitalaria
disminuyo de 178,9 a 114,5 estancias, en el segundo afio disminuyo6 a 87,3. La
duracion de las estancias hospitalarias fue menor debido a la mejor organizacion
de los recursos alternativos y el seguimiento post alta (16).

Solé-Casals y cols. presentd un modelo integrado en el que la enfermera
gestora de continuidad de cuidados coordina el equipo multidisciplinar. Esta
figura se encarga de la adecuada derivacion, la identificacion de pacientes, y la
continuidad del cuidado (22).

Por su parte, Martinez Delgadoy cols. resalta que la UCA garantizé la
continuidad del tratamiento, incluyendo formacién e informacién a AP y centros
sociosanitarios, el modelo UCA aseguro que el tratamiento iniciado en la unidad
se mantuviera fuera del entorno hospitalario (23).

Otros ejemplos de coordinacion asistencial. Lopez- Liria y cols.
investigaron la intervencién conjunta entre la EGC vy fisioterapeutas. La
enfermeria fue la encargada de evaluar, coordinar y adaptar el plan segun las
necesidades individuales, se menciona que el plan fue consensuado y

concluyeron con que los resultados fueron positivos en la calidad de vida del
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paciente y cuidadores, asi como en la contribucion a la sostenibilidad del sistema
(20).

Fernandez-Bosch y cols. describieron la UCAPI donde aparece la
coordinacion entre AP y medicina interna, este modelo organizativo innovador
responde a la creciente demanda de atencion al PCC, aqui la enfermera de
enlace o gestora de casos es el eje principal del modelo (24).

Por otro lado, Lapefia-Mofiuz y cols. y Baztan Cortés y cols. abordan el
papel de enfermeria desde la perspectiva de los desafios estructurales. Ambos
autores coinciden en sefialar que, aunque la enfermera asume la
responsabilidad de la continuidad asistencial, existen desigualdades en la
implicacién del resto del equipo y carencias en los sistemas de coordinacion
(18,26).

Evitar hospitalizaciones innecesarias.

En las investigaciones de Coderch y cols. y Pascual Lopez y cols. la EPA
actuo como gestora de casos, uno de sus objetivos era estratificar a la poblacion
para poder anticiparse a las descompensaciones que sufren los PCC. En el
segundo estudio se incluyd a los pacientes en el programa agendaECA. En los
pacientes incluidos en la intervencion aumentaron los contactos con AP vy visitas
domiciliarias, lo que permitié un seguimiento mas estrecho con capacidad de
intervencién precoz ante signos de descompensacién y la disminucién de las
visitas a urgencias y hospitalizaciones (25).

En el estudio de Lépez Alonso y cols. el 42,5% de los avisos domiciliarios
fueron por problemas crénicos. La atencion de enfermeria en situaciones de
descompensacion permite resolver al momento gran parte de las demandas
asistenciales que de otro modo acabarian en servicios de urgencias
hospitalarios, mas del 80% de los casos no requirieron derivacién hospitalaria lo
que evidencia su alto nivel de resolucion clinica (17).

Los estudios de Carles Blay y cols. y Solé-Casalsy cols. reflejaron que la
hospitalizacion en atencion intermedia es el recurso idéneo para gestionar las
necesidades y crisis de PCC, pocas de las visitas a urgencias ingresaron en el
hospital de agudos como resultado del uso de alternativas a la hospitalizacion
(19,22). Los resultados de Solé-Casals y cols. muestran que el porcentaje de
reingreso se disminuyo a 12,2%. Ademas, se demostré que aumentaba el riesgo

de reingreso en pacientes con polifarmacia y mayor indice de Barthel, por otro
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lado, los pacientes con caidas previas o disminucion del indice de Barthel
reingresaron menos al ser identificados como mas vulnerables y recibir mas
soporte y seguimiento de los recursos intermedios (22).
Lopez-Liria y cols. investigaron la rehabilitacion domiciliaria llevada a cabo por
enfermeria y fisioterapia la cual mejoré la funcionalidad y aumenté el indice de
Barthel. Ademas, ayudd a evitar reingresos al reducir las complicaciones y
desarrollar un modelo que ayuda a predecir la mejora segun el estado inicial y el
numero de sesiones de fisioterapia, permitiendo mejorar los cuidados evitando
institucionalizaciones, disminuyendo la carga asistencial prolongada (20).
Fernandez-Bosch y cols. en su estudio muestra que la UCAPI mejord la
atencion al PCC y disminuyd las urgencias hospitalarias. Se observo que
pacientes con uso excesivo de urgencias continian con ese patron si no se les
ofrecen alternativas eficaces, lo que respalda la necesidad de nuevos modelos
organizativos. La UCAPI ofrece atencion sin demora facilitando la deteccion de

descompensaciones (24).

6 Discusion.

Los resultados encontrados sobre el papel de enfermeria en la Unidad de
Practica Avanzada de la Cronicidad muestran una tendencia hacia el
fortalecimiento del rol de la enfermeria dentro del modelo de atencion a la
cronicidad, especialmente cuando se realizan funciones avanzadas. Sin
embargo, esta tendencia no esta libre de dificultades. La variabilidad en el
desarrollo de las funciones avanzadas limita la generalizacion de los resultados.
Lo que evidencia la necesidad de establecer un marco normativo claro y
homogéneo que aseguren que el trabajo de las enfermeras sea efectivo y
seguro.

Los estudios analizados en esta revision sistematica muestran una mayor
implicaciéon de la enfermeria en el abordaje de la cronicidad, sobre todo en
contextos donde se requiere continuidad asistencial y manejo de situaciones
clinicas complejas. Las intervenciones descritas —desde la gestidén de casos, la
valoracion avanzada y la aplicacion de terapias especificas—, evidencian un

cambio hacia practicas mas autonomas y especializadas.
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Los resultados de los estudios mostraron una alta capacidad resolutiva de
enfermeria en el contexto de la atencion en el domicilio (16,20,13,27). Las
enfermeras demostraron ser el profesional de la salud mas adecuado para
atender los desajustes de las patologias cronicas, gestionar el manejo de los
dispositivos usados por los pacientes crénicos y la atencion de las necesidades
psicosociales. No obstante, Lépez Alonso y cols. afirma que, si bien enfermeria
realiza un abordaje efectivo de los pacientes cronicos, seria necesario llevar a
cabo un protocolo de uso de farmacos, para poder realizar un mejor abordaje
terapéutico de manera auténoma, es necesario integrar normativas que apoyen
la autonomia clinica enfermera sin comprometer la seguridad del paciente (17).

La estratificacion de los pacientes crénicos y la valoracion realizada por
enfermeria en los diferentes articulos, (16, 24-27) permite realizar una atencion
domiciliaria integrada y proactiva. Asimismo, varios articulos coincidieron en que
un mayor seguimiento desde AP aumentaba las consultas domiciliarias, lo que
permitia un mejor control de las patologias crénicas (16,25). Este aumento de
las visitas domiciliarias, junto con un seguimiento continuo de enfermeria y una
derivacion adecuada evita ingresos innecesarios. En este sentido, los circuitos
de soporte al alta (16) y la atencion intermedia (19) son el recurso ideal para
mantener a los pacientes en su entorno habitual. Ademas, los contactos
comunitarios aparecen como un factor de proteccién (19), especialmente cuando
los cuidados en el domicilio han sido establecidos previamente, disminuyendo
asi el riesgo de reingreso (22).

Enfermeria tiene un papel fundamental, no solo en el seguimiento, sino
también formando a cuidadores y a otros profesionales lo cual favorece la
continuidad asistencial. Ya sea en el domicilio o desde centros sociosanitarios la
continuidad de los cuidados, ha demostrado mejorar los resultados clinicos y
reducir la sobrecarga del sistema sanitario (20,23).

Si bien, el seguimiento domiciliario tuvo como resultado una reduccién de
las visitas a urgencias, un estudio relacion6 que las visitas a urgencias de los
pacientes podrian estar influenciadas por su percepcion del funcionamiento del
sistema sanitario. Lapefia-Mofiuz y cols. identificaron desde la perspectiva
enfermera la necesidad de mejorar las estructuras de coordinacion asistencial,
al percibir desigualdades en la implicacién y comunicacién entre los miembros

del equipo, asi como carencias estructurales y la falta de una estructura
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organizativa sélida, esto provoca que los beneficios clinicos puedan verse
comprometidos (18). Por su parte, Juan José Baztan y cols. evidencio ciertas
limitaciones en la eficiencia asistencial dentro de la UCOA si bien mejoraron los
resultados funcionales al alta, la estancia hospitalaria fue mas prolongada y
disminuy6 la eficiencia asistencial, probablemente por la falta de criterios de
ingreso mas precisos (26).

Por otro lado, desde el enfoque econdmico, algunos estudios reportaron
resultados positivos (21) respecto al coste-eficiencia del modelo de enfermeria
en la cronicidad. Aunque, no hay datos concluyentes que avalen su beneficio
directo, los futuros estudios deberian de incorporar un analisis econdmico mas
exhaustivo. Carles Blay y cols., mostro evidencia de un mejor uso de los
recursos, lo cual refuerza la percepcion de eficiencia econdmica del modelo (19).

Cabe destacar la heterogeneidad encontrada en los estudios incluidos
tanto en el perfil profesional de la enfermera como en los modelos organizativos
Se encuentran muchos proyectos en formacion en las diferentes CCAA, muchas
veces en ambitos donde no existe actualmente una especialidad reconocida.
Esto plantea la necesidad de estandarizar competencias especialmente en el
ambito de la gestion de enfermedades cronicas complejas.

Para que los modelos de atencion a la cronicidad funcionen y tengan
beneficios para el PCC, las enfermeras deben de adoptar una actitud proactiva,
no pueden limitarse a ejecutar indicaciones, sino que deben implicarse
activamente en la toma de decisiones clinicas, la elaboracion de planes de
cuidados y la coordinacion asistencial. Esta implicacidn no solo potencia la
efectividad del modelo, sino que también refuerza la legitimidad profesional de la
enfermeria como pieza clave en la atencion a la cronicidad.

Limitaciones:

La limitacion principal es la falta de evidencia actual y la gran variabilidad
entre CCAA, tanto en los criterios de estratificacion de pacientes como en la
organizacion de las Unidades. La creacion de la UPAC en Valladolid es muy
reciente, no se encontrd ningun articulo con evidencia directa.

Ademas, la mayoria de los estudios incluidos son de tipo observacional,
con escasa presencia de ensayos clinicos. A eso se suma que existe una gran
heterogeneidad en el disefio, variables e indicadores utilizados, lo que dificulta

la comparacion y sintesis de los hallazgos.
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Otra limitacion, es la falta de una definicion clara sobre las competencias,
funciones, formacidén necesaria y marco legal de enfermeria en atencion a la
cronicidad. Los estudios utilizan los términos “enfermera de continuidad” o
“‘enfermera de enlace”, esto subraya la necesidad de un marco conceptual claro.
Por otro lado, se encontraron pocos estudios centrado en la perspectiva del
paciente, lo que dificultd la valoracion del impacto de su experiencia.
Fortalezas:

Dentro de las fortalezas, se encuentra la relevancia actual del tema,
vivimos en un pais cada vez mas envejecido y con un numero de pacientes
crénicos en aumento, por ello es necesario visibilizar la atencion de la enfermera
de practica avanzada en la cronicidad. Basandose en este momento se estan
poniendo en marcha muchas Unidades en las que enfermeria aparece como
gestora de casos o enfermera de practica avanzada. La utilizacién de PRISMA
para la elaboracion de esta revision aportan solidez metodoldgica al trabajo.
Implicaciones para la Practica Clinica:

Al visibilizar las practicas que se realizan en Unidades como la UPAC, se
facilita la adaptacién del modelo a otros ambitos y CCAA. Puede servir como
base para el desarrollo de nuevas Unidades o como herramienta de evaluacion.
Siendo el modelo adaptable y aplicable a otras areas de salud.

Se refuerza el liderazgo de enfermeria en la atenciéon a la cronicidad,
ademas los resultados evidencian que el domicilio es el entorno 6ptimo para
realizar los cuidados del PCC. Estos resultados justifican la necesidad de
desarrollar protocolos y esquemas de derivacion consensuados.

Futuras lineas de investigacion:

Debido al incremento de enfermeras encargada de PCC, es
imprescindible avanzar en estudios que evaluen el impacto de estas
intervenciones, sobre todo a largo plazo. Ademas, es necesario definir las
competencias de enfermeria en los diferentes ambitos asistenciales, en especial
en la atencion domiciliaria y en la coordinacién profesional. Esto ayudaria a
identificar que conocimientos, habilidades y apoyos necesita enfermeria para

llevar a cabo la atencién del paciente cronico.
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7 Conclusiones.

La evidencia actual disponible es limitada. Aunque las funciones de

enfermeria en la UPAC se encuentran definidas, el impacto del modelo es dificil

de evaluar debido a la escasa homogeneidad y la falta de un marco normativo.

Por tanto, si bien el modelo es prometedor, su implementacion requerira una

mayor definicidén de los roles de enfermeria en atencién a la cronicidad y apoyo

institucional.

Tras esta revision sistematica se concluye que:

El liderazgo enfermero en la atencion domiciliaria demostré mejorar el
seguimiento continuado, la atencién de las descompensaciones y la
calidad del cuidado en el PCC. Esto sugiere que, el domicilio es el entorno
mas estratégico para proporcionar los cuidados del PCC.

La coordinacion asistencial a través de circuitos como el soporte al alta y
la atencién intermedia ha mostrado ser un componente clave para evitar
hospitalizaciones prolongadas e innecesarias. Aunque, su efectividad
dependa de la implicacién enfermera, los recursos comunitarios y la
existencia de criterios de derivacion claros.

Las intervenciones enfermeras disminuyeron las visitas a urgencias y las
hospitalizaciones. Esto se relacion6 con un mejor seguimiento
domiciliario, una mayor accesibilidad a los cuidados y una mayor

capacidad de dar respuesta a las necesidades del PCC.
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9 Anexo.

Anexo |: Evaluacion criterios funcionales UPAC. Fuente: Elaboracién propia

Criterio funcional

¢Se cumple? (Si
/ No / Parcial)

Evidencia / Observaciones

1.

especializada y proactiva

Atencion domiciliaria

¢ Realiza visitas programadas y no solo

a demanda? ;Enfocadas en crénicos?

2. Gestion de casos complejos

¢Evalla integralmente al paciente y
prioriza actuaciones segun necesidad?

3. Autonomia clinica en la toma de

decisiones

¢ La enfermera actia con autonomia en

decisiones clinicas y coordinacion?

4. Coordinacion efectiva entre

niveles asistenciales

¢ Participa activamente en la conexién

AP-hospital-trabajo social?

5. Enfoque centrado en el paciente y

su entorno biopsicosocial

¢ Tiene en cuenta aspectos sociales,

familiares y emocionales del paciente?

6. Uso de herramientas tecnoldgicas

de seguimiento

¢ Utiliza historia electronica compartida,

teleasistencia, etc.?

7. Objetivo explicito o implicito de

evitar ingresos hospitalarios

innecesarios

¢Busca reducir visitas a urgencias o

mediante y

ingresos prevencion

cuidados?

Anexo ll: Herramientas para la evaluacion de la evidencia.

Niveles de evidencia segun el Instituto Joanna Briggs (28).

Nivel Tipo de Evidencia Descripcion

1a Revision  sistematica de  ensayos|La mejor evidencia disponible, basada en
controlados aleatorizados (ECA) multiples ECA con analisis critico.

1b Ensayo controlado aleatorizado (ECA) de||Un solo estudio experimental con asignacion
alta calidad aleatoria y control de sesgos.

1e Anadlisis de subgrupos dentro de||[Evaluaciéon de subgrupos especificos dentro
revisiones sistematicas de revisiones sistematicas de ECA.
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Nivel Tipo de Evidencia Descripcion
L . ) _|[Revision  que analiza estudios  sin
Revision sistematica de estudios cuasi- L . .
2.a ) aleatorizacion, pero con intervencion
experimentales
controlada.
. . ) ) Estudio con intervencion, pero sin asignacion
2.b |[Estudio cuasi-experimental de alta calidad . .
aleatoria de los sujetos.
Revision  sistematica de  estudios L ) i
) Revisién de estudios no experimentales que
3.a |lobservacionales (cohortes o casos vy ) o
analizan asociaciones entre factores.
controles)
. Seguimiento de un grupo a lo largo del tiempo
3.b ||[Estudio de cohortes con control
para comparar resultados.
] Comparacion retrospectiva de personas con
3.c |[Estudio de casos y controles L .
una condicién vs. sin ella.
. o o Reportes de multiples casos clinicos
4.a ||Serie de casos con analisis cuantitativo _ o
analizados con estadistica.
. o Observaciones en un punto del tiempo sin
4.b |[Estudios descriptivos transversales o )
analisis de causalidad.
5 Opinidn de expertos basada en evidencia||Recomendaciones basadas en revisiones no
.a
indirecta sistematicas o estudios de menor nivel.
L ) ) o Basado en experiencia clinica sin respaldo de
5.b ||Opinidn de expertos sin evidencia directa )
estudios formales.

Grados de recomendacién Instituto Joanna Briggs.

Recomendacion “fiterte™:

Grado A

e Los efectos deseables superan los .
indeseables

e Hay evidencia de calidad .
adecuada

e Hay un beneficio con impacto en

¢l uso de recursos
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Grado B

Recomendacion “deébil”:

Los efectos indeseables superar
los descables
No hay evidencia de calidad

adecuada
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e Los wvalores, preferencias y la e Hay un beneficio sin impacto o un

experiencia del paciente se han

tenido en cuenta

recursos

impacto minimo en el uso de

e Los valores, preferencias y la

experiencia en los pacientes

pueden o no se han tenido en

cuenta

Anexo lll, Verificaciéon PRISMA 2020 (29).

Tabla 1
Lista de verificacién PRISMA 2020

Secciénftema

TITULO

Item de la lista de verificacién

Localizaciém del
item en la publicacién

Ti'tulo

Identifique la publicacién como una revisién sistemdtica.

FORIADA

RESUMEN

Resumen estructurado

Veala lista de verificacion para resiimenes estructurados de la declaracion
PRISMA 2020 (tabla 2).

1

INTRODUCCION

Justificacién

Describa la justificacién de la revision en el contexto del conocimiento
existente.

Ohbjetivos

porei una

F de los objetivos o las preguntas que
aborda la revision.

METODOS

Criterios de elegibilidad

Especifique los criterios de inclusion y exclusién de la revision y como se
agruparon los estudios para la si'ntesis.

10-11

Fuentes de informacion

Especifique todas las bases de datos, regi: sitios web,

listas de referencias y otros recursos de isqueda o consulta para identificar
los estudios. Especifique la fecha en la que cada recurso se bused o consultd
por tltima vez.

[RE]

Estrategia de biisqueda

Presente las egias de bl di de todas las bases de datos,
registros y sitios web, inch i ier filtro ylos h'mites

Proceso de seleccion de los estudios

los para decidir 5i un estudio cumple con los
criterios de inclusion de la revisién, induyendo cuintos autores de la revisién
cribaron cada registro y cada publicacié si j de manera
independiente y, 5i procede, los detalles de las herramientas de
automatizacion utilizadas en el proceso.

o1

Proceso de extraccion de los datos

Indique los métodos utilizados para extraer los datos de los informes
o publicaciones, incluyendo cuantos revisores recopilaron datos de cada
publicacién, 5i trabajaron de manera independients, los procesos para obtener
o confirmar los datos por parte de los investigadores del estudio ¥, si procede,
los detalles de las herramientas de automatizacién utilizadas en el proceso,

Lista de los datos

10a

Enumere ¥ defina todos los desenlaces para los que se buscaron los datos,

E i sise todos los ibles con cadad

del desenlace (por ejemplo, para todas las escalas de medida, puntos
temporales, analisis) y, de no ser asi, los métodos utilizados para decidir los
resultados que se debi’an recoger.

10b

Enumere v defina todas las demds variables para las que se buscaron datos

(por ejemplo, isticas de los partici v de la intervencion,

fuentes de financiacion). Describa todos los supuestos formulados sobre
fer i ion ausente (missing) 0 incierta.

Evaluacién del riesge de sesgo de los
estudios individuales

p que los para evaluar el riesgo de sesgo

de los estudies incluidos, i detalles de las

utilizadas, cudntos autores de la revision evaluaron cada estudio v si
haj, de manera independi v, 5i procede, los detalles de las

h i de automatizacia i en el proceso.

Medidas del efecto

Especifique, para cada desenlace, las medidas del efecto (por ejemplo, razén
de riesgos, diferencia de medias) utilizadas en la sintesis o presentacién delos
resultados.

Métodos de sintesis

13a

Describa el proceso utilizado para decidir qué estudios eran elegibles para
cada s 'ntesis (por ejemplo, tabulando las caracter: sticas de los estudios

de intervencién y comparandolas con los grupos previstos para cada sintesis
{1"tem .8 5).

13b

Describa cualquisr método requerido para preparar los datos para su
presentacién o sintesis, tales como el manejo de los datos perdidos en
los estad sticos de resumen o las conversiones de datos.

Describa los métodes utilizados para tabular o presentar visualmente los
resultados de los estudios individuales ¥ su s’ ntesis.

13d

Describa los métodes utilizados para si i los ¥y

sus elecciones. 5i se ha realizado un metanalisis, describa los modelos,
los métodos para i i lap i3 v el alcance de 1a heterogeneidad
estadistica, y los i ati ili

13e

Describa los métodos utilizados para explorar las posibles causas
deh idad entre los delos dios (por ejemplo,
andlisis de subgrupos, metarregresion).

13f

Desecriba los andlisis de il que s& hayan
la robustez de los resultados de la s1'ntesis.

para evaluar
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Seccionftema Ttemns item de la lista de verificacion Localizacion del
item en la publicacién
Evaluacion del sesgo en la publicacién 14 Describa los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo debido a L]
resultados faltantes en una s1'ntesis (derivados de los sesgos en las
publicaciones).
Evaluacion de 1a certeza de la evidencia 15 Describa los métodos utilizados para evaluar la certeza (o confianza) en el 13
cuerpo de 1a evidencia para cada desenlace.
RESULTADOS
Seleccién de los estudios 16a Describa los de los p de bl ¥ sel desde el 14
numero de registros identificados en la bisqueda hasta el nimero de estudios
incluides en la i6n, ideal utilizando un di de flujo (ver
figura 1).
16b Cite los estudios que aparentemente cumplian con los criterios de inclusién, 14
pero que fueron excluides, ¥ explique por qué fueron excluidos.
Caracter sticas de los estudios 17 Cite cada estudio incluide ¥ presente sus caracter: sticas. w0
Riesgo de sesgo de los estudios 18 Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo para cada uno de los estudios )
individuales incluidos.
5
Resultados de los estudios individuales 19 Presente, para todos los desenlaces y para cada estudio: a) los estads’sticos 15-19
de resumen para cada grupo (si procede] v b) la estimacion del efecto y su
precisién (por ejemplo, intervalo de credibilidad o de confianza), idealmente
utilizando tablas estructuradas o graficos.
Resultados de 1a s1'ntesis 20a Para cada s1'ntesis, resuma brevements las caracters’sticas y el riesgo de seszo 1519
entre los estudios contribuyentes.
20b Presente los resultados de todas las s1'ntesis estadi'sticas realizadas. Si se ha 1519
realizado un metanilisis, presente para cada uno de ellos el estimador
de resumen ¥ su precision (por ejemplo, intervale de credibilidad
o de confianza) y las medidas de heterogeneidad estad:’stica. Si se comparan
grupos, describa la direccion del efecto.
20c Presente los r de todaslas igaci sobre las il 2
causas de heter idad entre los delos estudios.
20d Presente los resultados de todos los andlisis de sensibilidad realizados para 15-19
ewvaluar la roebustez de los resultados sintetizados.
Sesgos en la publicacién 21 Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo debido a resultades faltantes 8
(derivados de los sesgos de en las publicaciones) para cada s1'ntesis evaluada.
Certeza de la evidencia 22 Presente las evaluaciones de la certeza (o confianza) en el cuerpo de la )
id ia paracadad 1 evaluad
DISCUSION
Discusion 23a Proporcione una interpretacion general de los resultados en el contexto Ly
de otras evidencias.
23b Argumente las limitaciones de la evidencia incluida en la revisién. %
23¢ A 1as limi de los p de revisién utilizados. 8
23d las implicaci delos Itados para la prictica, las politicas 28
¥ las futuras investigaciones.
OTEA INFOEMACION
Registro ¥ protocolo 24a Proporcione la informacién del registro de la revisidn, incluyendo el nombre )
y el niimero de registro, o declare que la revisién no ha sido registrada.
24b Indique dénde se puede acceder al protocolo, o declare que no se ha =)
redactado ningin protocolo.
24c Describa y explique cualquier enmienda a la informacién proporcionada en )
el registro o en el protocolo.
Financiacion 25 Describa las fuentes de apoye financiere o no financiere para la revision v el HOPROCEDE
papel de los fi iad o patrocinad en la revisién.
Conflicto de intereses 26 Declare los conflictos de intereses de los autores de la revisién. )
Disponibilidad de datos, cédiges y ores 27 Especifique qué elementos de los que se indican a continuacién estin )

materiales

disponibles al piiblico y dénde se pueden encontrar: plantillas de formularios
de extraccién de datos, dates extraidos de los estudies incluidos, datos
utilizados para todos los andlisis, cédigo de anilisis, cualquier otro material

utilizado en la revision.
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