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RESUMEN

La atencion domiciliaria es aquella programada para cuidados a personas
de grupos vulnerables. Objetivo: Determinar la frecuencia del cumplimiento
de las visitas domiciliarias por parte del equipo de salud. Metodologia:
Estudio descriptivo, método cuantitativo, Prospectivo.Disefio: Transversal,
Universo: conformado por 10 miembros del equipo de salud: médicos,
Profesionales de enfermeria, obstetras, auxiliares de enfermeria.
Instrumento de recoleccion de informacién que se utilizd un cuestionario
con 5 preguntas. Técnica: observacion indirecta. Plan de tabulacion y
analisis de los resultados en la hoja de célculo Excel. Fue necesario medir
la frecuencia en sus diferentes pardmetros. Resultados.- En un 50% del
personal realiza 1 visita diaria, el 40% que realizan 2 visitas diarias, y un
tercer lugar el 10% que equivale a que solo una persona realiza tres visitas
al dia. Quienes realizan las visitas el 25% lo realiza los médicos, Obstetras
y auxiliares de Enfermeria, 10% rurales de Enfermeria: Prioridad el 39%
pacientes con tuberculosis, el 31% con VIH, 15% con diabetes mellitus y
discapacidad. Limitaciones para la frecuencia del cumplimiento: es la
carencia de recursos humanos, movilizacion y falta de equipos e insumos
en un 25%, la dificil accesibilidad o temor de los miembros del equipo
25%.Con respecto a las intervenciones mas frecuentes que se realizan son
el control de los pardmetros vitales, curaciones en un 35%, y educacion en
un 30%. Conclusiones: El personal cumple entre 1 a 3 visitas diarias, por
tal razon es dificil alcanzar los resultados esperados de mejores estilos de
vida de la poblacion.

Palabras clave: Frecuencia, cumplimiento, visitas domiciliarias, equipo de
salud.



ABSTRACT

Home care is scheduled for care of people from vulnerable groups.
Objective: To determine the frequency of compliance with home visits by
the health team. Methodology: Descriptive study, quantitative method,
Prospective. Design: Transversal, Universe: conformed by 10 members of
the health team: doctors, nursing professionals, obstetricians, nursing
assistants. Information collection instrument that used a questionnaire with
5 questions. Technique: indirect observation. Tabulation plan and analysis
of the results in the Excel spreadsheet. It was necessary to measure the
frequency in its different parameters. Results.- 50% of the staff make 1 daily
visit, 40% make 2 daily visits, and a third place 10%, which means that only
one person makes three visits per day. Who make the visits 25% is
performed by doctors, obstetricians and auxiliary nursing, 10% rural
nursing: Priority 39% patients with tuberculosis, 31% with HIV, 15% with
diabetes mellitus and disability. Limitations for the frequency of compliance:
lack of human resources, mobilization and lack of equipment and supplies
by 25%, difficult accessibility or fear of team members 25% .Concerning the
most frequent interventions carried out are the control of the vital
parameters, cures in a 35%, and education in a 30%. Conclusions: The staff
meets between 1 to 3 visits per day, for this reason it is difficult to achieve
the expected results of better lifestyles of the population.

Keywords: Frequency, compliance, home visits, health team.



INTRODUCCION

El presente trabajo de titulacion se encuentra dentro del campo de
atencion primaria. Segun la OMS, la visita domiciliaria se constituye en la
principal estrategia de atencion primaria al acercar los servicios de salud a
los domicilios y lugares de trabajo de las personas, lo cual permite conocer
de primera mano las necesidades de la poblacién. En la visita domiciliaria
participan un médico, odontélogo, enfermera y los Técnicos de Atencion
Primaria en Salud (TAPS) en el domicilio del paciente, con el objetivo de
conocer su entorno y brindar apoyo médico continuo e integral no solo al

paciente sino a toda la familia, en caso de que lo requiera 42

En la actualidad, los avances en las ciencias de la salud con
respecto a técnicas diagnésticas y de tratamiento ha dado lugar a que
los hospitales se encarguen de la mayoria de los problemas de salud,
dejando en segundo plano a la atencion domiciliaria. Sin embargo, en
los ultimos afios se ha despertado nuevamente el interés por la atencion
domiciliaria, siendo los principales motivos los econémicos y el incremento

de las enfermedades cronicas ).

Segun la Organizacibn Mundial de la Salud (OMS), la atencion
domiciliaria es aquella modalidad de asistencia programada que lleva al
domicilio del paciente, los cuidados y atenciones biopsicosociales y
espirituales. La atencién a domicilio, es un recurso que permite proveer
asistencia sanitaria para la resolucion en el domicilio del paciente,
problemas de salud, que por su situacion de incapacidad fisica no puede
desplazarse a un centro de salud, entendiendo que el nivel de complejidad
de los problemas de salud a resolver, no requiere la hospitalizacion del
paciente, la realiza el equipo de atencion primaria, y tiene caracteristicas

que la definen y la diferencian de la hospitalizacién en domicilio. ¥



En la visita domiciliaria participan un médico, odontologo, enfermera
y los Técnicos de Atencion Primaria en Salud (TAPS) en el domicilio del
paciente, con el objetivo de conocer su entorno y brindar apoyo médico
continuo e integral no solo al paciente sino a toda la familia, en caso de que

lo requiera.

No debemos olvidar que el domicilio es el habitat natural de las
personas, se ubica el nucleo familiar, es el sitio de referencia del paciente
y llega a constituir la parte mas importante de su historia personal. El
domicilio se constituye en el espacio de calidez, intimidad, de
acompafamiento, de comprensién permanente e incondicional, aspecto
gue cobra mayor importancia en el caso de pacientes con enfermedades
cronicas y/o terminales, cuya carga emocional y espiritual se intensifica en

los Ultimos momentos de su vida.

Las visitas domiciliarias de atencién prenatal y neonatal, junto con
las actividades comunitarias de movilizacion, estan relacionadas con la
disminucién de la mortalidad neonatal y de la muerte fetal en areas de Asia
meridional con elevada mortalidad neonatal y un acceso deficiente a los
consultorios de asistencia sanitaria. En Ecuador se realiza méas 257.509
visitas domiciliarias al afio segin el INEC @,

La atencibn domiciliaria tiene como objetivo acercar los
profesionales de salud hacia el individuo con necesidades de salud, con
la finalidad de deteccion temprana de diagndésticos y la posterior
intervencidn para gestionar el recurso mas adecuado para satisfacer

las necesidades en salud que presenta esa persona .



El presente estudio se realiza con el objetivo de determinar el
cumplimiento de las visitas domiciliarias por parte del personal sanitario
del centro de Salud #14, consiste en una investigacion descriptiva,

transversal , retrospectiva .



CAPITULO |

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El presente trabajo se encuentra bajo la linea de investigacion Salud
y bienestar humano y emerge de la sub-linea de salud publica con el tema
Formacion de talentos en la comunidad: promotores y otros.
Conocimientos, actitudes y practicas en personal de salud, pacientes y
sociedad.

Segun el Inec el Ecuador reporta Enfermedades vasculares
cardiacas y cerebrales. “El 80% de estas muertes es evitable con una dieta
saludable y ejercicio fisico, pero predomina el sedentarismo y los malos

habitos alimenticios”.@9)

Segun Vicufa, la prevencion no empieza a los 50 o 60 afios de edad,
sino en la juventud, cuando es posible mantener una dieta equilibrada y
saludable. “Es preocupante que el 40% de la poblacion en Ecuador tenga

sobrepeso”.

Con esta cifra concuerda el cardidlogo Fernando Montenegro, quien
asegura, ademas, que entre el 10% y el 15% de los ecuatorianos tienen

obesidad, un factor de riesgo que conlleva a la enfermedad cardiaca. ©

Entre otras causas que predisponen a sufrir problemas del corazén
se destacan la hipertension arterial, la diabetes, el alto colesterol, el
consumo de tabaco y la inactividad fisica. Paola Jervis Solines,
endocrindloga, indica que” la diabetes tipo 2, hace unos anos, solo era
atribuible a los adultos mayores; hoy son también los jévenes quienes la

padecen”.



En el pais, la diabetes tiene mayor prevalencia que la hipertension,
aunque la una se relaciona con la otra. Esta enfermedad, segun la OMS,
es considerada la epidemia del siglo XXI, a tal punto que a escala mundial
hay mas de 422 millones de personas con diabetes y las previsiones son
de casi 600 millones para el 2035. “Mas del 80% de las muertes por
diabetes se registran en paises de ingresos bajos y medios”, registra la
OMS. Si esta dolencia se tratara de un pais y las personas con diabetes
fueran sus ciudadanos, se hablaria de la tercera nacién mas poblada del

mundo después de Chinay la India. ()

Sin embargo, el cardiélogo Fernando Montenegro dice que” las
enfermedades cardiovasculares lideran la lista de causas de muerte en
Ecuador. “Cuando se reunen todas las causas, como infarto cardiaco,
muerte subita, enfermedades hipertensivas, falla cardiaca, tendriamos
como primera responsable de mortalidad en el pais a las patologias
cardiovasculares”. Las infecciones respiratorias también constan entre las

principales dolencias que provocan la muerte de los ecuatorianos. “+°)

“El neumologo Fausto Noboa lzurieta indica que las infecciones
son un factor importante de deceso, sobre todo, en los extremos
de la vida: en en los extremos de la vida: en los nifios y en los

ancianos”.®

Por otra parte las cifras del INEC, el cancer es hoy en dia la segunda
causa de muerte en Ecuador, una enfermedad que, al parecer, se ha
extendido y que afecta a diferentes grupos etarios: nifios, jovenes y adultos.
Segun Edgar Rodriguez P., especialista, el diagndstico de cancer aumento,
manifiesta “porque la gente se preocupa mas por realizarse
chequeos médicos periddicos y asi prevenir esta enfermedad considerada
catastrofica. Segun el oncdélogo, el cancer mas frecuente entre los hombres
es el de préstata, estbmago y colon, mientras que en las mujeres, es el
cancer de mama y del cuello uterino, pero en los ultimos afios, también se

han incrementado los casos de cancer de tiroides. Segun los estudios

6



efectuados, los canceres que mas mortalidad provocan son el de estbmago

y de colon, porque son mas agresivos”.(5)

Con respecto a las enfermedades infectocontagiosas tenemos el VIH
El 70% de los infectados es de 15 a 35 afios, en Guayas. Datos del
Ministerio de Salud Publica muestran que es la provincia donde hay
mas pacientes con VIH. En Guayaquil existe el 80%, le sigue Duran,

Milagro y Playas.®9

Con respecto a los accidentes de transito 26. 391 accidentes en el
afio 2017 los accidentes de transito que dejan como secuelas diferentes

tipos de incapacidad.

Por toda informacion antes descrita en ecuador se realizan
aproximadamente 254.435 visitas domiciliarias en las que participan en
equipo de salud segun los reportes del INEC (2017). EL MSP de Ecuador
también entregd, en 2015, 18.016 ayudas técnicas y 1.209 értesis y protesis

a personas con discapacidad.

El nimero de visitas que realizan no siempre es el deseado,
puesto que en ocasiones no se cuenta con los medios necesarios para
poder ejecutar este tipo de atencion, por lo tanto, los grupos vulnerables
y de riesgo no son cubiertos por esta estrategia en salud integral, esto trae
como consecuencia complicaciones en la salud de los ciudadanos y la
insatisfaccion de las necesidades basicas de la persona, grupo o

comunidad (0



Los resultados de las visitas domiciliarias son la consecuencia
del trabajo del equipo de salud que constantemente evalian vy
monitorean aspectos cuantitativos acerca de cantidad y edad de las
personas atendidas, cantidad de vacunas aplicadas, entre otras, sin
embargo, no debe dejarse de lado el aspecto cualitativo que verifica
el alcance de las intervenciones del personal de salud y sobre todo
de enfermeria, ademas de reportar las dificultades que presenta cumplir
a cabalidad con las visitas requeridas ante la posibilidad de agresiones
delincuenciales que alteren su estabilidad sanitaria y generan temor
permanente, sumado a esto las inadecuadas condiciones geogréficas y

ambientales @,

Por lo expuesto en lineas anteriores se presenta esta investigacion
en el centro de salud # 14 que busca describir la problematica que
presentan los integrantes del equipo de salud para poder llegar a los
domicilios de las personas mas necesitadas, teniendo que atravesar
diversas dificultades, ya sean estas de transporte. Para direccionar la
investigacidbn se realiza la siguiente pregunta ¢De qué manera se
cumple con las visitas domiciliarias por parte del equipo de salud del

centro de salud #14 ?



1.2. PREGUNTAS DE INVESTIGACION

1. Cudles son los miembros del equipo que realizan la ejecucion de las
visitas domiciliarias que presenta el personal sanitario del centro de
salud #14?

2. Cuales son los grupos programaticos dentro de la prioridad para

realizar las visitas domiciliarias?

3. Cual es la disponibilidad de recursos para el cumplimiento de las

visitas domiciliarias?



1.3 JUSTIFICACION

El presente estudio se justifica en base a los datos estadisticos
reportados en la ciudad de Guayaquil sobre las diversas patologias y
accidentes de transito que dejan a las personas adultos y nifios a tener
algun grado de discapacidad en especial fisica la misma que limita su
accesibilidad a dirigirse a los diferentes centros de atencion con los que

cuenta el pais ya sean estos publicos o privados.

Guayaquil reporta en el afio 2017 81.090 personas con
discapacidad entre ellos 1.200 nifios y adolescentes con doce terapias
fisicas y sicolégicas por otra parte el creciente envejecimiento de la
poblacion, patologias cronicas degenerativas son parte de la cifra antes
mencionada y que los ciudadanos de escasos recursos se ven limitados a
llevar a sus familiares a centros de atencion aunque sean estos gratuitos,
debido a que no cuentan con recursos econémicos para trasladarlos en

transporte privado ya que en el transporte urbano es imposible. @11

El Centro de Salud N° 14 en su area de influencia reporta 65
pacientes con enfermedades infecto-contagiosas y discapacidad de los
cuales 25 se encuentran con tuberculosis y 5 no desean continuar con el
tratamiento, 20 pacientes con VIH,10 con diabetes mellitus y 10 con

discapacidad fisica.®

He aqui la importancia del cumplimiento de las visitas domiciliarias
por parte del personal sanitario, que resulta imprescindible que los
profesionales estén involucrados en esta estrategia en salud, ya que la
visita domiciliaria permite captar controlar y monitorear el estado de salud
de los pacientes entorno ambiental y salubre que permita prevenir

complicaciones y mejorar o estabilizar su estado de salud.

10



1.4. OBJETIVOS
1.4.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia del cumplimiento de las visitas domiciliarias
del equipo sanitario en un Centro de salud de la ciudad de

Guayaquil.

1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar el cargo del equipo de salud que realiza las visitas

domiciliarias del centro de salud #14.

Describir los grupos programaticos dentro de la prioridad para realizar

las visitas domiciliarias.

- Indicar la disponibilidad de recursos para el cumplimiento de las visitas

domiciliarias.
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CAPITULO Il

2.1 FUNDAMENTACION CONCEPTUAL

2.1.1. MARCO REFERENCIAL

2.1.2.-DETERMINANTES DEL CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO EN
PERSONAS MAYORES DE 60 ANOS EN ESPANA

Objetivo.-Identificar los factores asociados al cumplimiento
terapéutico en varones y mujeres hipertensos conocidos. Material y
métodos.-Estudio poblacional de 4.009 sujetos a partir de los datos del
estudio «Hipertension arterial y otros factores de riesgo en la poblacion de
60 aflos y mas de Espafia ». Entrevista en el domicilio que recoge
informacion sobre cumplimiento terapéutico, variables sociodemogréficas,
estilo de vida, uso de servicios de salud y calidad de vida relacionada con
la salud. Resultados

En varones el cumplimiento terapéutico segun las zonas estudiadas
(odds ratio [OR] area rural = 3,9 frente a OR litoral cantabrico = 1,9) y con
respecto a la salud general (OR = 1,01). En mujeres, las cumplidoras con
nivel escolar bajo (OR = 1,8), la calidad de vida en el componente fisico
(OR =1,02) y visitas mensuales al domicilio (OR = 3,0). Las no cumplidoras
autorreportan 2 enfermedades crénicas (OR = 0,6).Conclusiones.-El
cumplimiento terapéutico se relaciona con diferencias de género,
regionales, educacionales y en la calidad de vida. Es recomendable disefiar
estrategias diferenciadas por las anteriores variables a fin de incrementar

el cumplimiento terapéutico.

2.1.3.-Ensayo clinico aleatorizado para evaluar la efectividad de una
intervencion domiciliaria en pacientes con insuficiencia cardiaca: estudio
IC-DOM, Introduccion y objetivos.-El objetivo de este estudio es evaluar si

una intervencion domiciliaria reduce la mortalidad y los reingresos
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hospitalarios de pacientes con insuficiencia cardiaca y mejora su calidad de
vida. Métodos.-Ensayo clinico aleatorizado, realizado desde enero de 2004
a octubre de 2006. Se aleatoriz6 a 283 pacientes, diagnosticados de
insuficiencia cardiaca e ingresados en el hospital, al grupo de atencion
domiciliaria (grupo intervencion) o al grupo de atencion habitual (grupo
control). La variable principal de resultado se midi6é al afio de seguimiento
y fue la combinacion de la mortalidad por todas las causas y los reingresos

hospitalarios debido al empeoramiento de la insuficiencia cardiaca.

Resultados.-La variable principal se observé en el 41,7% de los
pacientes del grupo intervencién y en el 54,3% del grupo control. La razén
de riesgos (HR) fue 0,70 (intervalo de confianza [IC] del 95%, 0,55-0,99).
Incluyendo variables clinicas relevantes, la razén de riesgos disminuyo
ligeramente (HR =0,62; IC del 95%, 0,50-0,87). Al final del estudio, los
pacientes del grupo intervencion tenian una mejor calidad de vida que los
pacientes del grupo control (18,57 frente a 31,11; p < 0,001).Conclusiones.-
Una intervencidn basada en la atencion domiciliaria en pacientes con
insuficiencia cardiaca reduce el conjunto de mortalidad y reingresos

hospitalarios y mejora la calidad de vida.

2.1.4.-BENEFICIO DE LA VISITA DOMICILIARIA PARA LOS ADULTOS
MAYORES

Chile ha estado experimentando progresivamente el envejecimiento
de la poblacion, lo que se traduce en aumento de adultos mayores y con
ello aumento de problemas como el deterioro funcional y enfermedades
cronicas. Esto plantea la necesidad de incorporar estrategias
promocionales y preventivas que contribuyan a la mantencion y
recuperacion de la salud en esta etapa como la visita domiciliaria. El
presente estudio bibliografico tiene por objetivo conocer el impacto de la
visita domiciliaria en distintas poblaciones de adultos mayores (sanos,

fragiles y con enfermedades cronicas). A partir de la evidencia revisada se
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puede concluir que en los adultos mayores sanos la visita domiciliaria,
como estrategia preventiva, permite disminuir la mortalidad, mantener su
capacidad funcional y de autocuidado. En los adultos mayores fragiles y
con enfermedades cronicas contribuye a mejorar la capacidad para realizar
actividades instrumentales y de la vida diaria, disminuir los accidentes por
caidas, mantener la autonomia y mejorar la evolucién del cuadro clinico.
Ademaés, deben considerarse los beneficios relacionados con la
satisfaccion usuaria y la disminucion de costos en salud. Palabras clave:
Atencion domiciliaria, visita domiciliaria, adulto mayor, enfermedad cronica,

capacidad funcional.

2.1.5.-UTILIDAD DE LA VISITA A DOMICILIO EN EL CONTROL Y
VALORACION DEL USO APROPIADO DE LA OXIGENOTERAPIA
CONTINUA DOMICILIARIA

El objetivo de este estudio ha sido determinar la utilidad de la visita
domiciliaria en el seguimiento y valoracién del uso apropiado de la
oxigenoterapia domiciliaria, considerando éste como la concurrencia de
todas las circunstancias (indicacion correcta, correccion de hipoxemia y
cumplimiento de la prescripcidn) necesarias para esperar beneficios de la
oxigenoterapia domiciliaria. Se incluyen todos los pacientes residentes en
L’Hospitalet de Llobregat (Barcelona) que, en junio de 2014, disponen de
oxigenoterapia domiciliaria, a los que se realiza una visita domiciliaria
durante la que se lleva a cabo una entrevista, espirometria, determinaciéon
de CO en aire espirado y pulsioximetria. En caso de que tras la visita
domiciliaria la indicacion de oxigenoterapia domiciliaria no se considere
correcta, el paciente es remitido a la consulta hospitalaria para revalorar la
indicacion. Se han visitado en el domicilio 128 pacientes (un 74% de
varones) con una edad media de 68 afios, comprobando un uso adecuado
de la oxigenoterapia domiciliaria solo en el 26% de los pacientes. La
indicacion de oxigenoterapia domiciliaria se considerd estrictamente
correcta en 73 casos (49%), en 13 se comprueba la persistencia del habito
tabaquico; de los 60 restantes, se observa una correccion de la hipoxemia

con la oxigenoterapia en 46 y de éstos solo 33 cumplen correctamente la
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prescripcion. Respecto al seguimiento de la oxigenoterapia domiciliaria, la
visita domiciliaria combinada con el control hospitalario ha permitido
suprimir la oxigenoterapia en 20 pacientes en los que la indicacion era
incorrecta asi como introducir cambios en las fuentes de suministro de
oxigeno en 16 pacientes portadores de bombona: 14 inician concentrador
y dos oxigeno liquido. Las revisiones periddicas son imprescindibles para
optimizar el tratamiento con oxigenoterapia domiciliaria. La visita
domiciliaria es un buen instrumento para mejorar el seguimiento, ya que
permite realizar una valoracion del paciente en la situacion real de uso del

tratamiento y es un método de control muy bien aceptado por el paciente.
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2.2. MARCO CONCEPTUAL
2.2.1.-DEFINICION DE VISITA DOMICILIARIA

“Es el encuentro o acercamiento del equipo de salud al domicilio del
usuario, familia y/o Comunidad; suele responder a una necesidad
identificada por un miembro del Equipo de Salud, que tras la valoracion del
usuario, decide un plan de intervencion a seguir en el domicilio y la
periodicidad de los mismos, sobre aspectos de salud y deteccion de
problemas que rodean a la familia: biologico, psicologico, social y
ambiental, dando opcion al descubrimiento de factores de riesgo y a la

correccion de los mismos” ¥,

Esta definicibn es muy clara y precisa, la visita domiciliaria es una
estrategia muy valiosa e imprescindible dentro del sistema de salud ya que
su cumplimiento es necesario en el control, tratamiento y rehabilitacion de
los pacientes a fin de llevarlos a un mejor estado de salud biopsico-social.
Es la oportunidad del equipo de salud para intervenir a través de la
educacion, intervencién de ciertos procedimientos de acuerdo a la

necesidad de cada individuo 1213)
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2.2.2-PROPOSITOS DE LA VISITA DOMICILIARIA

La presencia de enfermedades van disminuyendo la calidad de vida
y la sociedad tiene la obligacion de poner soluciones inmediatas, las cuales
se pueden sustentar en la practica de visitas domiciliarias, las que cumplen

propdsitos importantes que son:
- Comodidad y seguridad del paciente,
- Facilidad para conocer la dinamica y estructura familiar, entre otras.

Una visita domiciliaria es la atencion médica ambulatoria mas antigua e
interpersonal descrita, donde el equipo de salud se traslada al domicilio del
paciente, interesado en conocer sus reguerimientos propios, entorno
familiar y comunitario, y debe ser coordinada con la familia o cuidador, y

desarrollarse en su presencia ©)

2.2.3-ACTIVIDADES DEL EQUIPO DE SALUD

* Diagnosticar los riesgos para la salud.
* Planificar actividades terapéuticas, los cuidados y la rehabilitacién.
* Transferir lo clinico a lo psicosocial.

« Estudiar los riesgos en el contexto familiar, analizando las repercusiones
sobre la familia, evaluando de forma especial las repercusiones sobre la

organizacién y funcién familiar.

» Evaluar los apoyos informales y la necesidad de utilizar los recursos

formales de la comunidad.

* Realizar el diagnostico, decidir la intervencion y planificar el seguimiento

del proceso clinico-familiar y de las visitas domiciliarias programadas.

* Realizar una evaluacion dinamica, organizada y continua del estado de
salud de las personas en una comunidad determinada, y supone su

registro, diagnostico, intervencion y seguimiento con el propésito de influir
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en la mejoria de su estado de salud, mediante la planificacion y desarrollo

de intervenciones que contribuyan a ello- (1314

Evaluar con un examen integral de cada persona independiente de
su estado de salud con un abordaje al individuo biolégico, psicoldgica y
socialmente, lo que posibilita clasificarlo en diferentes categorias:
aparentemente sano, con factores de riesgo, con patologias crénicas, y con
deficiencias/discapacidades.®®:

Intervenir con medidas al individuo para promover salud, evitar
dafios, tratando de modificar positivamente o eliminar cualquier condicion
gue pueda favorecer la enfermedad. A su vez completa la aplicacion de
procedimientos y acciones educativas o terapéuticas en las cuales estar o

no presente la prescripcion de medicamentos.

Seguimiento: La evaluacion de los sujetos pertenecientes al (grupo
), en consulta o terreno, incluye un interrogatorio y un examen fisico
minuciosos, incluso la indicacion de exdmenes complementarios (si asi se
considera), en busca de caracteristicas de riesgo o dafio. Al mismo tiempo
este encuentro debe aprovecharse para orientar o reforzar habitos y

conductas que favorezcan un estilo de vida saludable. 14

Las personas con riesgo de enfermar (grupo Il) deben ser evaluadas
segun el tipo y la magnitud del riesgo presente, y la confluencia o no de
multiples factores que puedan constituir una amenaza para su salud. En
modo alguno deben aplicarse esquemas de seguimiento prestablecidos

gue desconozcan esta condicion.
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En ese sentido se recomienda seguir una estrategia basada en el
enfoque de riesgo y partiendo de la mejor evidencia cientifica disponible.
Para ello, se debe contemplar la estratificacion del grupo, en personas con
riesgo alto o bajo de acuerdo con la evaluacion integral realizada. Por
ejemplo, no seran iguales la frecuencia de evaluacion, ni las medidas de
intervencioén las que deberan proyectarse ante un sujeto de 40 afios, obeso,
sedentario y fumador de mas de 20 cigarrillos diarios, que ante una persona
de 28 afios, fumador ocasional y que realiza ejercicios fisicos regularmente,

aungue los 2 estén clasificados en el mismo grupo. (13)

Los sujetos clasificados en el (grupo Ill), pueden estar sometidos a
mayores variaciones en las estrategias y la frecuencia de evaluacién y
seguimiento, teniendo en cuenta la amplia variedad de posibilidades o
situaciones que pueden presentarse a partir de criterios de magnitud y
severidad, numero de problemas confluentes en un mismo paciente, el

tiempo de evolucion del problema, etcétera.

En los pacientes del grupo IV, serd necesario considerar también
multiples factores en el momento de establecer la frecuencia de
evaluaciones. Obviamente, el seguimiento no serd el mismo en una
persona que padece una limitacion motora por un trauma desde pequefio
y que no ha visto afectado su desempefio profesional ni social, que en un
sujeto con wuna discapacidad reciente e invalidante y que,
independientemente de su edad, se percibe una afectacion irreversible en

su desempefio ante la familia y la sociedad.

En general se sugiere, que por lo complejo de este estado de
discapacidad, secuela o invalidez en los individuos, la frecuencia de las
consultas de evaluacién y la propia intervencion, se realice en estrecha

coordinacién con el especialista en rehabilitacion.
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2.2.4-FAMILIAS DE RIESGO SOCIO-SANITARIO.-

Son aquellas, en la que por el tipo de problema de salud, y de forma
especial por la presencia problemas en la funcién y organizacion de la
familia o por la existencia de problemas socioeconémicos, requiere una
intervencién sanitaria, socio-sanitaria 0 social de emergencia. El
descubrimiento de una familia de riesgo socio-sanitario, obligara a una
reunion urgente del equipo de salud, para evaluar el caso y decidir la

intervencion pertinente.(4

2.2.5.-GRUPOS PRIORITARIOS PARA LA
PROGRAMACION DE VISITAS DOMICILIARIAS.

e Grupo Materno Infantil (adolecentes)

o Enfermedades de impacto como: las enfermedades transmisibles (TB,
ETS, IRA, EDA, VIH/SIDA entre otras), las enfermedades croénicas
degenerativas no transmisibles (HTA, Asma bronquial, Diabetes Mellitus,
artritis reumatoide, Cardiopatia isquémica entre otras) y las enfermedades
de notificacion inmediata y obligatoria.©1®

e Adultos en riesgo

¢ Adulto Mayor

e Personas con discapacidad.

* Personas que tengan dificultad para ir a una unidad de salud.®*1"

Aparentemente sano: Personas que no manifiestan ninguna
condicion patoldgica o de riesgo individual y no se constatan, mediante el

interrogatorio o la exploracion alteraciones que modifiquen ese criterio.

Con Riesgo: Personas en las que se comprueba o refieren padecer
de alguna condicion anormal que representa un riesgo potencial para su
salud a mediano o a largo plazo. En este caso se refiere a habitos toxicos
como el tabaquismo, el sedentarismo, el consumo anormal de bebidas
alcohdlicas, el wuso inadecuado de medicamentos 0 sustancias
psicoactivas, los riesgos sociales de adquirir enfermedades de transmision

sexual por conducta inadecuada, el intento suicida, el riesgo pre-
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concepcional, asi como también los riesgos en el medio escolar o laboral,

entre otros.®

Con Patologias: Todo individuo portador de una condicidén
patologica, asi como trastornos organicos o sicolégicos que afecten su
capacidad para desempefiarse normalmente en su vida. En este grupo se
incluye cualquier entidad nosoldgica de evolucién cronica, infecciosa o no.
Entre las enfermedades de mayor importancia sobresalen las
enfermedades no transmisibles de larga evolucion como la HTA, DM,

Cardiopatia isquémica, obesidad, epilepsia, y muchas otras.(®3.14)

Con deficiencia, discapacidad o secuela: alguna alteracién temporal
o definitiva de sus capacidades motoras, funcionales, sensoriales o

psiquicas.

“La discapacidad es un fenémeno de incidencia cada vez mayor y
de alta vulnerabilidad en la poblacién general y se vislumbra como uno de
los principales problemas del futuro al cual se le ha estado dando cada vez
mayor atencion. Se recomienda tener en cuenta los criterios actuales de la
OMS para la clasificacion internacional de discapacidades, que establece

3 categorias: 13.18)

2.2.6.-PRINCIPIOS DE LAS VISITAS DOMICILIARIAS:

1 Profilactico: Constituye un principio cardinal, porque favorece la
planificacion de acciones de promocion de salud, de prevencidn primaria,

secundaria o terciaria.

2. Dinamico: Rasgo esencial que esta determinado por la permanente
susceptibilidad de cambio de enfoque de atencion a los sujetos clasificados
de acuerdo con la variabilidad en su estado de salud y la necesidad de

ajustes en las medidas terapéuticas y de atencion general.
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3. Continuo: Por la necesidad de su aplicacion de forma ininterrumpida

desde que se evalla y registra al individuo.

4. Individualizado: Porque se establece una estrategia de atencion en cada
individuo segun sus caracteristicas personales y el problema de salud,

riesgo o dafio que presente.

La frecuencia de evaluaciones puede variar de una persona a otra e incluso
dentro de un mismo sujeto, en dependencia del tipo de problema que se

presente y su evolucion en el tiempo.

5. Integral: Es también un principio basico que implica el abordaje del
individuo atendiendo a sus caracteristicas bioldgicas, psicologicas y
sociales, su interaccion con la familia, otros individuos y su comunidad, asi

como en su medio laboral o escolar.

6. Universal: Por el alcance global que implica abarcar la totalidad de la
poblacion atendida por el Equipo de Atencion Integral de Salud, desde los

recién nacidos hasta los ancianos, sin descuidar su relacion con el entorno.

7. Atencion en equipo: Se refiere a la atencion que brinda el Equipo de
Atencion Integral de Salud: Médico y Enfermera de Familia, TAPS, en

estrecha relacion con los especialistas del nivel secundario y terciario. (19)
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2.2.7.-CRITERIOS DE PRIORIZACION PARA LAS VISITAS
DOMICILIARIAS:

Los criterios de seleccion para la priorizacion de la visita domiciliaria,
deben establecerse con base a los criterios de adscripcion de la familia al
MAIS FCI.

Criterio socioeconémico: se le confiere prioridad a los grupos
familiares clasificados dentro de los estratos de mayor pobreza y pobreza
extrema (quintiles 1y 2).

Criterio epidemioldgico: se clasifica a la familia con base a los
riesgos de salud, considerando aspectos del ciclo de vida familiar, factores
endémicos y epidémicos de las enfermedades infectocontagiosas, factores
de discapacidad e invalidez, enfermedades ocupacionales, necesidades de
atencion del enfermo terminal y seguimiento en el hogar de pacientes que

no requieren hospitalizacion. (6)

Criterio demografico: se considera a los distintos grupos
poblacionales. Los menores de 5 afios son los mas vulnerables, y entre
este grupo, los menores de 1 afo, siendo alun mas susceptibles a enfermar
los menores de 1 mes. Los adultos mayores en situacion de dependencia,

sola o abandonada.

Criterio administrativo: est4 relacionado con los recursos
disponibles técnicos, humanos, materiales y financieros), que redunda en
todo caso, con el aumento de la cobertura segun la demanda real del

servicio de salud, con base a las necesidades y riesgos del grupo familiar.
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Criterios de seleccion de las familias:

En este sentido, el criterio epidemioldgico es el que prevalece por
encima de los restantes para la seleccion de la familia para la visita
domiciliaria. Se considera la magnitud del dafio en cuanto a la morbilidad,
mortalidad y discapacidad o invalidez; el riesgo de exposicion del individuo;
la vulnerabilidad y el grado de dependencia o capacidad para enfrentar o

resolver las necesidades de salud.

Criterio socioecondémico: se considera igualmente, los estratos

socioeconémicos.

Criterio demografico: estd relacionado con la estabilidad del
domicilio de las familias, es decir, aquellas que hayan permanecido entre
tres y cinco aflos en un mismo sector. Aca se consideran la distribucion de
la familia en un &rea determinada, la accesibilidad geografica, el
desplazamiento y la distancia que media entre la vivienda y el servicio de
salud, ademas de la estructura etérea y la razén de masculinidad entre

otros. 19

Criterio administrativo: tomo en cuenta la disponibilidad de recursos

con que cuentan las visitas domiciliarias: personal, transporte.
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Criterios de seleccidn de las familias:
Familias con adultos mayores de 80 afios.
. Personas que viven solas o sin familias.

. Personas que no pueden desplazarse al centro de salud.

1.
2
3
4. Familias con enfermos graves o con discapacidad.
5. Personas con alta hospitalaria reciente.

6. Personas con medicacion vital.

7

Personas con riesgo biolégico que no acuden a consulta
subsecuentemente. 15

1. La proporcion de la atencion a la poblacion que no pueda desplazarse al
centro de salud.

2. La proporcion de la informacién, educacion y apoyo al enfermo y su
familia.

3. Facilitar la prevencion primaria, secundaria y terciaria.. Evitar ingresos
innecesarios.

4. Unificar la calidad de atencién de todos los profesionales implicados:
protocolos de actuacion, sesiones clinicas control del dolor, prevencion de
Ulceras, etc.

5. Promover la coordinacion entre la oferta de servicios sanitarios y
sociales.

Asi mismo, para garantizar el desarrollo de la visita domiciliaria, se requiere
de:

1. La participacion de todos los miembros del equipo de salud.
2. La valoracion integral del individuo y su familia.
3. La coordinacion con los demas recursos sanitarios y sociales.

4. La participacion comunitaria, desde la propia familia hasta las diversas
asociaciones gue existan.

Las actividades que se lleven a cabo van a depender del grado de
dependencia del enfermo, de la patologia que presente, de las
caracteristicas de la familia que le cuida y de los recursos con que ésta

cuenta.
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2.2.8.-Etapas de la visita domiciliaria:

1. Preparacion de la visita: antes de acudir al domicilio, se debe concertar
el diay la hora en que se va a realizar la visita con la familia, para hacer un
mejor uso del tiempo, tanto de los profesionales como da la familia, y evitar
situaciones inoportunas. De ser necesario, debe consultarse la historia
clinica familiar. Por otra parte, es fundamental el equipo de trabajo (maletin

de visita domiciliaria), con todos los implementos de trabajo. (19

2. Presentacion en el domicilio: la presentacion a la familia es fundamental,
asi como decir de qué institucidon proviene, sobre todo cuando la visita es
por primera vez. En este sentido, la percepcion inicial que tenga la familia
de dicho profesional puede condicionar las opiniones y las relaciones que

se establezcan en el futuro.

3. Valoracion: es muy dificil realizar una valoracion completa a los
miembros y al grupo familiar en la primera visita, pero ésta se podra
complementar en las visitas sucesivas, y dan la oportunidad, ademas, de
afianzar las relaciones con la familia. Se debe tener presente que la
atencion domiciliaria comienza un dia determinado, pero puede continuar a

lo largo de mucho tiempo.(®

4. Planificacion de los cuidados: en esta etapa se deben tener en cuenta
tres aspectos fundamentales: Establecer los objetivos que hay que alcanzar
a corto, mediano y largo plazo, los cuales han de ser realistas, pertinentes,

mensurables y observables. (19)
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2.2.9.-Pasos para realizar la visita domiciliaria

1. Salir a realizar la Visita Domiciliaria, previo llenado de hoja de

desplazamiento.
2. Llevar la programacion de Visitas Domiciliarias junto con las Fichas.
3. El rendimiento promedio de visita sera de 30 a 40 minutos.

4. El minimo de visitas sera de 5 diarias en el nivel urbano y 3 en el nivel
rural dependiendo de la dispersion poblacional que obligaria a realizar solo

1 visita domiciliaria.

5. Una visita domiciliaria sera considerada efectiva cuando el equipo
integral de salud realiza un minimo de tres actividades por familia.
(Actividades para evitar, controlar o eliminar riesgo biolégico, sanitario y

socioecondmico).

6. Queda a criterio del equipo de salud, realizar el nimero de visitas, de
acuerdo a la prioridad, actividades a desarrollar durante la visita, ubicacion
geografica.

7. El equipo de salud realizara un informe semanal y mensual de visitas

realizadas.

8. El reporte de las actividades realizadas debe hacerse preferiblemente en
el hogar, realizando anotaciones en la Ficha de Control individual al
paciente que lo amerite, de las acciones realizadas, los compromisos

efectuados y las referencias correspondientes.

9. Diariamente informara a los demas miembros del equipo de las

situaciones especiales encontradas.

10. El equipo de salud mantendra una coordinacion con grupo, comités

organizados, instituciones, etc, de la comunidad. (13,16)
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2.2.10.-Requisitos para una buena visita domiciliaria:

La visita domiciliaria es una actividad compleja, ya que debe abordar
diversos aspectos como la observacion de las necesidades individuales
dentro del marco de la familia, el establecimiento de relaciones de
cooperacion e igualdad entre el equipo de salud y el grupo familiar, y el
fortalecimiento del papel de la familia en el cuidado de su propia salud. Para

ello, es necesaria la planificacion de la visita teniendo en cuenta: *)
* Apoyo logistico del nivel distrital y zonal

* El trabajo interdisciplinario.

* La coordinacion entre niveles asistenciales.

. » La movilizacion de recursos disponibles.

* La relacion de ayuda y la educacion para la salud.
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2.3.-MARCO LEGAL
GRUPO DE ATENCION PRIORITARIA

La Constitucion Ecuatoriana en el articulo 35 establece que las
personas y grupos de atencion prioritaria: adultos mayores, mujeres
embarazadas; nifios, nifias y adolescentes; personas con discapacidad;
personas privadas de la libertad, personas que adolezcan de enfermedades
catastroficas o de alta complejidad; asi como las personas en situacion de
riesgo, las victimas de violencia domeéstica y sexual, maltrato infantil,
desastres naturales o antropogénicos, quienes recibiran atencion prioritaria

y especializada de los servicios publicos y privados. (29

Personas y familias en las que alguno de sus miembros tiene
problemas de salud en fase terminal y requieren cuidados paliativos, el
equipo de salud tiene la responsabilidad de brindar atencién permanente,
continua, de acuerdo a los protocolos de cuidados paliativos tanto a la

persona como a la familia.(20

El minimo de visitas sera de 5 diarias en el nivel urbanoy 3 en el
nivel rural dependiendo de la dispersion poblacional que obligaria a realizar

solo 1 visita domiciliaria.

Grupos con riesgos especificos de acuerdo a condiciones sociales,
ambientales, laborales Estos grupos pueden variar de acuerdo al contexto
histdrico, social y en espacios socio-territoriales concretos, por lo que los
equipos de salud tienen la responsabilidad e identificar las condiciones y
riesgos, intervenir para el cuidado y atencion de su salud, por ejemplo
familias en riesgo bioldgico, psicologico y social identificadas por los
equipos de salud en las visitas domiciliarias, trabajadores con riesgos

laborales, comunidades que estan sujetas a riesgos ambientales-(1529
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CAPITULO llI

3.1 DISENO DE LA INVESTIGACION O MATERIALES Y
METODOS
Tipo de estudio: Nivel Descriptivo

Método: cuantitativo
Tiempo: Prospectivo de Mayo a agosto del 2018.
Disefio: Transversal

3.1.1 Poblacion en estudio
La poblacion en estudio estd conformada por 10 miembros del equipo de

salud que laboran en el Centro de salud N° 14 consta de: médicos,
Profesionales de enfermeria, obstetras, auxiliares de enfermeria.

3.1.2 Instrumento de recoleccion de informacion

El instrumento de recoleccion de informacion que se utilizé un cuestionario
con 5 preguntas

3.1.3 Procedimiento para la recoleccion informacién

Para la recoleccién de la informacion se aplicé la encuesta a 10 miembros
del equipo de salud asignados para las visitas domiciliarias.

3.1.4 Plan de tabulacion de datos

Para obtener la presentacion y analisis de los resultados que nos permitan
cumplir con los objetivos del trabajo de investigacién se procedié a tabular
e ingresar los resultados en la hoja de calculo del Programa Microsoft
Excel. Fue necesario medir la frecuencia absoluta (fi) para determinar el
namero de visitas que se hacian con mayor frecuencia .La fr frecuencia
relativa se la determind para sacar el porcentaje de cumplimiento y la Fa

para verificar el nUmero de personas encuestadas y su relacion con la Fi
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3.2. VARIABLES GENERALES Y OPERACIONALIZACION

Frecuencia del cumplimiento de las visitas domiciliarias

Definicion |  Dimension | Indicador | Escala
Recurso Cargo que a) Médico
humano desempeiia el b) Prof/Enf
responsables de | equipo de salud c) Obstetra

Frecuencia del realizar las d) Otros
Cumplimiento de visitas
las visitas domiciliarias

domiciliarias: es Médico a) 1-2 visitas

el nimero de Equipo sanitario b) 3-4 visitas
veces con el que o

el equipo de c) 5 visitas
salud realiza las d) > 5 visitas

visitas
diariamente Equipo sanitario | Obstetra a) 1-2 visitas
b) 3-4 visitas
c) b5 visitas
d) > 5visitas
Equipo sanitario | Profesional de a) 1-2
Enfermeria b) 3-4 visitas
c) b5 visitas
d) > 5visitas
Equipo sanitario a) 1-2 visitas
Auxiliar de b) 3-4 visitas
Enfermeria o
c) b5 visitas
d) > 5visitas
Grupos Grupo Materno | # de personas por grupos
programatico Infantil programaticos
de acuerdo al (adolescentes)
MAIS Enfermedades de

impacto como:
las
enfermedades
transmisibles
(TB, ETS, IRA,
EDA,
VIH/SIDA
entre otras),
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Recursos
Para el
cumplimiento

Transporte

Procedimientos

mas frecuentes
utilizados en las
visitas domiciliarias

Enfermedades
crénicas
degenerativas
no
transmisibles
(HTA, Asma
bronquial,
Diabetes
Mellitus, artritis
reumatoide,
Cardiopatia
isquémica
entre otras)

Adultos en riesgo

Adulto Mayor

Personas con
capacidades
especiales

Personas que
tengan
dificultad para
ir a una unidad
de salud

Materiales

Equipo de signos
vitales
Guantes
Alcohol gel
Equipo de
diagnéstico
Balanza
Ficha médica
Movilidad
Transporte
Control de signos
vitales
Curaciones
Cambio de
dispositivos
Educacion
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3.3- PRESENTACION DE ANALISIS Y RESULTADOS

Tabla# 1

Frecuencia del cumplimiento de las Visitas Domiciliarias
mensual por parte del equipo de salud

cumplimiento de Frecuencia Frecuencia
visitas diarias absoluta Frecuencia Relativa |acumulada
Fi Fr decimal |% fa
una visita diaria 5 5/10 0,5 50% 5
dos visitas
domiciliarias 4 4/10 0,4 40% 9
tres visitas
domiciliarias 1 1/10 0,1 10% 10

Fuente: Encuestas realizadas al personal que labora en el centro de salud # 14 de la
ciudad de Guayaquil.
Elaborado por: Maritza Oramas Parrales

Analisis: En la presente tabla se midié la frecuencia de las visitas
domiciliarias por parte de los 10 miembros del equipo de salud .La Fi
(frecuencia absoluta) se determiné por el menor nimero de veces en que
los miembros del equipo de salud realizaron las visitas en este caso
podemos observar que el cumplimiento de cinco personas del equipo de
salud fue de una visita diaria, 4 personas del equipo realizan dos visitas

diarias y una persona tres visitas diarias.

La Fr esta dada por el nimero de veces que el personal realizé las visitas
con la misma frecuencia que algunas personas del equipo, el porcentaje se
determiné dividiendo el numero de veces para el total de personas que

realizaron las visitas en este caso 10.

La Fa.-Estuvo dada sumando la frecuencia relativa y dando como resultado

gue él fue en nimero de personas encuestadas.
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Grafico # 1:

Frecuencia del cumplimiento de las visitas domiciliarias por
parte del equipo de salud de acuerdo a las normas del MAIS

50%

40%

10%

1 visita diaria % 2 visitas diarias 3 visitas diarias 5 visitas diarias

Fuente: Encuestas realizadas al personal que labora en el centro de salud # 14 de la
ciudad de Guayaquil

Elaborado por: Maritza Oramas Parrales

Andlisis: El gréfico refleja un cumplimiento por parte del equipo de salud
en un 50% realiza 1 visita diaria seguido del 40% que realizan 2 visitas
diarias, y un tercer lugar el 10% que equivale a que solo una persona realiza
tres visitas al dia, demostrando de esta manera que el incumplimiento a la
norma establecida en un 0%es decir el personal no llega a la meta
propuesta de acuerdo al MAIS en la pag. 76 “manifiesta que en la zona
urbana como es el caso cada miembro del equipo de salud debe

cumplir de 5 visitas dentro de su jornada de trabajo”
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Grafico # 2

Cumplimiento de las visitas domiciliarias por parte de los
miembros del equipo de salud

12,5 12,5 12,5 125

Fuente: Encuestas realizadas al personal que labora en el centro de salud # 14 de la
ciudad de Guayaquil

Elaborado por: Maritza Oramas Parrales

Andlisis: El grafico refleja un cumplimiento por parte del equipo de salud
en un 60% 3 visitas diarias y el 40% 2 visitas diarias, demostrando de esta
manera que el incumplimiento a la norma establecida en un 0%es decir el
personal no llega a la meta propuesta de acuerdo al MAIS en la pag. 76
“manifiesta que en la zona urbana como es el caso cada miembro del
equipo de salud debe cumplir de 5 visitas dentro de su jornada de

trabajo”
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Grafico # 3

Cargo del Equipo de salud que realiza las Visitas
Domiciliarias

B Médicos DOObstetras MEAux/Enf HProf /Enfermeria rural

30 30 30

Médicos Obstetras Aux/Enf Prof /Enfermeria
rural

Fuente: Encuestas realizadas al personal que labora en el centro de salud # 14 de la
ciudad de Guayaquil

Elaborado por: Maritza Oramas Parrales

Andlisis: Dentro del equipo de salud, existe un grupo asignado para
realizar las visitas domiciliarias dentro de los cuales el 30% de médicos,
Obstetras y auxiliares de Enfermeria, seguidos actualmente por un 10%
enfermera rural. Actualmente en el centro no existe la presencia de un

profesional de Enfermeria.
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Grafico # 4

Grupos programaticos existentes para las visitas
domiciliarias

B Tuberculosis ®VIH Diabetes mellitus MW Discapacidad fisica

Fuente: Encuestas realizadas al personal que labora en el centro de salud # 14 de la
ciudad de Guayaquil

Elaborado por: Maritza Oramas Parrales

Analisis: En el area de influencia del centro de salud N° 14 existen
pacientes dentro de los grupos programaticos que necesitan las visitas
domiciliarias para la realizacion de los diferentes procedimientos en
beneficios de mejorar el estado de salud actual o prevenir complicaciones,
tenemos 39% pacientes con tuberculosis, un 31% con VIH, un 15% con
diabetes mellitus y discapacidad.
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Grafico #5

Dificultades encontradas en el cumplimiento de las

Visitas domiciliarias

[ Falta de recursos
humanos

@ Falta de vehiculo
para la movilizacion

W Falta de recursos o
equipos médicos
para la atencién

OLugares peligrosos

Fuente: Encuestas realizadas al personal que labora en el centro de salud # 14 de la
ciudad de Guayaquil

Elaborado por: Maritza Oramas Parrales

Analisis: Si bien es cierto las visitas domiciliarias son una estrategia en
salud, pero se ven limitadas por diversas dificultades como la carencia de
recursos humanos, movilizacion y falta de equipos para la atencién en un
25%, y la dificil accesibilidad o temor de los miembros del equipo al tener
que ir solos a determinados lugares considerados peligrosos para su

ingreso a los domicilios en un 25%
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Grafico # 6

Procedimientos mas utilizados en las Visitas domiciliarias
por el equipo de salud

%

@ Control de Signos vitales B Entrega de medicacion
B Curaciones B Educacion

B Cambio de dispositivos

0%

Fuente: Encuestas realizadas al personal que labora en el centro de salud # 14 de la
ciudad de Guayaquil

Elaborado por: Maritza Oramas Parrales

Andlisis: La intervenciones mas frecuentes en base a las diferentes
necesidades presentadas por la poblacién en base a los procedimientos
tenemos el control de los parametros vitales y curaciones en un 35%,
seguido de la educacion en el 30% el cambio de dispositivo no obtuvo

puntaje y quedo con el 0%
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DISCUSION

De acuerdo a la literatura revisada, la VD a nivel internacional ha
resultado ser exitosa en grupos y poblaciones especificas, dado el apoyo y
contencion emocional que entregan las visitadoras a las mujeres en
situacién de vulnerabilidad En términos generales, los programas mas
efectivos para la intervencion temprana: a. Comienzan en el embarazo; b.
Su duracion es extensa, generalmente mas de un afo; c. Cuentan con
personal especialmente entrenado, y; d. Se focalizan en construir una

relacion de confianza y en modelar la interaccion madre-nifio.

En un estudio realizado en la ciudad de Esmeraldas los resultaron
estuvieron dirigidos a la Efectividad de las visitas domiciliarias, la poblacion
de estudio fue el area de influencia del centro de atencién a diferencia en
nuestro estudio es el equipo de salud, cuyo cumplimiento estuvo dirigido a
la base de visitas domicilia rias que deben de tener cada miembro
responsable de las V.D

“El 60% de la poblacion investigada referia haber sido visitada y que
es para ellos necesaria esta técnica de atencion ya que es favorable
realizar este servicio, ademas de sentirse complacidos por el trato y la
atencion recibida por parte del equipo de salud, favoreciendo al

mejoramiento del paciente”

La verdad no se logr6 determinar la efectividad solo la frecuencia ya
gue para efectividad se necesitan otros indicadores o criterios que nos den

la respuesta de la “efectividad”
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En un estudio realizado en cuba afo 2017 “se demuestra la
efectividad de la visita domiciliaria, los participantes manifestaron la
importancia de la tanto para pacientes como para profesionales. Afirmaron
que, el seguimiento del control de salud del paciente fue més cercano y
adecuado a la realidad dado que se produce un conjunto de emociones
positivas y negativas entre médicos, pacientes y sus familias; y que esta
debe ser realizada por un equipo multidisciplinario donde cada profesional

tiene un rol. También se resaltd la necesidad de fortalecer esta actividad.

En un estudio realizado en Colombia de visitas realizadas a los
adultos mayores donde se dio como resultados “89% tenian un estado
soci-economico bajo. En casi 85% de las mujeres y 94% de los
hombres se vio una incapacidad fisica moderada-severa. Mas o
menos en 44% de las mujeres y en 48% de los hombres se observé
alguna incapacidad Psiquica moderada-severa. Habia una
disfuncion familiar moderada en 39% y severa en 28% de ellos.
Una cifra alta de los hogares, 96%, tenian por lo menos un
problema ambiental; los méas frecuentes fueron accesibilidad,
60%; espacio inadecuado, 52%; peligros arquitecténicos, 47%; e
inseguridad, 39%. En estos pensionados se encontr6 una

prevalencia.

En todo caso las visitas domiciliarias nos permiten observar
y modificar ciertos cambios cuando el equipo de salud esta
empoderado y desea cumplir con los procesos que van a cambiar

el estilo de vida de la poblacién.

En relaciéon con los estudios anteriores nuestro objetivo estaba en
determinar la frecuencia de las visitas domiciliarias por parte de cada uno
de los miembros del equipo de salud. Basandome en que cada miembro
del equipo de salud debe de tener 5 Vvisitas diarias a diferentes grupos
programaticos detectados en el diagnéstico situacional, los miembros del
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equipo de salud han cumplido menos de lo sefialado por el MAIS en el afio
2017.
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CONCLUSIONES

Luego de realizar el estudio puedo decir que se han cumplido los
objetivos propuestos y preguntas de investigacion realizadas al inicio:

El equipo de salud no cumple con las visitas domiciliarias sugeridas
por el MSP a través del MAIS 2017.”Donde se establece que cada miembro
del equipo de salud asignado para la actividad debe de realizar 5 visitas

por dia”

Dentro del equipo de salud que realizan las visitas domiciliarias
existe tres médicos, 3 Obstetras y 3 auxiliares de Enfermeria. Actualmente
el Centro de Salud no cuenta con licenciada en Enfermeria y una interna

esta cumpliendo esa funcion.

Con respecto a datos reales de los grupos programaticos que
menciona el MAIS desde el 2013 el centro de salud no cuenta con toda la
informacion disponible, pero tiene informacion de los grupos mas criticos
como son los pacientes con tuberculosis, con VIH, con diabetes mellitus y

discapacidad que se dio a conocer en los gréficos.

Si bien es cierto las visitas domiciliarias son una estrategia en salud,
pero se ven limitadas por diversas dificultades como la carencia de recursos
humanos, movilizacion y falta de equipos e insumos para la atencion, la
dificil accesibilidad o temor de los miembros del equipo al tener que ir solos
a determinados lugares considerados peligrosos para su ingreso a los

domicilios
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La intervenciones mas frecuentes en base a las diferentes
necesidades presentadas por la poblacién en base a los procedimientos
tenemos el control de los pardmetros vitales , curaciones, la educacion,
el cambio de dispositivo es una actividad que no realiza el equipo de salud

de acuerdo a los datos obtenidos en la encuesta aplicada
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RECOMENDACIONES

Actualizacion del diagndstico situacional y la ubicacion de los
grupos vulnerables para la localizacién y programacion efectiva. La
priorizacién del personal de acuerdo a las necesidades de la poblacion y

la programacién de las visitas.

Monitoreo de los directivos del MSP para el cumplimiento de esta
estrategia tan importante que se ve limitada por las diversas dificultades,
como la carencia de recursos humanos, movilizacién y falta de equipos e
insumos para la atencion, la dificil accesibilidad o temor de los miembros
del equipo a determinados lugares considerados peligrosos para su ingreso

a los domicilios.

Ante los escasos recursos econdmicos demostrados por la falta de
insumos y demas recursos necesarios para el cumplimiento de las visitas.
Es necesario que el MSP a través de la coordinacion zonal y distritos se
prioricen la visitas a personas de escasos recursos Yy dificultad de

accesibilidad a los centros de atencion.

Con respecto a las intervenciones las mas frecuentes en base a las
diferentes necesidades de la poblacién los procedimientos que mas se
realizan son: control de los parametros vitales, curaciones, la educacion,
Con respecto al cambio de dispositivo considero una actividad muy
importante y necesaria pero que necesita mucho de la destreza y
conocimiento del profesional que lo va a realizar como por ejemplo:
cambios de sonda vesical ya que la mayoria de los pacientes que tienen
sonda sufren de otras complicaciones y se les dificulta a los familiares
trasladarlos a las unidades de atencion este es un procedimiento que

necesita de un area limpia y realizarlo con todas las medidas de
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bioseguridad y como los equipos no tienen todo lo necesario, no se lo

realiza.
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ANEXOS



FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE ENFERMERIA

ENCUESTA AL EQUIPO SANITARIO DEL CENTRO DE SALUD N.14

Objetivo: Determinar la frecuencia del cumplimiento de las visitas
domiciliarias de acuerdo a lo estipulado por el MAIS

Instrucciones:

Encierra en circulo el item que considere lo correcto con respecto a
las diferentes preguntas realizadas.

1.-Cuéntas visitas realiza diariamente:

a) 1-2 visitas

b) 3-4 visitas

c) 5 visitas

d) Mas de 5 visitas

2.-Con respecto al equipo de salud Ud. es:

a) Médico

b) Obstetra

c) Profesional de Enfermeria
d) Auxiliar de enfermeria

e) Otros

4.-Si contestd si a la pregunta anterior, Conteste lo siguiente las
visitas son dirigidas a qué grupos:

a) Grupo Materno Infantil
b) Embarazadas

c) Recién nacido

d) Menores de 5 afios

e) Adolescentes

Enfermedades de impacto como: las enfermedades transmisibles

a) TB

b) ETS

c) IRA

d) EDA

e) VIH/SIDA
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Enfermedades crénicas degenerativas no transmisibles:

a) HTA:

b) Asma bronquial,

c) Diabetes Mellitus,

d) Artritis reumatoide:

e) Cardiopatia isquémica:

f) Adultos en riesgo

g) Adulto Mayor

h) Personas con capacidades especiales

1) Personas que tengan dificultad para ir a una unidad de salud

4.- Cuadles son las dificultades mas frecuentes para realizar las visitas
domiciliarias?

a) Falta de recursos humanos

b) Falta de vehiculo para la movilizacion

c) Falta de recursos o equipos médicos para la atencion
d) Lugares peligrosos

5.-Cuales son los procedimientos mas utilizados en la visita
domiciliaria?

a) Control de Signos vitales
b) Curaciones

c) Educacion

d) Cambio de dispositivos

FIRMA DEL ENCUESTADO
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