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RESUMEN

Introduccion: Las actividades del profesional de enfermeria no se re-
sumen en técnicas y procedimientos, van mas alla e incluyen la educa-
cion de las personas mediante la planificacion del alta que debe iniciar
antes de dejar el ambiente hospitalario, con la finalidad de facilitar su
reincorporacion a la sociedad e influir de manera positiva en el cuida-
do que cada persona puede ejercer sobre si mismo. Muchas de estas
actividades no se documentan dentro del expediente clinico, por ello
surge la necesidad de disenar y validar un formato general que permita
evidenciar dichas actividades. Metodologia: Se disené un instrumen-
to que a partir de las recomendaciones y las intervenciones descritas
en la literatura, asi como por el consenso de expertos y la opinién del
enfermo, dio como resultado una lista de verificacién que documen-
ta el cumplimiento del plan del alta. Se realizé un estudio descriptivo,
transversal y prospectivo para disenar y validar un formato general del
plan de alta para la persona con alteracion cardiovascular mediante la
validacién interna por consenso de expertos, paralelamente se cuestio-
no a las personas que se encontraban de pre-alta sobre las necesidades
de informacion a su egreso; el anélisis fue de tipo descriptivo con me-
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didas de resumen y tendencia central. Resultados: Se entrevistaron
un total de 30 personas hospitalizadas que se encontraban en prealta,
destacando como principales necesidades de educacién la dieta 73%, el
tratamiento farmacoldgico 70% y el problema de salud actual 60%, por
otro lado, el grupo de expertos considerd que el formato era préctico
86% y que contiene los puntos importantes para el alta 89%. Conclu-
sion: El formato de plan de alta que se propone es una herramienta
que asegura la comunicacion efectiva entre los profesionales de salud
en los distintos niveles de atencién y la persona.

Palabras clave: Plan de alta, alteracién cardiovascular, forma-
to de plan de alta.

ABSTRACT

Introduction: The activities of the nurse are not summarized in
techniques and procedures, go further and include education of people
through discharge planning should start before leaving the hospital
environment, in order to facilitate their reintegration into society and
positively influence the care that every person can exercise over him-
self. Many of these activities are not documented in the medical record,
so there is a need to design and validate a general format that will
uncover such activities. Method: We designed an instrument based
on the recommendations and interventions described in the litera-
ture and by expert consensus and the opinion of the patient, resulted
in a checklist to document compliance with discharge planning. We
performed a descriptive, transversal and prospective to design and
validate a general format of the discharge plan for people with cardio-
vascular disorders by internal validation through expert consensus,
efforts have questioned people who were on pre-high on information
needs at their graduation, the analysis was descriptive and summary
measures of central tendency. Results: We interviewed a total of 30
people hospitalized were in predischarge, emphasizing education as
the main dietary needs 73%, drug therapy 70% and current health
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problems 60%, on the other hand, Panel considered that the format
was convenient 86% and contains important points for the high 89%.
Conclusion: The format of discharge plan that is proposed is a tool
to ensure effective communication between health professionals at dif-
ferent levels of care and the individual.

Key words: Discharge care plan, cardiovascular diseases, dis-
charge care plan format.

INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima
que para el ano 2020, la enfermedad cardiovascular y
el derrame cerebral se convertiran en las principales
causas de muerte y discapacidad en todo el mundo;?
por otro lado, en México se producen 43 mil casos
nuevos de discapacidad por enfermedad cardiovascu-
lar,? lo que pone de manifiesto la necesidad impera-
tiva de impactar en la prevencion a través de la edu-
cacion del enfermo con el fin de modificar factores,
asegurar un apego al régimen terapéutico y prevenir
riesgos asegurando una pronta reincorporacion a la
sociedad.

Las personas con alteracién cardiovascular retnen
ciertas caracteristicas que comprometen al profesional
de enfermeria a planificar el alta, dentro de éstas po-
demos mencionar la necesidad de modificar habitos y
estilos de vida, identificar riesgos, asi como signos y sin-
tomas de alarma para evitar eventos agudos y conocer
los tratamientos convenientes para cada situacién.?

Un claro ejemplo es el plan de alta que surge
en Estados Unidos en 1984, mismo que fue inclui-
do en el sistema Medicare para reducir los costos
de salud, el cual se extendi6 paulatinamente hacia
Europa y América Latina,* por ser considerado una
herramienta de gran utilidad para el profesional de
enfermeria que permite identificar las necesidades
de la persona y a partir de ahi, planificar la educa-
ci6én sanitaria sobre los cuidados domiciliarios con el
propoésito de generar conocimiento y actitudes que
contribuyan a su recuperacion y/o bienestar una vez
que egresa del area hospitalaria.

El objetivo de planificar el alta es dar continuidad
al cuidado y coordinar de manera interdisciplinaria
los servicios de salud para reincorporar a la persona
en la sociedad y evitar la presencia de complicacio-
nes y/o secuelas que limiten al individuo.5

El plan de alta se ha convertido en un documen-
to médico legal en paises europeos y es importan-
te resaltar que no debe ser copia del alta o receta
médica; es un proceso sistematico de valoracion,
planeacién, coordinacién y ejecucién del cuidado
enfermero, que busca asegurar los cuidados acordes

a las necesidades de la persona, con la finalidad de
que adopte practicas que le permitan mantener o
mejorar su estado de salud, para lo cual se dan a
conocer a la persona y/o cuidador primario una se-
rie de recomendaciones individualizadas, en forma
oral y escrita, informacién que debe ser corroborada
mediante la verbalizacién de la persona y/o cuidador
primario, de tal forma que se asegure la compren-
si6én de la informacién. Parte del éxito de un plan de
alta efectivo depende de una comunicacién eficaz de
la enfermera (o) con el paciente y sus familiares.5’

Ademas, la implementacién del plan de alta faci-
lita al profesional de enfermeria expresar de forma
sencilla, pero clara, las recomendaciones para que
la persona sea independiente en su cuidado y con
ello concientizarla, de tal manera que modifique y/o
controle los factores de riesgo cardiovascular y con-
tribuya positivamente en la calidad de vida.

Es importante resaltar que cuando el plan de alta
no tiene impacto en el estado de salud de la persona,
se ve reflejado en reingresos al area hospitalaria y
la agudizacién de problemas crénicos, esto se puede
atribuir principalmente al desapego terapéutico, fal-
ta de informacion sobre su enfermedad y cuidados,
o algtin grado de dependencia que haga necesaria la
participaciéon de un cuidador primario; situaciones
que prolongan las estancias hospitalarias y se refle-
jan en los costos de atencién.

Cano y cols. evaluaron la eficacia de la planifi-
cacién del alta y su continuidad en pacientes ma-
yores de 65 anos, mediante la proporcién de educa-
ci6n para la salud al paciente y cuidador primario
y posteriormente con el seguimiento via telefénica
en su hogar, identificaron una disminucién en los
reingresos tras la implementacién planificada del
alta a partir de una valoracién individualizada e
integral.®

Es por todos reconocido que la prevencién y la
educacién para la salud son estrategias de bajo cos-
to, de alto impacto y constituyen una parte impor-
tante del cuidado enfermero. De acuerdo con Virgi-
nia Henderson, la funcién de enfermeria es “ayudar
al individuo sano o enfermo, en la realizacién de
aquellas actividades que contribuyan a su salud, su
recuperacién o muerte tranquila, que éste realizaria
sin ayuda si tuviese la fuerza, la voluntad y el cono-
cimiento necesarios... busca la independencia de la
persona a partir de las intervenciones y educacion
para la salud”.® Lo que pone de manifiesto la im-
portancia de los cuidados especificos de enfermeria
para el egreso del paciente, los cuales forman parte
del proceso de atencién de enfermeria.
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Cuando las personas son dadas de alta, sufren
una serie de procesos para desarrollar o reafirmar su
autonomia y retomar su vida, y es el profesional de
enfermeria quien desempena un papel fundamental
en la reflexion de la persona sobre el estado de salud
para que ésta sea capaz de tomar decisiones a partir
de informacién clara y veraz, es entonces que la cali-
dad de la atencién y la seguridad del paciente en un
tercer nivel de atencién involucran intervenciones
educativas como parte de un cuidado integral.

Existen diversas investigaciones sobre la imple-
mentacién del plan de alta, una de ellas es la del
Hospital de Aspeyo, Madrid en 2002, donde iden-
tifican la falta de registro de las intervenciones e
instrucciones proporcionadas por enfermeria al pa-
ciente y familia durante el egreso hospitalario, por
lo que implementan el proceso de alta de manera
individualizada, con lo que consiguieron mejorar
el estado de salud y continuidad de los cuidados,
disminuyeron los reingresos y se afianz6 la propia
identidad de la enfermeria, su autonomia profesio-
nal y el reconocimiento social.#° A pesar de que el
plan de alta debe ser individualizado, existen cri-
terios generales como: proporcionar conocimientos
fundamentales sobre su enfermedad, promocionar
héabitos saludables que mejoren la calidad de vida,
favorecer la corresponsabilidad del enfermo en su
cuidado y evitar la aparicién de complicaciones.

Como parte del proceso de atencién de enferme-
ria, el plan de alta requiere de la coordinacién y co-
hesién de un equipo multidisciplinario, ademas de
disminuir el impacto que sufre la persona durante
la transicién de los cuidados especializados hacia
los primarios, donde obtendra y/o reforzara cono-
cimientos que generen actitudes que contribuyan a
una mejor calidad de vida, ademés de corresponsa-
bilizar al enfermo de su salud. Hospitales como el de
Navarra en Espana, han priorizado la importancia
del seguimiento de procedimientos y cuidados me-
diante la aplicacién de un programa de alta para los
pacientes, el cual permite evaluar y mejorar la efica-
cia y eficiencia de las intervenciones proporcionadas
de manera multidisciplinaria.!!

La consecuencia directa de la concepcién del plan
de alta y la real dimensién que adquiere en los re-
gistros de enfermeria sobre las intervenciones edu-
cativas a la persona dentro del ambito hospitalario,
hace que sea necesario contar con un documento
que deje constancia de la informacién proporciona-
da, asi como el material de apoyo que le permita a la
persona identificar explicitamente las recomenda-
ciones para su autocuidado y con ello dar validez a

las intervenciones. Por lo expuesto, el objetivo de la
presente investigacién fue disenar y validar un for-
mato general —con orientacion de lista de verifica-
cién— del plan de alta para la persona con alteracién
cardiovascular, a fin de proporcionar al personal de
enfermeria del Instituto Nacional de Cardiologia
Ignacio Chavez (INCICh) una herramienta que fa-
cilite la incorporacién de este concepto a la practica
diaria, que incluya las necesidades de informacién
identificadas en la persona y con ello obtener un
respaldo tangible de la informacién proporcionada.

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal y pros-
pectivo para disenar y validar un formato general del
plan de alta para la persona con alteracién cardiovas-
cular en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
Chavez del 4 de enero al 26 de febrero del 2010. Se
identificaron las necesidades de informacién a través
de un muestreo por conveniencia en 30 personas con
alteracion cardiovascular, que se encontraban hospita-
lizadas y en el periodo de pre-alta (dentro de las 24 ho-
ras para el egreso hospitalario) orientados en sus tres
esferas y que desearon participar. De manera paralela
se disen6 un formato de plan de alta en forma de lista
de verificacién, en papel autocopiante tamano media
carta a partir de las recomendaciones identificadas en
la literatura y aquéllas ineludibles para cubrir las 14
necesidades propuestas por Virginia Henderson, asi
como las referidas en el momento del alta por las per-
sonas con afeccion cardiovascular y/o cuidador prima-
rio. El formato consta de un recuadro para rotular con
los datos personales del enfermo, el diagndstico mé-
dico, el diagnéstico prioritario de enfermeria y la fe-
cha en que se aplica el plan de alta; ademas se integra
por dos columnas, una donde se registra la educacién
para la salud proporcionada a la persona y/o cuidador
previo al alta, y la segunda columna enlista los tripti-
cos que se entregan en el momento del alta, los cuales
contienen la informacién pertinente y las recomenda-
ciones de enfermeria para que la persona alcance la
independencia en casa, ambas se marcan con una X en
el rubro “si 0 no” se entregd, finalmente, en el calce se
registran la firma de la persona que recibe la informa-
cion y la enfermera que la proporciona.

Para comprobar la validez de contenido se rea-
liz6 un juicio de 37 expertos, considerando su ex-
periencia clinica y administrativa mayor a 3 afos,
actividades de docencia o tutoria en el Servicio,
competencia para desarrollar el procedimiento de
egresos hospitalario, competencia en la aplicacién
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de la filosofia de Virginia Henderson y el Proceso de
Atencién de Enfermeria; posteriormente se aplicé
una prueba piloto a 30 personas con alteracién car-
diovascular.

El anélisis se realiz6 a través del programa Excel
2003 y los resultados se presentan a través de medi-
das de resumen y de tendencia central.

RESULTADOS

Se entrevistaron un total de 30 personas dentro de
las 24 horas previas al alta, la distribucién en cuan-
to al sexo fue homogénea; con respecto a la escolari-
dad predominé el nivel primaria con 37% (Figura 1)
respecto al nivel socioeconémico 74% de las personas
pertenecen al nivel socioeconémico bajo. La opinién
de las personas encuestadas se agrup6 de acuerdo
a las necesidades de informacién durante su egreso
hospitalario, siendo la dieta 73%, el tratamiento far-
macolégico 70% y el problema de salud actual (60%)
las principales inquietudes expresadas (Figura 2).

El 59% de los expertos participantes correspon-
den al turno matutino, en relacién a la categoria
65% son enfermeras generales y 27% jefes de enfer-
meras, con un promedio de 15.7 afos de experien-
cia. En cuanto a la opinién sobre el formato, 86% lo
considerd practico y 89% expresé que contiene los
puntos importantes que lo guian en la realizaciéon
del alta (Figura 3).
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Figura 1. Escolaridad de las personas entrevistadas.

y el seguimiento de las personas, facilita la con-
solidaciéon de enfermeria como una profesién con
autonomia, y es por ello que debe formar parte
del expediente clinico. El formato de plan de alta
es una herramienta que asegura la comunicacién
entre los profesionales de salud en los distintos
niveles de asistencia. Diversas entidades de salud
cuentan con un formato de plan de alta especifico
para la poblacién que atienden, en el presente tra-
bajo se incluy6 la importancia de tomar en cuenta
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Figura 3. Juicio de expertos sobre el formato de plan de alta.
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lo que requieren las personas y lo que el profesio-
nal de enfermeria propone.

Diferentes estudios demuestran que la implemen-
tacion de un formato de enfermeria para el egreso
hospitalario proporciona un sistema de comunica-
ci6én efectiva entre el equipo multidisciplinario y el
paciente, ademas de ser un documento profesional,
auténomo y legal de la informacién entregada.!®!*

El formato que se propone en la presente investiga-
cion fue considerado por los expertos como completo en
la mitad de los casos, sin embargo, los puntos que re-
firieron como faltantes se encuentran explicitos en los
tripticos, en los cuales se incluyen las recomendaciones
de enfermeria, por ejemplo las especificaciones al pa-
ciente para el uso de anticoagulantes, el cuidado de ca-
téteres, la dieta, los signos y sintomas de alarma, entre
otros. En cuanto a las necesidades de informacién refe-
ridas por el enfermo cabe sehalar que todas se encuen-
tran cubiertas en los tripticos, ademas permiten al pro-
fesional de enfermeria proporcionar una informacién
oportuna de manera oral y escrita, teniendo en cuenta
las caracteristicas individuales, y que 3% de los encues-
tados son analfabetas. Un dato relevante es que ningin
enfermo solicité informacién referente a la sexualidad,
probablemente por el tabt que genera el tema, no obs-
tante se cuenta con un triptico titulado “Sexualidad
en la persona con alteracién cardiovascular”, que por
referencias del personal de enfermeria ha merecido el
agradecimiento y reconocimiento del enfermo.

CONCLUSION

El diseno y validacién de un formato general, con
la estructura de una lista de verificacién del plan
de alta de la persona con alteracién cardiovascular,
permitira a largo plazo, asegurar la continuidad de
los cuidados de enfermeria, contando de esta mane-
ra con un respaldo tangible de la informacién pro-
porcionada a las personas a su egreso hospitalario,
integrando la copia del formato al expediente clini-
co. Incorporar un plan de alta implica un cambio en
el actuar del profesional de enfermeria y cambiar la
concepcién que la persona tiene sobre la profesion
al descubrirla integral y auténoma.

El formato propuesto permite la libre exposicién
de criterios enfermeros e individualiza el proceso de
alta a partir de las necesidades basicas identificadas
durante la estancia hospitalaria, asi como las nece-
sidades de informacién detectadas durante el egreso
del paciente; ademas de ser de facil llenado lo que le
permite al personal de enfermeria incorporarlo en
su practica diaria de manera natural.
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