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EDITORIAL

ATENCION DOMICILIARIA PARA PERSONAS
ANCIANAS: NO TODO VALE

L eocadio Rodriguez M afias

Servicio de Geriatria. Hospital Universitario de Getafe. Madrid.

La transicion demogréfica'y epidemiol 6-
gicaalaque se haasistido en los paises des-
arrollados a lo largo de toda la segunda
mitad del siglo pasado, ha modificado sus-
tancialmente el perfil delos personas atendi-
das por |os servicios sanitarios. Hemos pasa-
do de un paciente caracterizado por padecer
una enfermedad aguda, Unica, de corta evo-
lucién y que no producia dependencia, al
enfermo tipico de nuestros dias, habitual-
mente una persona anciana que padece
varias enfermedades crénicas, de larga evo-
lucion y que acaban generando dependencia
funcional o agravando la ya existente. La
atencion aestetipo de enfermo, como predi-
jo hace dos décadas Fries en un articulo ya
clésico?! ...se centrard en la enfermedad
cronica antes que en la aguda, en la morbi-
lidad antes que en la mortalidad, en la cali-
dad devida antesque en suduraciény enla
posposicion antes que en la curacion. La
aparicion de este nuevo tipo de enfermo, a
pesar de haberse producido lentamente, 0
quizé por €ello, parece haber cogido despre-
venidos a los agentes sanitarios. De modo
gue la organizacion de nuestros sistemas de
salud, pensados para el enfermo de |os afios
60-80, fracasade maneracontumaz en darles
una atencion ajustada a sus necesidades.
Cayendo en muchas ocasiones en la tenta-
cion de culpabilizar a los propios usuarios
del mal uso del sistema o disefiando redesde
atencion alternativas, agrupadas bajo el
eufénico calificativo de «sociosanitarias»,
en demasiadas ocasiones més preocupadas

por los costes (no confundir con la eficien-
cia) que por lacalidad dela atencién dispen-
sada. Cuando en realidad |a adaptacion alas
nuevas necesidades de los enfermos es sim-
ple, siempre que cologuemosen el centro del
abordaje sus necesidades y desplacemos ala
periferia las necesidades del propio sistema
sanitario. Enfocado asi el problemay apli-
cando |os conceptos de Fries, nuestro objeti-
VO primario no sera evitar la mortalidad a
toda costa sino posponer la morbilidad y la
aparicién de la dependencia funcional, dan-
do cada vez mayor importancia en nuestro
guehacer alacaidad de viday, vicariamen-
te, asu principal condicionante: la situacion
funcional. Haciendo redlidad el axioma de
Robert Kane: La palabra operativa en el
cuidado geriatrico esfuncién?.

Paraconseguir este objetivo, el modelo de
atencidn debe asentarse sobre tres pilares
fundamental es: |adeteccion precoz, laconti-
nuidad de los cuidados y la coordinacion
entre niveles asistenciales®. Deteccion pre-
coz que obliga a cuidado anticipatorio, ala
busgueda de signos de alarma de deterioro
funcional, con la intencion de prevenir la
incapacidad grave en lugar de esperar a que
ésta se produzca®. Continuidad de cuidados,
asumiendo que tanto la enfermedad cronica
(més aln s se agrupan varias en un mismo
sujeto), como laactuacion preventivay tera-
péuticasobreladependenciafuncional, obli-
gan al seguimiento continuado del enfermo a
lo largo de sus cambiantes necesidades asis-
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tenciales durante el curso de su enfermedad:
cuidados agudos en las fases de reagudiza-
cién de las enfermedades, cuidados de recu-
peracion funcional, cuidados de manteni-
miento, cuidados ambulatorios o cuidados
en lafase fina de lavida. Y coordinacion
entre los niveles asistenciales que van a
satisfacer cada una de estas necesidades de
cuidados, permitiendo actuar de manera
continuada sobre el enfermo, evitando los
vacios asistenciales que se producen con
més frecuencia de la deseada, dgjandole en
«tierra de nadie». Coordinacién gque debe
abarcar desde los propios niveles asistencia-
les del Servicio de Geriatria hastala coordi-
nacion con Atencion Primaria, pasando por
la coordinacion (que no suplantacion) entre
los servicios sanitarios y sociales®®.

En este esquema de atencién, la posibili-
dad de dispensar cuidados a las personas en
su propio medio, sin necesidad de recurrir a
la institucionalizacion permanente o a los
ingresos hospitalarios prolongados, ha sur-
gido como una alternativa atractiva. Atracti-
VO que debe residir inicialmente en el bene-
ficio delos enfermosy su calidad deviday,
s6lo secundariamente, en el del propio siste-
ma. No seriasensato, y probablemente roza-
ria principios éticos insod ayables, que plan-
tedramos estas alternativas asistenciales
como forma de mejorar los costes del siste-
ma, independientemente de su impacto
sobre los usuarios. NingUin esquema alterna-
tivo de atencion es aceptable si produce una
pérdidade calidad en laatencién prestada’®,
Como corolario de este principio, cuaquier
estudio sobrelosdiferentesmodel osde aten-
Cion prestada al enfermo en su medio, en su
domicilio, habrade demostrar que no produ-
ceunacaidaen lacalidad delaatencion reci-
bida, una pérdida de oportunidad de cuida-
dos®. Pero ademés, y ante la enorme profu-
sion de modalidades de cuidados y de
pacientes diana (hospitalizacion adomicilio,
cuidados paliativos a pacientes oncol 6gi cos,
cuidados «terminales», cuidados postalta
hospitalaria, cuidados de soporte domicilia-
rio, etc., aportados por equipos de atencion
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primaria con o0 sin apoyo hospitalario, por
equipos hospitaarios, por personal médico,
por persona de enfermeria, con visita pre-
sencial o mediante control telefénico, con
planificacion desde el ata hospitdaria o a
demanda, sobre cualquier tipo de pacienteso
sobre aquéllos con unaenfermedad o sindro-
me o situacion funcional concretas....) habra
de especificar €l tipo de pacientey de cuida-
dos dispensados. Por Gltimo, habra de deta-
Ilar los objetivos terapéuti cos perseguidos.

En este nUmero de la Revista Espafiolade
Salud Publica se muestran los resultados de
dos estudios sobre atencién domiciliaria. En
ellos se pone de manifiesto algunas de las
cuestiones antes comentadas: mientras que
enel deAgray cols.®, centrado sobre pacien-
tes oncol égicos subsidiarios de cuidados en
lafase final de su enfermedad, |os enfermos
son relativamente jovenes, con ausencia de
deterioro cognitivo y de deterioro funcional
severo (por disefio, se excluy6 alos sujetos
con més detres errores en el test de Pfeiffer
0 con un Karnofsky menor de 20), los
pacientes del estudio de Seguray cols.’%, en
el queseanalizalaexperienciade 10 afiosde
un programa de atencion domiciliaria
«general», reproduce e perfil habitual delos
enfermosincluidos en estos programas. mas
ancianos (82 afios de edad media), predomi-
nio de mujeres, con un porcentaje significa-
tivo de sujetos con dependencia funciona o
deterioro cognitivo graves y con problemas
deindole social (soledad y accesibilidad ala
vivienda). Aunguelos autores de este Gltimo
estudio no hacen referencia a estos datos, es
muy probable que los enfermos tuvieran
multiples diagnosticos y recibieran trata-
miento con varios farmacos.

¢Qué sabemos de la utilidad de las dife-
rentes modalidades de cuidados domicilia-
rios, més allade | os aspectos puramente des-
criptivos sobre actividad o perfil de los
enfermos? ;Qué datos conocemos sobre efi-
cacia diferencial, sobre posibles beneficios
de estamodalidad asistencial?
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En el caso concreto delaatencién domici-
liariaalas personas ancianas hay yaagunas
pautas contrastadas que permiten sacar con-
clusiones firmes sobre el modo de organizar
este tipo de atencién. Los programas de
atencién domiciliaria que han mostrado
beneficios pueden dividirse en dos grandes
grupos: los cuidados inmediatos postalta
hospitalaria (distintos a la hospitalizacion a
domicilio, sobre la que no hay evidencia
alguna de beneficio en poblacion anciana, a
pesar de lo cual se estan implantando masi-
vamente) y los cuidados de soporte o aten-
ciéndomiciliariaalargo plazo. En el caso de
los cuidados postalta, han mostrado reducir
losreingresosy €l riesgo deinstitucionaliza-
cién, especialmente en enfermos fréagiles®11,
Paralograr este efecto, se recomiendaque se
hagan por equipos de base hospitalaria, que
hayan valorado a paciente antes de su ata
hospitalaria, y que aseguren la continuidad
de los cuidados més alla de lasimple (y en
muchas ocasiones burocratizada) planifica-
cion del altal?. Los equipos de atencién
domiciliaria han mostrado tener efectos
beneficiosos sobre el riesgo de deterioro
funcional, sobre €l riesgo de ingreso en resi-
dencias (que en laliteratura especiaizada es
uno de los outcomes més utilizados para
medir una evolucién desfavorable) y sobre
la mortalidad®®. Una vez més estos benefi-
Ci0s no son universales, sino que se concen-
tran en segmentos muy concretos de la
poblacion y siempre que se proceda de un
modo especifico. Asi € beneficio sobre e
declinar funcional se centraen personas con
bajo riesgo de mortalidad y el beneficio
sobre la mortalidad en los enfermos més
jovenes (< 80 afios). Pero ademas, este bene-
ficio depende del nimero de visitas (progra-
mas con menos de 5 visitas resultan inttiles
en estetipo deasistenciaalargo plazoy solo
apartir de 9 visitas el beneficio es manifies-
to) y de que se realice una valoracion geria-
tricaglobal 3.

Y delos costes, ¢qué sabemos? Los estu-
dios que se han realizado habitualmente
encuentran que, en el peor delos casos, estos
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programas no incrementan los costes de la
atencion, con lo que alavista de los benefi-
CiOS que generan, siempre que se respeten
las condiciones antes descritas, su eficiencia
parece asegurada. Més aln, considerando su
efecto sobre resultados con claro impacto
economico (reingresos hospital arios, institu-
cionalizacion permanente), se convierten en
una alternativa asistencial atener en cuenta
a conjugar los beneficios para e enfermo
(entérminosdefunciony de mortalidad) con
los del sistema (en términos de una menor
utilizacién de recursos). En un momento en
€l que cada vez estd mas claro que lo que
genera un incremento de los costes sanita-
rios no es el envejecimiento de la poblacion
sino el desarrollo de dependencia funcio-
nal*15, Desarrollo de la dependencia que es
prevenible!® en lamayor parte delos niveles
asistenciales. Incluyendo |l os cuidadosdomi-
ciliarios.
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