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Resumen

Objetivo. Evaluar el impacto del programa Atencion Do-
miciliaria al Enfermo Cronico (ADEC) comparado con la
atencion habitual (AH) a ancianos con dependencia funcional,
derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS). Material y métodos. Cohorte prospectiva a tres
meses a partir del egreso hospitalario en dos hospitales
de la Ciudad de México. Se ingresaron 130 ancianos con
dependencia funcional, 70 insertados al programa ADEC y
60 con atencién habitual. Se midié impacto en reingresos
hospitalarios y calidad de vida a partir de la escala Perfil
de Impacto de la Enfermedad (SIP, por sus siglas en inglés).
Resultados. La edad promedio de los ancianos fue de 74
afios (61/103) y 60% fueron mujeres. El principal diagnéstico
fue enfermedad vascular cerebral (EVC) (30.77%). El grupo
de ADEC mejord la calidad de vida en la dimension psico-
social [46.26 (+13.85) comparado con 29.45 (£16.48) vs.
47.03 (£16.47) a 42.36 (£16.35) p<0.05 en grupo habitual].
No se presentaron diferencias en los reingresos (p>0.05).
Conclusiones. El programa mejoro la dimensién psicosocial
de calidad de vida.
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Abstract

Objective. To evaluate the impact of the ADEC program
(acronym in Spanish) as compared with the typical care
provided to disabled elderly affiliated with the Mexican
Institute of Social Security (IMSS). Material and Methods.
Prospective cohort at three months after discharge from
two general hospitals in Mexico City.A total of 130 patients
with functional dependency were studied, 70 in the ADEC
program and 60 with typical care. Impact was measured
using hospital readmissions and quality of life based on the
Sickness Impact Profile (SIP). Results. Average age was 74
(61/103) years and 60% were women. The main diagnosis
was cerebrovascular disease (30.77%). The quality of life in
the psychosocial dimension improved for the ADEC group
(from 46.26 (+13.85) to 29.45(x16.48) as compared with
47.03 (£16.47) to 42.36 (£16.35) for those receiving typical
care (p<0.05). No differences were found regarding hospital
readmissions. (p>0.05). Conclusions. HC program improved
the psychosocial dimension of quality of life.

Key words: home care services, aged, outcome and process
assessment (health care); Mexico
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| niimero de ancianos que requieren cuidados a

largo plazo ha aumentado considerablemente ante
la presencia de enfermedades crénicas y discapacidad,
situaciones que representan un reto importante para
los servicios de salud ya que su atencién continda atin
después del egreso hospitalario.!?

La insercion de programas de atencién domicilia-
ria posterior al egreso hospitalario podria representar
una alternativa viable al combinar la atencién en salud
al anciano con esquemas de monitoreo y educacién
a pacientes y cuidadores, que permiten proporcionar
cuidados a largo plazo en el hogar de los ancianos con la
atencién de equipos médicos y / o paramédicos. Estudios
previos han evaluado la efectividad e impacto de estos
esquemas en diferentes grupos con gran heterogenei-
dad de esquemas y efectos encontrados.* Una revision
sistematica que incluyd 15 diferentes estudios® demostrd
que esquemas basados en actividades de prevencién
y promocién de la salud reducian significativamente
el riesgo de mortalidad de los ancianos asi como la
admisién a instituciones de atencién a largo plazo, a
pesar de que no se logré reducir el ndmero de reingre-
sos hospitalarios o la dependencia en las actividades
de la vida diaria de los ancianos. Asimismo, cuando se
insertaron ancianos a esquemas de atencién domiciliaria
presentaron mayores reingresos hospitalarios (17%, p=
0,012) a tres meses de seguimiento en comparacion con
los ancianos que recibieron atencién hospitalaria.®

Otros estudios han demostrado cambios en la cali-
dad de vida® en ancianos con enfermedades terminales
insertados a un esquema de atencién domiciliaria; al
analizar la calidad de vida por dimensiones, se encon-
traron resultados a favor de la atencién domiciliaria en
aspectos como rol emocional, funcién social y salud
mental, mientras que el grupo control reporté mayor
dolor corporal.” Se ha concluido que la calidad de vida
podria representar un impacto sensible en las activi-
dades de este esquema de atencién y que los efectos
positivos se relacionan con el mejoramiento de las
condiciones de vida del anciano y la integracién con su
comunidad.?

En México, las instituciones publicas de salud
cuentan con escasos ejemplos de esquemas de atencion
domiciliaria, entre los que destaca el programa del go-
bierno del Distrito Federal a poblacién abierta. Por su
parte, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
ofrece desde 1991 atencién a través del Programa de
Atencién Domiciliaria al Enfermo Crénico (ADEC) a
partir del egreso hospitalario en el segundo nivel de
atencién, y aunque cubre a poblacién de 18 afios en
adelante, 80% de sus servicios se enfocan a la atencién
de ancianos, sin embargo, a la fecha no se ha evaluado
el impacto de sus acciones en esta poblacién pues los

resultados previos han considerado el total de poblacién
atendida asi como diversos impactos.”!?

En este sentido, el objetivo de este estudio es evaluar
el impacto del programa de atencién domiciliaria com-
parado con la atenci6én habitual otorgada a ancianos con
dependencia funcional, derechohabientes del Instituto
Mexicano del Seguro Social.

Material y métodos

Estudio de cohorte prospectivo con seguimiento a tres
meses. La poblacién de estudio estuvo conformada por
ancianos de 60 y mds afios con dependencia funcional,
hospitalizados en dos hospitales del IMSS ubicados en
el drea metropolitana de la Ciudad de México. La me-
dicion inicial se realiz6 entre el 22 de agosto del 2006 y
el 29 de junio de 2007 y se siguieron a los pacientes por
un lapso de tres meses, desde el ingreso al programa
hasta el alta del mismo (tres meses después).

Un hospital contaba con el programa de atencién
domiciliaria al enfermo crénico (ADEC) (grupo de
estudio); el otro hospital (grupo de comparacién) no lo
tenfa y sélo contaba con esquemas de atencién habitual
(hospitalizaci6n y remisi6n a servicios de primer nivel
segtin necesidad). Ambos hospitales fueron considerados
hospitales generales de mediana complejidad; el nimero
de camas disponibles en el estudio fue de 258 camas y
en el de comparacién de 319. Ambos contaban con los
servicios bdsicos de urgencias, medicina interna, cirugfa,
y pediatria.

Criterios de seleccion al estudio. Se consideraron ancianos
de 60 afios en adelante, seleccionados por los integran-
tes del programa en las dreas de hospitalizacién de
los servicios de medicina interna y cirugfa, y que al
egreso hospitalario se insertaban por primera vez al
programa ADEC. Para el grupo de atencién habitual
se seleccionaron pacientes con mismo diagndstico de
funcionalidad que en el grupo ADEC. Se excluyeron
ancianos que recibieron atencion hospitalaria en fechas
diferentes al periodo de estudio, que fueron referidos al
programa ADEC del servicio de urgencias, de clinicas
de medicina familiar u hospitales de alta especialidad,
y que no se encontraban hospitalizados al momento de
la evaluacién inicial.

Tamario de la muestra. Se definié a partir de la férmula
para comparar dos proporciones con los siguientes
supuestos: alfa de 0.05 (dos colas), poder de 80%, pro-
porcién de reingresos hospitalarios de acuerdo a estudio
previo’ en el que para grupo de atencién domiciliaria
la proporcion fue de 0.45 y para grupo de atencién ha-
bitual 0.23. Ademas se adicioné un 25% por pérdidas
durante el seguimiento, por lo que qued6 conformado
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cada grupo por 80 ancianos. Se realizé muestreo por
cuota y a conveniencia de acuerdo con los ingresos de
pacientes del programa ADEC.

Periodo de analisis

La medicion inicial se realizé entre el 22 de agosto de
2006 y el 29 de junio de 2007, y se sigui6 a los pacientes
por un lapso de tres meses desde el ingreso al programa
hasta el alta del mismo. Se establecié como tiempo cero
del estudio el dia de egreso hospitalario de los sujetos en
el grupo de estudio (insertado al programa ADEC), mo-
mento en que iniciaba la intervencién del programa.

Descripcion del programa de atencion
domiciliaria ADEC

Los pacientes hospitalizados fueron identificados como
elegibles conforme a procedimientos habituales del
programa,® basados en criterios de inclusion del mis-
mo y sin injerencia de los investigadores. El programa
seflala que deberdn incluirse pacientes con alguna de
las siguientes condiciones: polipatologia y pérdida de
la autonomia permanente o temporal, enfermedad neu-
rolégica con pérdida total de la autonomia permanente
y/o traqueotomia, pérdida sensorial reciente que limite
la funcionalidad en forma temporal para adaptacion al
medio, enfermedad aguda o crénica que comprometa
la autonomia en forma temporal o transitoria, demencia
en etapas avanzada y post-operado de cirugfa mayor y
con pérdida de la autonomia temporal. Los pacientes
debian contar con cuidador y/o red de apoyo familiar
0 comunitaria, ingresar al programa en forma volun-
taria y vivir en el drea de influencia del hospital. El
equipo realizé también una evaluacién médico-social
que se aplicé 72 horas previas al egreso hospitalario;
posteriormente se realizé una sesién educativa dirigi-
da a informar a la familia sobre el estado de salud del
anciano y las necesidades de cuidado que tendria en
casa. A partir del egreso hospitalario iniciaron las activi-
dades del programa con una segunda sesién educativa
la semana siguiente del egreso; esta sesién se realiza
en conjunto con otras familias de pacientes que han
sido dados de alta y tiene por objeto concientizar a la
familia sobre el cuidado a largo plazo que requiere un
paciente y a la red de apoyo necesaria para proveerle
atencion domiciliaria. Posteriormente se programan
las visitas a domicilio. Ademds, durante el tiempo que
el anciano estuvo insertado al programa (3 meses) se le
proporciond material médico quirtirgico, medicamentos
y alimentacién complementaria, y se conté con una linea
telefonica a la cual podian llamar los familiares cuando
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requirieran informacién o cuando detectaban que su
familiar se encontraba enfermo.

El programa de atencién domiciliaria se constituye
por dos equipos de salud, uno fijo en la unidad hospi-
talaria y otro moévil que realiza las visitas domiciliarias;
cada equipo estd conformado por un médico, una
enfermera, una psicéloga y un residente de medicina
interna. Las visitas a domicilio incluyen revisién de
la vivienda para dar recomendaciones que mejoren la
estancia del anciano, evaluaciones médicas al paciente e
instruccién al cuidador en cuanto al manejo basico de la
enfermedad y la deteccion de signos de alarma. Durante
los tres meses de seguimiento, cada anciano recibi6 dos
visitas del equipo médico en su domicilio.

Mientras tanto, el grupo control no recibié visitas
de atencién domiciliaria; solamente recibid la atencién
habitual que ofreci6 la red de servicios del IMSS.

Mediciones

La evaluacion basal fue realizada simultdneamente en
cada grupo. El dia del egreso hospitalario de los sujetos
que iban a ser insertados al programa, se recabé infor-
macién en un cuestionario elaborado ex profeso para
el estudio en el que se incluyeron preguntas relativas
a variables sociodemograficas, uso previo de servi-
cios, que incluyen admisiones hospitalarias previas,
diagndstico(s) principal(es) de ingreso a la hospita-
lizacién actual y escala abreviada del estado mental
(MMSE) adaptada a ancianos mexicanos.™* Se midi6
funcionalidad con el indice de Katz,'® que es una escala
de valoracioén de la funcién fisica que pretende medir
la autonomia y dependencia del sujeto para realizar
actividades de la vida diaria. Concretamente, el indice
de Katz valora la posibilidad de higiene, vestimenta,
movilidad, continencia y alimentacion. Segtn el indice,
se considera independiente al sujeto que no necesita
ayuda de otra persona o de algin accesorio (bastén,
andadera etc). Las preguntas son jerarquizadas y deben
ser realizadas directamente al sujeto en compafifa de sus
cuidadores, si es que los tiene.

La calidad de vida se midié aplicando el Sickness
Impact Profile,'® adaptado en México!” y validado al
espafiol.”® Este es un instrumento disefiado para re-
gistrar cambios en la calidad de vida de los pacientes
y determinar el impacto de la enfermedad en la vida
diaria. El cuestionario consta de 136 items agrupados en
12 categorias diferentes. Tres de esas categorfas (cuida-
do personal, movilidad y deambulacién) comprenden
la dimensién fisica (dimensién I), mientras que cuatro
de las categorias (estado emocional, interaccion social,
estado de alerta y comunicacién) comprenden la di-
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mensién psicosocial (dimension II). Las restantes cinco
categorias (suefio y descanso, labores del hogar, trabajo,
recreaciones, pasatiempos y alimentacién) constituyen
la dimensi6n de categorias independientes (dimension
IMI). Los items incluidos en el cuestionario describen
conductas o actividades que pueden o no relacionarse
con su estado de salud. Los pacientes indicaron cudles
ftems los describfan personalmente y el puntaje se calcu-
16 para cada categorfa al sumar cada ftem con respuesta
afirmativa y al dividir entre el maximo posible de dis-
funcién. Se agruparon los puntajes de cada categorfa y
se multiplicaron por 100 para tener un puntaje total de
0, para el minimo impacto de la enfermedad sobre su
calidad de vida, y 100, para el maximo impacto.

La comorbilidad fue medida con el fndice de Charl-
son.! Este indice predice la mortalidad a un afio para
un paciente que puede tener un abanico de condiciones
comérbidas como insuficiencia cardiaca, enfermedad
respiratoria cronica, diabetes, hemiplejia, insuficiencia
renal crénica, sida o cdncer, hasta un total de 22 condi-
ciones. A cada condici6n se le asigna una puntuacion de
1,2, 3 0 6 dependiendo del riesgo de fallecer asociado
a esta condicion. Las puntuaciones totales permiten
establecer un rango de morbilidad alto, medio o bajo.

Se hicieron también mediciones de uso de servicios
en los seis meses previos a la hospitalizacién y de varia-
bles sociodemogréficas.

Tres meses después de iniciadas las actividades del
programa, se realizé una segunda medicién a partici-
pantes de cada grupo que incluyé las mismas variables
de la medicién basal y de la evaluacién de calidad de
vida de los ancianos, ademds de reingresos hospitalarios
que se definieron como toda admisi6én a urgencias o a
servicios hospitalarios motivada por la misma condicién
por la cual fue egresado. Esta informacién fue solicitada
a los sujetos en una serie de preguntas elaboradas ex
profeso para medir esta variable. Para confirmar la infor-
macion proporcionada, todas las admisiones realizadas
a los hospitales de segundo nivel de referencia fueron
cotejadas contra los expedientes de los pacientes.

Andlisis estadistico

Se analizaron las caracteristicas generales y clinicas de
los participantes de cada grupo a fin de establecer ho-
mogeneidad en las variables al tiempo cero. Se realizé
analisis descriptivo a partir de frecuencias simples y
relativas, medidas de tendencia central y de dispersion.
Las variables de estudio fueron contrastadas entre
el tiempo cero (t0) y tiempo uno (t1), como muestras
relacionadas a partir de prueba de Wilcoxon para el
andlisis de calidad de vida entre las mediciones basal
y final de cada grupo y como muestras independientes
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con prueba de U de Mann-Whitney, para el anélisis de
los reingresos hospitalarios entre los dos grupos. Por
ultimo, se realizaron andlisis bivariados y multivariados
para identificar variables con asociacién significativa
al resultado de reingresos y calidad de vida en sus
diferentes dimensiones. Se utiliz6 software SPSS 16 y
STATASE8.

Finalmente, se solicité consentimiento informado
por escrito a los participantes en el estudio y a sus
cuidadores, con fundamento en los preceptos éticos
nacionales e internacionales. En caso de que los ancianos
se encontraran limitados para dar su consentimiento
informado, se obtuvo autorizacién de su cuidador prin-
cipal o familiar responsable. El proyecto fue aprobado
por el Comité Local de Investigacién con el ntimero
2005-3607-0016.

Resultados

Se incluyeron 70 ancianos y sus cuidadores que recibie-
ron beneficios del programa de atencién domiciliaria,
y 60 ancianos y sus cuidadores con atencién habitual.
El cuadro I presenta caracteristicas demogréficas de los
ancianos por grupos en linea basal; la mediana de edad
fue de 75 afios (61/103), similar entre grupos, 60% fueron
mujeres, 55.38% no tenfan pareja, y no se reportaron di-
ferencias en ingresos econémicos mensuales. En cuanto
al grado de escolaridad, sélo 12.86% de los sujetos en el
grupo de estudio reportd no tener escolaridad, frente a
36.67% del grupo de comparacién (p>0.05).

En cuanto a las variables clinicas, el principal
diagndstico en los dos grupos fue enfermedad vascular
cerebral (30.77%), seguido de insuficiencia renal cré-
nica (14.6%). Se encontraron diferencias significativas
(p<0.05) en el tiempo de estancia con 16 dias (2/64) en
el grupo de ADEC y 33 dfas en el grupo de atencién
habitual (5/254). Se present6 una alta comorbilidad en
61.43% de los sujetos del grupo de estudio, en contraste
con 46.67% de los sujetos del grupo de comparacién
que no presentaron comorbilidad agregada (p<0.05)
(cuadro I).

En cuanto a las variables evaluadas en la basal, se
encontrd que los reingresos previos no presentaron dife-
rencias significativas entre los grupos. De igual manera
se evidencié que no hubo diferencias significativas en
el puntaje global de calidad de vida a excepcién de la
dimensién fisica, en la cual los ancianos del grupo de
intervencién reportaron una mejor calidad de vida en
cuanto a la dimension fisica (47.60+11.20) en contraste
con el grupo de comparacién que obtuvo un puntaje
mayor (52.89+16.12)

Al término del seguimiento la tasa de defuncién
para el grupo ADEC fue 6.5 (45 decesos) y para el gru-
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Cuadro |
CARACTERISTICAS BASALES DE LA POBLACION EN EsTUDIO. MExico DF, junio 2006-junio 2007

ADEC Atencién habitual Total
n=70 n=60 n=130 p
n(%) n(%) n(%)
|.Variables sociodemogrificas
Sexo
Masculino 23(32.86) 29(48.33) 52(40.00)
Femenino 47(67.14) 31(51.67) 78(60.00) 0.071
Edad (afios)
Mediana 76 76 75 0.876
Min/méx. 61-103 61-102 61-103
Escolaridad 0.003*
Ninguna 9(12.86) 22(36.67) 31(23.85)
Bésica 50(71.43) 36(60.00) 86(66.15)
Medio superior 7(10.00) 2(3.33) 9(6.92)
Superior 4(5.71) 0(0.00) 4(3.08)
Apoyos econdmicos 0.274
Sin apoyo econdémico 28(40.00) 20(33.33) 48(36.92)
Con apoyo econémico 42(60.00) 40(66.67) 82(63.08)
Apoyo mensual
Media(+ DE) 1622.6(+1878.06) 1809.7(£1161.31) 1713.88(1563.18) 0.720
Min/méx. 200/10000 100/4500 100/10000
Red de apoyo 0.089
Baja red de apoyo 33(47.14) 18(30.00) 51(39.23)
Mediana red de apoyo 18(25.72) 21(35.00) 39(30.00)
Alta red de apoyo 19(27.14) 21(35.00) 40(30.77)
Il.Variables clinicas
Diagnéstico principal de ingreso 0.987
Enfermedad vascular cerebral 20(28.57) 20(33.33) 40(30.77)
Insuficiencia renal I1(15.71) 8(13.33) 19(14.62)
Cancer intraabdominal 10(14.29) 5(8.33) I5(11.53)
Otros diagndsticos 29(41.43) 27(45.01) 56(43.08)
Dias estancia hospitalaria 0.007*
Mediana 16 33 24
Min/méx. 2/64 5/254 2254
Comorbilidad (indice de Charlson) 0.001*
Ausencia de comorbilidad 14(20.00) 28(46.67) 42(32.31)
Baja comorbilidad 13(18.57) 10(16.67) 23(17.69)
Alta comorbilidad 43(61.43) 22(36.66) 65(50.00)

ADEC:Atencién Domiciliaria del Enfermo Cronico
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po de atencién habitual 4.3 (23 decesos). Ademds, siete
participantes (uno en el grupo ADEC y seis en el grupo
de atenci6n habitual) no pudieron ser localizados.

En relacién con las variables finales, no se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos en el niimero de reingresos, en este sentido,
el tiempo al reingreso fue mayor en el grupo de ADEC
con 25 (3/74) dias, en contraste con 18 (1/69) dias del
grupo de atencién habitual. Los dias estancia del grupo
de ADEC fueron 9 (1/78) dias contra 12 (1/80) en el
grupo de atencion habitual, sin presentar diferencias
estadisticamente significativas, pero se consideré que
desde el punto de vista clinico es relevante que los
ancianos puedan retrasar el ingreso hospitalario y, ain
mds, los dias de estancia hospitalaria (cuadro II).

La calidad de vida se evalué en los sujetos sobre-
vivientes de cada grupo (24 del grupo de estudio y

31 del de comparacién). El grupo de estudio mejord
significativamente la calidad de vida en la dimensién
psicosocial al pasar de 46.26 (+13.85) a 29.45 (£16.48) vs.
47.03 (+16.47) a 42.36 (£16.35) (cuadro III).

A pesar de las diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre grupos en la fase basal de las variables sexo,
escolaridad y comorbilidad, no se encontré asociaciéon
significativa con las variables de impacto al final del
estudio. En el andlisis bivariado para reingresos, se
encontraron los siguientes resultados: sexo p= 0.605 y
escolaridad p=0.545; respecto al modelo para calidad
de vida, la variable sexo tuvo un valor de significancia
de 0.938, escolaridad 0.083 y comorbilidad 0.316. El
modelo ajustado sélo aportaba 14% de la relacién entre
los grupos de estudio y las variables de impacto, por
lo cual se presentan tinicamente las tablas crudas que
expresan los mismos resultados que los ajustados.

Cuadro Il
REINGRESOS AL TIEMPO UNO (t,) ENTRE LOS GRUPOS DE COMPARACION. MExico DF, junio 2006-junio 2007

ADEC Atencion habitual Total
n=69 n=54 n=123 P
n(%) n(%) n(%)
Reingresos 0.523
No 34(49.3) 26(48.1) 60(48.8)
Si 35(50.7) 28(51.9) 63(51.2)
Tipo de reingreso n=35 n=28 n=63
Urgencias 11(31.43) 8(28.57) 19(30.16) 0.033*
Hospitalizacion 0(0.00) 4(14.29) 4(6.35)
Urgencias y hospitalizacion 24(68.57) 16(57.14) 40(63.49)
Nimero de reingresos 0.558
| 30(85.7) 21(75.0) 51(81.0)
2 3(8. 4(14.29) 7(11.1)
3 2(5. 3(10.71) 5(7.9)
Relacion Dx reingreso con Dx principal 0.257
Si 15(42.9) 16(57.1) 31(49.2)
No 18(51.4) 12(42.9) 30(47.6)
Sin informacion 2(5.7) 0(0.00) 2(32)
Tiempo al ler reingreso(dias) n=23 n=25 n=48 0.082
Mediana 25 18 21
Min/max 3/74 1169 1174
Estancia |er reingreso(dias) 0.528
Mediana 9 12 10
Min/max 1178 1/80 1/80

ADEC:Atencién Domiciliaria del Enfermo Crénico
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Cuadro Il
CAMBIO EN LA CALIDAD DE VIDA DE LOS SUJETOS VIVOS ENTRE GRUPOS DE COMPARACION.
Mexico DF, junio 2006-junio 2007

ADEC Atencion habitual Att
n=24 n=31 U
t t, Att, P t, t, Atgt, p Att, p
SIP Global
Media 4750 3963 787 . 4927 4499 428 536
(£ DE) #832) (21205 (x1225) 000° 1134 (1205) (1502 0% 382 %1%
Dimensiones
Fisica 47.23 48.74 -1.50 5118 49.37 -0.63
[f'fg';) £1030) (21215 (zl16l) 032 @#I5.00)  (£21.70) 8I(*1832) 0586 46 0872
Psicosocial
oroc 4626 2945 1680 oo 4703 436 467 - 1290 o
0B (£1385)  (£1648) (£21.16) (£1647) (£1635)  (£19.00) (+4.46)
Independencia
pende 3 88 85l o s046 976 1070 oo 406 (e
(£1144)  (£15.14)  (£16.36) (£1763)  (£1603)  (£19.58) (+4.26)

(+ DE)

ADEC:Atencion Domiciliaria del Enfermo Crénico

SIP: Sickness Impact Profile

* Cambio intragrupos estadisticamente significativo (p<0.05) entre t, y t,
* Cambio entregrupos estadisticamente significativo (p<0.05) entre t, y t,

. Ny
Discusion
A pesar de que el envejecimiento puede ser entendido
como el éxito de las politicas ptiblicas y sociales a nivel
mundial, al mismo tiempo se convierte en el princi-
pal reto para los servicios de salud, toda vez que los
cambios demograficos cursan concurrentemente con
cambios epidemioldgicos que evidencian la necesidad
de incorporar estrategias de atencién a largo plazo que
contengan los efectos de las enfermedades crénicas y la
dependencia funcional de los ancianos. En este estudio
se evalud el impacto a tres meses de un esquema insti-
tucional de atencién domiciliaria a ancianos de 60 y mds
afios, en contraste con la atencién habitual que reciben
los pacientes al egreso hospitalario. En este sentido vale
la pena considerar que se realizé una evaluacion bajo las
condiciones habituales de operacién de un servicio, lo
cual impide mantener el control de algunas variables.
Al término del seguimiento no se encontraron di-
ferencias significativas en la readmisién hospitalaria, sin
embargo, retrasar clinicamente el reingreso hospitalario
y disminuir el tiempo de estancia de los pacientes podria
explicarse por la influencia del programa que permite
contener el uso de servicios y diferir esta atencién al
equipo de visitas domiciliarias.
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Smith y colaboradores® expresaron que el com-
portamiento de uso de servicios entre ancianos usua-
rios de atencién domiciliaria es poco conocido. Estos
investigadores realizaron un estudio de cohorte con
seguimiento por ocho meses para analizar la propor-
cién de uso de servicios hospitalarios en relacién con
la comorbilidad como potencial factor de reingreso
hospitalario. Los autores encontraron que se presentd
una proporcion significativamente mds alta en los
reingresos de los ancianos insertados en el programa
de atencién domiciliaria que en los del grupo de com-
paracion, en especial al servicio de urgencias con 70%
de reingresos para el grupo de estudio contra 50%
para el grupo de comparacién, lo cual tiene relaciéon
directa con la comorbilidad de los sujetos, la severidad
de las enfermedades, asi como con aspectos sociales
identificados en otros estudios. En el caso del presente
estudio, la comorbilidad de los sujetos del grupo de
atencién domiciliaria represent6 un punto de andlisis
importante, dado que se presentd una diferencia alta-
mente significativa entre los grupos, especialmente por
la alta comorbilidad del grupo de atencién domiciliaria
en 61.43% de los casos contra 36.66% de los sujetos del
grupo de comparacién, lo cual podria ser el factor de
mayor peso para que en esta cohorte los reingresos
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Espinel-Bermiidez MC y col.

no constituyeran un impacto a favor del programa,
como lo expresan otros estudios.>*?%?! Asimismo, cabe
mencionar que en un estudio relativo a la evaluacion
de este mismo programa’se evidenciaron resultados
favorables al mismo en la contencién de los reingresos
hospitalarios y reduccién de dias estancia; la diferen-
cia con este estudio previo podrifa atribuirse al estado
de salud de los pacientes, toda vez que se considera-
ron pacientes que eran atendidos en el primer nivel
de atencién, mientras que en el presente estudio los
pacientes fueron ingresados a hospitalizacién por
presentar padecimientos agudos que, sumados a la alta
comorbilidad prevaleciente, no permitieron evidenciar
el impacto esperado en el programa ADEC, lo cual
representa una limitacién del estudio.

Ahora bien, acerca de la calidad de vida relacionada
con la salud, la escala del SIP permitié retomar un con-
cepto importante en la atencién de los ancianos que es
el impacto que tiene la enfermedad sobre su calidad de
viday, en este sentido, se constituye como una variable
sensible a las acciones de un programa de atencién
domiciliaria. En relacién con esta medicién, los valores
Proxy y las respuestas de los sujetos fueron homogéneas
entre las dos mediciones, lo que permitié considerar los
resultados de esta variable como un dato tinico de anali-
sis, a pesar de haber considerado que la dimensién que
obtendria un mayor cambio a favor del programa seria
la dimensién fisica. Llama la atencién el cambio en la
dimensién psicosocial a favor del programa, un aspecto
que vale la pena mencionar es que la medida global de
calidad de vida no present6 diferencias entre los grupos,
lo cual es un hallazgo consistente con investigaciones
previas. En contraste, en la dimensién psicosocial de la
calidad de vida relacionada con la salud, los estudios
previos expresan que al analizar la calidad de vida se-
gun la enfermedad de base se observan diferencias en
la respuesta de calidad de vida por dimensiones, como
ocurrié en el estudio de Esbensen y colaboradores,*
donde, a partir de una cohorte de ancianos con cncer
terminal seguidos durante tres meses en un programa
de atencién por enfermerfa en domicilio, encontraron
una percepcion baja acerca de la red social y desconfian-
za por parte del paciente disminuyeron la percepcién
de la calidad de vida, asi como también los niveles de
dependencia fisica y econémica con una diferencia
significativa en relacién con el grupo de comparacion.
Al relacionar estos resultados con el presente estudio,
consideramos que a pesar de que la calidad de vida no
se analiz6 por padecimientos, se podrfa suponer que
al reforzar la red de apoyo mejor¢ la percepcion del
paciente respecto a la dimensién psicosocial.

Por otra parte, la sobrecarga de los cuidadores debe
ser una variable a considerar ya que probablemente
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representa un impacto negativo para el grupo de aten-
ciéon domiciliaria, puesto que el programa seguramente
no aporta elementos que disminuyan la sobrecarga de
los cuidadores y s aumenta las responsabilidades del
mismo al soportar la estrategia de accién sobre el cui-
dador. Esta importante variable deberd ser considerada
en estudios a futuro y constituird un tema de enorme
importancia dada la limitada respuesta del sistema
de salud a las necesidades de cuidados a largo plazo
que cada vez serdn requeridos con mayor intensidad.
De hecho, Schulz y colaboradores® evaluaron una
estrategia de atencion domiciliaria de largo plazo para
sujetos con demencia entre cuidadores en casa y cuida-
dores de sujetos institucionalizados; expresaron que los
cuidadores en casa presentaron una mayor proporcion
estadisticamente significativa de ansiedad y depresién
que los cuidadores del grupo de comparacién, dato que
se mantuvo al final del estudio.

La ventaja del presente estudio radicé en que los
resultados y conclusiones generadas permiten a los
tomadores de decisiones analizar los resultados del
programa en las condiciones actuales en que se lleva a
cabo, en especial aquéllas con deficiencias logfsticas en
cuanto a personal y otros recursos, para definir cambios
a favor de la atencién de los derechohabientes.

Es evidente que los resultados de esta investigacién
deben ser analizados considerando sus limitaciones.
Evaluar el efecto de intervenciones con disefios no expe-
rimentales y no controlados puede derivar en evidencia
débil debido a sesgos de seleccién, entre otros aspectos.
Sin embargo, debe considerarse que el presente articulo
hace referencia a un programa existente, es decir, a una
evaluacién de efectividad en circunstancias reales de
operacion.

Conclusiones

La introduccién de modelos de atencion domiciliaria
representa una alternativa para la contencién de servi-
cios y para mejorar la red de apoyo en torno al anciano.
Realizar estudios de costo efectividad probaria la perti-
nencia del programa dentro de las politicas ptblicas de
atencién a largo plazo.
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