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Resumen
Objetivo. Evaluar el impacto del programa Atención Do-
miciliaria al Enfermo Crónico (ADEC) comparado con la 
atención 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 atención habitual. Se midió 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 
años (61/103) y 60% fueron mujeres. El principal diagnóstico 
fue enfermedad vascular cerebral (EVC) (30.77%). El grupo 
de ADEC mejoró la calidad de vida en la dimensión 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 mejoró la dimensión 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(±16.48) 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.
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(1)	 Unidad de Investigación Epidemiológica y en Servicios de Salud, Área Envejecimiento, Instituto Mexicano del Seguro Social. México, DF.
(2)	 Hospital General Regional N°1, Instituto Mexicano del Seguro Social. Querétaro, Querétaro. 

Fecha de recibido: 27 de julio de 2010 • Fecha de aceptado: 13 de octubre de 2010
Solicitud de sobretiros: Dra. Carmen García-Peña. Unidad de Investigación Epidemiológica y en Servicios de Salud, Área Envejecimiento,

Instituto Mexicano del Seguro Social, Centro Médico Siglo XXI. Av. Cuauhtémoc 330, Col. Doctores. 06725 México DF, México. 
Correo electrónico: carmen.garcia@imss.gob.mx, mcgarciapena@gmail.com



Artículo original

18 salud pública de méxico / vol. 53, no. 1, enero-febrero de 2011

Espinel-Bermúdez MC y col.

El número de ancianos que requieren cuidados a 
largo plazo ha aumentado considerablemente ante 

la presencia de enfermedades crónicas y discapacidad, 
situaciones que representan un reto importante para 
los servicios de salud ya que su atención continúa aún 
después del egreso hospitalario.1-3

	 La inserción de programas de atención domicilia-
ria posterior al egreso hospitalario podría representar 
una alternativa viable al combinar la atención en salud 
al anciano con esquemas de monitoreo y educación 
a pacientes y cuidadores, que permiten proporcionar 
cuidados a largo plazo en el hogar de los ancianos con la 
atención 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.4 Una revisión 
sistemática que incluyó 15 diferentes estudios5 demostró 
que esquemas basados en actividades de prevención 
y promoción de la salud reducían significativamente 
el riesgo de mortalidad de los ancianos así como la 
admisión a instituciones de atención a largo plazo, a 
pesar de que no se logró reducir el número 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 atención domiciliaria 
presentaron mayores reingresos hospitalarios (17%, p= 
0,012) a tres meses de seguimiento en comparación con 
los ancianos que recibieron atención hospitalaria.6
	 Otros estudios han demostrado cambios en la cali-
dad de vida6 en ancianos con enfermedades terminales 
insertados a un esquema de atención domiciliaria; al 
analizar la calidad de vida por dimensiones, se encon-
traron resultados a favor de la atención domiciliaria en 
aspectos como rol emocional, función social y salud 
mental, mientras que el grupo control reportó mayor 
dolor corporal.7 Se ha concluido que la calidad de vida 
podría representar un impacto sensible en las activi-
dades de este esquema de atención y que los efectos 
positivos se relacionan con el mejoramiento de las 
condiciones de vida del anciano y la integración con su 
comunidad.8
	 En México, las instituciones públicas de salud 
cuentan con escasos ejemplos de esquemas de atención 
domiciliaria, entre los que destaca el programa del go-
bierno del Distrito Federal a población abierta. Por su 
parte, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) 
ofrece desde 1991 atención a través del Programa de 
Atención Domiciliaria al Enfermo Crónico (ADEC) a 
partir del egreso hospitalario en el segundo nivel de 
atención, y aunque cubre a población de 18 años en 
adelante, 80% de sus servicios se enfocan a la atención 
de ancianos, sin embargo, a la fecha no se ha evaluado 
el impacto de sus acciones en esta población pues los 

resultados previos han considerado el total de población 
atendida así como diversos impactos.9-12

	 En este sentido, el objetivo de este estudio es evaluar 
el impacto del programa de atención domiciliaria com-
parado con la atención 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 población de estudio estuvo conformada por 
ancianos de 60 y más años con dependencia funcional, 
hospitalizados en dos hospitales del IMSS ubicados en 
el área metropolitana de la Ciudad de México.  La me-
dición inicial se realizó 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 atención 
domiciliaria al enfermo crónico (ADEC) (grupo de 
estudio); el otro hospital (grupo de comparación) no lo 
tenía y sólo contaba con esquemas de atención habitual 
(hospitalización y remisión a servicios de primer nivel 
según necesidad). Ambos hospitales fueron considerados 
hospitales generales de mediana complejidad; el número 
de camas disponibles en el estudio fue de 258 camas y 
en el de comparación de 319. Ambos contaban con los 
servicios básicos de urgencias, medicina interna, cirugía, 
y pediatría. 

Criterios de selección al estudio. Se consideraron ancianos 
de 60 años en adelante, seleccionados por los integran-
tes del programa en las áreas de hospitalización de 
los servicios de medicina interna y cirugía, y que al 
egreso hospitalario se insertaban por primera vez al 
programa ADEC. Para el grupo de atención habitual 
se seleccionaron pacientes con mismo diagnóstico de 
funcionalidad que en el grupo ADEC. Se excluyeron 
ancianos que recibieron atención hospitalaria en fechas 
diferentes al periodo de estudio, que fueron referidos al 
programa ADEC del servicio de urgencias, de clínicas 
de medicina familiar u hospitales de alta especialidad, 
y que no se encontraban hospitalizados al momento de 
la evaluación inicial.
Tamaño de la muestra. Se definió a partir de la fórmula 
para comparar dos proporciones con los siguientes 
supuestos: alfa de 0.05 (dos colas), poder de 80%, pro-
porción de reingresos hospitalarios de acuerdo a estudio 
previo9 en el que para grupo de atención domiciliaria 
la proporción fue de 0.45 y para grupo de atención ha-
bitual 0.23. Además se adicionó un 25% por pérdidas 
durante el seguimiento, por lo que quedó conformado 
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cada grupo por 80 ancianos. Se realizó muestreo por 
cuota y a conveniencia de acuerdo con los ingresos de 
pacientes del programa ADEC.

Periodo de análisis

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

Descripción del programa de atención 
domiciliaria ADEC

Los pacientes hospitalizados fueron identificados como 
elegibles conforme a procedimientos habituales del 
programa,13 basados en criterios de inclusión del mis-
mo y sin injerencia de los investigadores. El programa 
señala que deberán incluirse pacientes con alguna de 
las siguientes condiciones: polipatología y pérdida de 
la autonomía permanente o temporal, enfermedad neu-
rológica con pérdida total de la autonomía permanente 
y/o traqueotomía, pérdida sensorial reciente que limite 
la funcionalidad en forma temporal para adaptación al 
medio, enfermedad aguda o crónica que comprometa 
la autonomía en forma temporal o transitoria, demencia 
en etapas avanzada y post-operado de cirugía mayor y 
con pérdida de la autonomía temporal. Los pacientes 
debían contar con cuidador y/o red de apoyo familiar 
o comunitaria, ingresar al programa en forma volun-
taria y vivir en el área de influencia del hospital. El 
equipo realizó también una evaluación médico-social 
que se aplicó 72 horas previas al egreso hospitalario; 
posteriormente se realizó una sesión educativa dirigi-
da a informar a la familia sobre el estado de salud del 
anciano y las necesidades de cuidado que tendría en 
casa. A partir del egreso hospitalario iniciaron las activi-
dades del programa con una segunda sesión educativa 
la semana siguiente del egreso; esta sesión 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 
atención domiciliaria. Posteriormente se programan 
las visitas a domicilio. Además, durante el tiempo que 
el anciano estuvo insertado al programa (3 meses) se le 
proporcionó material médico quirúrgico, medicamentos 
y alimentación complementaria, y se contó con una línea 
telefónica a la cual podían llamar los familiares cuando 

requirieran información o cuando detectaban que su 
familiar se encontraba enfermo. 
	 El programa de atención domiciliaria se constituye 
por dos equipos de salud, uno fijo en la unidad hospi-
talaria y otro móvil que realiza las visitas domiciliarias; 
cada equipo está conformado por un médico, una 
enfermera, una psicóloga y un residente de medicina 
interna. Las visitas a domicilio incluyen revisión de 
la vivienda para dar recomendaciones que mejoren la 
estancia del anciano, evaluaciones médicas al paciente e 
instrucción al cuidador en cuanto al manejo básico de la 
enfermedad y la detección de signos de alarma. Durante 
los tres meses de seguimiento, cada anciano recibió dos 
visitas del equipo médico en su domicilio.
	 Mientras tanto, el grupo control no recibió visitas 
de atención domiciliaria; solamente recibió la atención 
habitual que ofreció la red de servicios del IMSS.

Mediciones

La evaluación basal fue realizada simultáneamente en 
cada grupo. El día del egreso hospitalario de los sujetos 
que iban a ser insertados al programa, se recabó infor-
mación en un cuestionario elaborado ex profeso para 
el estudio en el que se incluyeron preguntas relativas 
a variables sociodemográficas, uso previo de servi-
cios, que incluyen admisiones hospitalarias previas, 
diagnóstico(s) principal(es) de ingreso a la hospita-
lización actual y escala abreviada del estado mental 
(MMSE) adaptada a ancianos mexicanos.14 Se midió 
funcionalidad con el índice de Katz,15 que es una escala 
de valoración de la función física que pretende medir 
la autonomía y dependencia del sujeto para realizar 
actividades de la vida diaria. Concretamente, el índice 
de Katz valora la posibilidad de higiene, vestimenta, 
movilidad, continencia y alimentación. Según el índice, 
se considera independiente al sujeto que no necesita 
ayuda de otra persona o de algún accesorio (bastón, 
andadera etc). Las preguntas son jerarquizadas y deben 
ser realizadas directamente al sujeto en compañía de sus 
cuidadores, si es que los tiene.
	 La calidad de vida se midió aplicando el Sickness 
Impact Profile,16 adaptado en México17 y validado al 
español.18 Este es un instrumento diseñado 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 ítems agrupados en 
12 categorías diferentes. Tres de esas categorías (cuida-
do personal, movilidad y deambulación) comprenden 
la dimensión física (dimensión I), mientras que cuatro 
de las categorías (estado emocional, interacción social, 
estado de alerta y comunicación) comprenden la di-
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mensión psicosocial (dimensión II). Las restantes cinco 
categorías (sueño y descanso, labores del hogar, trabajo, 
recreaciones, pasatiempos y alimentación) constituyen 
la dimensión de categorías independientes (dimensión 
III). Los ítems incluidos en el cuestionario describen 
conductas o actividades que pueden o no relacionarse 
con su estado de salud. Los pacientes indicaron cuáles 
ítems los describían personalmente y el puntaje se calcu-
ló para cada categoría al sumar cada ítem con respuesta 
afirmativa y al dividir entre el máximo posible de dis-
función. Se agruparon los puntajes de cada categoría y 
se multiplicaron por 100 para tener un puntaje total de 
0, para el mínimo impacto de la enfermedad sobre su 
calidad de vida, y 100, para el máximo impacto.
	 La comorbilidad fue medida con el Índice de Charl-
son.19 Este índice predice la mortalidad a un año para 
un paciente que puede tener un abanico de condiciones 
comórbidas como insuficiencia cardiaca, enfermedad 
respiratoria crónica, diabetes, hemiplejia, insuficiencia 
renal crónica, sida o cáncer, hasta un total de 22 condi-
ciones. A cada condición se le asigna una puntuación de 
1, 2, 3 o 6 dependiendo del riesgo de fallecer asociado 
a esta condición. 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 hospitalización y de varia-
bles sociodemográficas.
	 Tres meses después de iniciadas las actividades del 
programa, se realizó una segunda medición a partici-
pantes de cada grupo que incluyó las mismas variables 
de la medición basal y de la evaluación de calidad de 
vida de los ancianos, además de reingresos hospitalarios 
que se definieron como toda admisión a urgencias o a 
servicios hospitalarios motivada por la misma condición 
por la cual fue egresado. Esta información fue solicitada 
a los sujetos en una serie de preguntas elaboradas ex 
profeso para medir esta variable. Para confirmar la infor-
mación proporcionada, todas las admisiones realizadas 
a los hospitales de segundo nivel de referencia fueron 
cotejadas contra los expedientes de los pacientes.

Análisis estadístico

Se analizaron las características generales y clínicas de 
los participantes de cada grupo a fin de establecer ho-
mogeneidad en las variables al tiempo cero. Se realizó 
análisis descriptivo a partir de frecuencias simples y 
relativas, medidas de tendencia central y de dispersión. 
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 
análisis de calidad de vida entre las mediciones basal 
y final de cada grupo y como muestras independientes 

con prueba de U de Mann-Whitney, para el análisis de 
los reingresos hospitalarios entre los dos grupos. Por 
último, se realizaron análisis bivariados y multivariados 
para identificar variables con asociación significativa 
al resultado de reingresos y calidad de vida en sus 
diferentes dimensiones.  Se utilizó software SPSS 16 y 
STATA SE 8. 
	 Finalmente, se solicitó 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 autorización de su cuidador prin-
cipal o familiar responsable. El proyecto fue aprobado 
por el Comité Local de Investigación con el número 
2005-3607-0016.

Resultados
Se incluyeron 70 ancianos y sus cuidadores que recibie-
ron beneficios del programa de atención domiciliaria, 
y 60 ancianos y sus cuidadores con atención habitual. 
El cuadro I presenta características demográficas de los 
ancianos por grupos en línea basal; la mediana de edad 
fue de 75 años (61/103), similar entre grupos, 60% fueron 
mujeres, 55.38% no tenían pareja, y no se reportaron di-
ferencias en ingresos económicos mensuales. En cuanto 
al grado de escolaridad, sólo 12.86% de los sujetos en el 
grupo de estudio reportó no tener escolaridad, frente a 
36.67% del grupo de comparación (p>0.05). 
	 En cuanto a las variables clínicas, el principal 
diagnóstico en los dos grupos fue enfermedad vascular 
cerebral (30.77%), seguido de insuficiencia renal cró-
nica (14.6%). Se encontraron diferencias significativas 
(p<0.05) en el tiempo de estancia con 16 días (2/64) en 
el grupo de ADEC y 33 días en el grupo de atención 
habitual (5/254). Se presentó una alta comorbilidad en 
61.43% de los sujetos del grupo de estudio, en contraste 
con 46.67% de los sujetos del grupo de comparación 
que no presentaron comorbilidad agregada (p<0.05) 
(cuadro I).
	 En cuanto a las variables evaluadas en la basal, se 
encontró que los reingresos previos no presentaron dife-
rencias significativas entre los grupos. De igual manera 
se evidenció que no hubo diferencias significativas en 
el puntaje global de calidad de vida a excepción de la 
dimensión física, en la cual los ancianos del grupo de 
intervención reportaron una mejor calidad de vida en 
cuanto a la dimensión física (47.60±11.20) en contraste 
con el grupo de comparación que obtuvo un puntaje 
mayor (52.89±16.12) 
	 Al término del seguimiento la tasa de defunción 
para el grupo ADEC fue 6.5 (45 decesos) y para el gru-
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Cuadro I

Características basales de la población en estudio. México DF, junio 2006-junio 2007

ADEC
n=70

Atención habitual
n=60

Total 
n=130 p

n(%) n(%) n(%)

I. Variables sociodemográficas

      Sexo

            Masculino 23(32.86) 29(48.33) 52(40.00)

            Femenino 47(67.14) 31(51.67) 78(60.00) 0.071

      Edad (años)

            Mediana 76 76 75 0.876

            Min/máx. 61-103 61-102 61-103

      Escolaridad 0.003*

            Ninguna 9(12.86) 22(36.67) 31(23.85)

            Básica 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 económicos 0.274

            Sin apoyo económico 28(40.00) 20(33.33) 48(36.92)

            Con apoyo económico 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/máx. 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)

II. Variables clínicas

      Diagnóstico principal de ingreso 0.987

            Enfermedad vascular cerebral 20(28.57) 20(33.33) 40(30.77)

            Insuficiencia renal 11(15.71) 8(13.33) 19(14.62)

            Cáncer intraabdominal 10(14.29) 5(8.33) 15(11.53)

            Otros diagnósticos 29(41.43) 27(45.01) 56(43.08)

      Días estancia hospitalaria 0.007*

            Mediana 16 33 24

            Min/máx. 2/64 5/254 2/254

      Comorbilidad (índice 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: Atención Domiciliaria del Enfermo Crónico
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po de atención habitual 4.3 (23 decesos). Además, siete 
participantes (uno en el grupo ADEC y seis en el grupo 
de atención habitual) no pudieron ser localizados. 
	 En relación con las variables finales, no se encon-
traron diferencias estadísticamente significativas entre 
los grupos en el número de reingresos, en este sentido, 
el tiempo al reingreso fue mayor en el grupo de ADEC 
con 25 (3/74) días, en contraste con 18 (1/69) días del 
grupo de atención habitual. Los días estancia del grupo 
de ADEC fueron 9 (1/78) días contra 12 (1/80) en el 
grupo de atención habitual, sin presentar diferencias 
estadísticamente significativas, pero se consideró que 
desde el punto de vista clínico es relevante que los 
ancianos puedan retrasar el ingreso hospitalario y, aún 
más, los días de estancia hospitalaria (cuadro II).
	 La calidad de vida se evaluó en los sujetos sobre-
vivientes de cada grupo (24 del grupo de estudio y 

31 del de comparación). El grupo de estudio mejoró 
significativamente la calidad de vida en la dimensión 
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 estadísticamente signifi-
cativas entre grupos en la fase basal de las variables sexo, 
escolaridad y comorbilidad, no se encontró asociación 
significativa con las variables de impacto al final del 
estudio. En el análisis 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 sólo aportaba 14% de la relación entre 
los grupos de estudio y las variables de impacto, por 
lo cual se presentan únicamente las tablas crudas que 
expresan los mismos resultados que los ajustados.

Cuadro II

Reingresos al tiempo uno (t1) entre los grupos de comparación. México DF, junio 2006-junio 2007

ADEC
n=69

Atención habitual
n=54

Total
n=123 p

n(%) n(%) n(%)

Reingresos 0.523

      No 34(49.3) 26(48.1) 60(48.8)

      Sí 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*

      Hospitalización 0(0.00) 4(14.29) 4(6.35)

      Urgencias y hospitalización 24(68.57) 16(57.14) 40(63.49)

Número de reingresos 0.558

      1 30(85.7) 21(75.0) 51(81.0)

      2 3(8.6) 4(14.29) 7(11.1)

      3 2(5.7) 3(10.71) 5(7.9)

Relación Dx reingreso con Dx principal 0.257

      Sí 15(42.9) 16(57.1) 31(49.2)

      No 18(51.4) 12(42.9) 30(47.6)

      Sin información 2(5.7) 0(0.00) 2(3.2)

Tiempo al 1er reingreso(días) n=23 n=25 n=48 0.082

      Mediana 25 18 21

      Min/max 3/74 1/69 1/74

Estancia 1er reingreso(días) 0.528

      Mediana 9 12 10

      Min/max 1/78 1/80 1/80

ADEC: Atención Domiciliaria del Enfermo Crónico
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Discusión 
A pesar de que el envejecimiento puede ser entendido 
como el éxito de las políticas públicas 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 demográficos cursan concurrentemente con 
cambios epidemiológicos que evidencian la necesidad 
de incorporar estrategias de atención a largo plazo que 
contengan los efectos de las enfermedades crónicas y la 
dependencia funcional de los ancianos. En este estudio 
se evaluó el impacto a tres meses de un esquema insti-
tucional de atención domiciliaria a ancianos de 60 y más 
años, en contraste con la atención habitual que reciben 
los pacientes al egreso hospitalario. En este sentido vale 
la pena considerar que se realizó una evaluación bajo las 
condiciones habituales de operación de un servicio, lo 
cual impide mantener el control de algunas variables.
	 Al término del seguimiento no se encontraron  di-
ferencias significativas en la readmisión hospitalaria, sin 
embargo, retrasar clínicamente el reingreso hospitalario 
y disminuir el tiempo de estancia de los pacientes podría 
explicarse por la influencia del programa que permite 
contener el uso de servicios y diferir esta atención al 
equipo de visitas domiciliarias.

	 Smith y colaboradores20 expresaron que el com-
portamiento de uso de servicios entre ancianos usua-
rios de atención domiciliaria es poco conocido. Estos 
investigadores realizaron un estudio de cohorte con 
seguimiento por ocho meses para analizar la propor-
ción de uso de servicios hospitalarios en relación con 
la comorbilidad como potencial factor de reingreso 
hospitalario. Los autores encontraron que se presentó 
una proporción significativamente más alta en los 
reingresos de los ancianos insertados en el programa 
de atención domiciliaria que en los del grupo de com-
paración, en especial al servicio de urgencias con 70% 
de reingresos para el grupo de estudio contra 50% 
para el grupo de comparación, lo cual tiene relación 
directa con la comorbilidad de los sujetos, la severidad 
de las enfermedades, así como con aspectos sociales 
identificados en otros estudios. En el caso del presente 
estudio, la comorbilidad de los sujetos del grupo de 
atención domiciliaria representó un punto de análisis 
importante, dado que se presentó una diferencia alta-
mente significativa entre los grupos, especialmente por 
la alta comorbilidad del grupo de atención domiciliaria 
en 61.43% de los casos contra 36.66% de los sujetos del 
grupo de comparación, lo cual podría ser el factor de 
mayor peso para que en esta cohorte los reingresos 

Cuadro III

Cambio en la calidad de vida de los sujetos vivos entre grupos de comparación.
México DF, junio 2006-junio 2007

ADEC
n=24

Atención habitual
n=31 Δt1t1

t0 t1 Δt0t1 P t0 t1 Δt0t1 p Δt1t1 p

SIP Global

      Media
      (± DE)

47.50
(±8.32)

39.63
(±12.05)

7.87
(±12.25) 0.005* 49.27

(±11.34)
44.99

(±12.05)
4.28

(±15.02) 0.124 -5.36
(±3.82) 0.153

Dimensiones

      Física  
            Media
            (± DE)

47.23
(±10.30)

48.74
(±12.15)

-1.50
(±11.61) 0.532 51.18

(±15.11)
49.37

(±21.70) 1.81(±18.32) 0.586 -0.63
(±4.62) 0.892

      Psicosocial  
            Media
            (± DE)

46.26
(±13.85)

29.45
(±16.48)

16.80
(±21.16) 0.001* 47.03

(±16.47)
42.36

(±16.35)
4.67

(±19.00) 0.182 -12.90
(±4.46) 0.006‡

      Independencia 
            Media
            (± DE)

52.33
(±11.44)

43.82
(±15.14)

8.51
(±16.36) 0.018* 50.46

(±17.63)
39.76

(±16.03)
10.70

(±19.58) 0.005* 4.06
(±4.26) 0.345

ADEC: Atención Domiciliaria del Enfermo Crónico
SIP: Sickness Impact Profile
* Cambio intragrupos estadísticamente significativo (p<0.05) entre t0 y t1 
‡ Cambio entregrupos estadísticamente significativo (p<0.05) entre t1 y t1
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no constituyeran un impacto a favor del programa, 
como lo expresan otros estudios.5,6,20,21Asimismo, cabe 
mencionar que en un estudio relativo a la evaluación 
de este mismo programa9se evidenciaron resultados 
favorables al mismo en la contención de los reingresos 
hospitalarios y reducción de días estancia; la diferen
cia con este estudio previo podría atribuirse al estado 
de salud de los pacientes, toda vez que se considera-
ron pacientes que eran atendidos en el primer nivel 
de atención, mientras que en el presente estudio los 
pacientes fueron ingresados a hospitalización 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 limitación del estudio. 
	 Ahora bien, acerca de la calidad de vida relacionada 
con la salud, la escala del SIP permitió retomar un con-
cepto importante en la atención de los ancianos que es 
el impacto que tiene la enfermedad sobre su calidad de 
vida y, en este sentido, se constituye como una variable 
sensible a las acciones de un programa de atención 
domiciliaria. En relación con esta medición, los valores 
Proxy y las respuestas de los sujetos fueron homogéneas 
entre las dos mediciones, lo que permitió considerar los 
resultados de esta variable como un dato único de análi-
sis, a pesar de haber considerado que la dimensión que 
obtendría un mayor cambio a favor del programa sería 
la dimensión física. Llama la atención el cambio en la 
dimensión psicosocial a favor del programa, un aspecto 
que vale la pena mencionar es que la medida global de 
calidad de vida no presentó diferencias entre los grupos, 
lo cual es un hallazgo consistente con investigaciones 
previas. En contraste, en la dimensión psicosocial de la 
calidad de vida relacionada con la salud, los estudios 
previos expresan que al analizar la calidad de vida se-
gún la enfermedad de base se observan diferencias en 
la respuesta de calidad de vida por dimensiones, como 
ocurrió en el estudio de Esbensen y colaboradores,22 
donde, a partir de una cohorte de ancianos con cáncer 
terminal seguidos durante tres meses en un programa 
de atención por enfermería en domicilio, encontraron 
una percepción baja acerca de la red social y desconfian-
za por parte del paciente disminuyeron la percepción 
de la calidad de vida, así como también los niveles de 
dependencia física y económica con una diferencia 
significativa en relación con el grupo de comparación. 
Al relacionar estos resultados con el presente estudio, 
consideramos que a pesar de que la calidad de vida no 
se analizó por padecimientos, se podría suponer que 
al reforzar la red de apoyo mejoró la percepción del 
paciente respecto a la dimensión psicosocial.
	 Por otra parte, la sobrecarga de los cuidadores debe 
ser una variable a considerar ya que probablemente 

representa un impacto negativo para el grupo de aten-
ción domiciliaria, puesto que el programa seguramente 
no aporta elementos que disminuyan la sobrecarga de 
los cuidadores y sí aumenta las responsabilidades del 
mismo al soportar la estrategia de acción sobre el cui-
dador. Esta importante variable deberá ser considerada 
en estudios a futuro y constituirá un tema de enorme 
importancia dada la limitada respuesta del sistema 
de salud a las necesidades de cuidados a largo plazo 
que cada vez serán requeridos con mayor intensidad. 
De hecho, Schulz y colaboradores23 evaluaron una 
estrategia de atención 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 proporción 
estadísticamente significativa de ansiedad y depresión 
que los cuidadores del grupo de comparación, dato que 
se mantuvo al final del estudio.
	 La ventaja del presente estudio radicó 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 logísticas en 
cuanto a personal y otros recursos, para definir cambios 
a favor de la atención de los derechohabientes.
	 Es evidente que los resultados de esta investigación 
deben ser analizados considerando sus limitaciones. 
Evaluar el efecto de intervenciones con diseños no expe-
rimentales y no controlados puede derivar en evidencia 
débil debido a sesgos de selección, entre otros aspectos. 
Sin embargo, debe considerarse que el presente artículo 
hace referencia a un programa existente, es decir, a una 
evaluación de efectividad en circunstancias reales de 
operación.

Conclusiones

La introducción de modelos de atención domiciliaria 
representa una alternativa para la contención de servi-
cios y para mejorar la red de apoyo en torno al anciano. 
Realizar estudios de costo efectividad probaría la perti-
nencia del programa dentro de las políticas públicas de 
atención a largo plazo.
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