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RESUMEN

Fundamentos: El aumento de |a esperanza de vida ha conduci-
do aun progresivo envejecimiento de la poblacion y aunacreciente
atencion sociosanitariaa domicilio. El objetivo del presente estudio
es describir la poblacién de enfermos crénicos domiciliarios atendi-
dos durante los 10 primeros afios de atencion domiciliaria por un
equipo de atencion primaria de un Centro de Salud urbano, estudiar
lafrecuentaciony analizar lasupervivenciadelas personas atendidas
en el mismo.

Métodos: Estudio descriptivo. Los sujetos de estudio fueron los
1.357 enfermos crénicosincluidos desde el inicio de un programade
atencion domiciliaria (mayo 94-diciembre 2002). En primer lugar se
realizé un andlisis descriptivo de las caracteristicas principales de
esta poblacion. Posteriormente, mediante el método de los riesgos
proporcionales de Cox, se valoraron los factores asociados con la
supervivencia, y asimismo se elaboraron | as correspondientes curvas
de probabilidad de supervivenciaacumulada utilizando el método de
Kaplan-Meier.

Resultados: Predominio de poblacién femenina (68%), y una
media de edad de 82 afios (DE: 11 afios). Destacan |a falta de ascen-
sores (76%), y la soledad (18%). Presentan dependencia absoluta
paratodas |as actividades de la vida diariaun 11% de |los enfermos,
mientras que aproximadamente un 20% muestraseveras alteraciones
cognitivas. En relacién con la atencién domiciliaria, se superd el
objetivo del programa de 2-3 visitas/enfermo/afio para el personal
médicoy de 4-6 parael persona de enfermeria. Lavacunacion anti-
gripal se mantuvo siempre por encima del objetivo del 70%, mien-
tras que lavacunacion antitetanica aument6 anual mente.

Conclusiones: Lapoblacion atendidaen este programa se carac-
teriza por ser muy envejecida, con unaatamortalidad y que requie-
re atencion domiciliaria continuada. Durante |os 10 afios estudiados
se han logrado lamayor parte de |os objetivos prefijados.

Palabras clave: Servicios de atencion de salud a domicilio.
Atencion primariade salud. Analisis de supervivencia.
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ABSTRACT

Characteristicsand Analysisof the
Survival of Individuals Cared for under
the Homecare Program in the Raval
Nord Health Areain Barcelona,
Spain.1993-2002

Background: Longer life expectancy has led to a progressive
aging of the population and to growing sociosanitary homecare. This
study isaimed at describing the population of patients suffering from
chronic diseases having been provided with homecare throughout
thefirst ten yearsthat homecare was available by aprimary careteam
at an urban Healthcare Center, to study how often this type of care
was used and to analyze the survival of thoseindividualshaving been
provided with this care.

Methods: A descriptive study. The subjects under study were
1,357 chronically-ill patientsincluded from the very start of ahome-
care program (May 1994-December 2002). Firstly, a descriptive
analysiswas made the main characteristics of this population. After-
ward, using Cox's proportional hazards model, the factors linked to
survival were assessed, as well as having plotted the corresponding
cumulative survival probability curves using the Kaplan-Meier
method.

Results: Predominant female population (68%), and an average
age of 82 (DE: 11 years). Worth of special note were the lack of ele-
vators (76%) and loneliness (18%). Eleven percent (11%) of the
patients were totally dependent for all of their daily living activities,
whilst approximately 20% reveal ed severe cognitive disorders. With
regard to the homecare, the program target of 2-3 visits/patient/year
for the medical staff and off 4-6 visitd/patient/year for the nursing
staff were surpassed. The flu vaccine injections were always above
the 70% target, whilst thetetanus vaccineinjectionsincreased yearly.

Conclusions: The population cared for under this program is
characterized by being greatly aged, with ahigh death rate and requi-
ring continuous homecare. During the ten years studied, most of the
objectives previously set were achieved.

Keywords: Primary health care. Home care services. Survival
analisys.
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INTRODUCCION

El aumento de la esperanza de vida expe-
rimentado en |los Ultimos afios (determinado
por mejoras en las condiciones sanitarias, en
el diagndstico y tratamiento de las enferme-
dades, y por el desarrollo econémico-
social), ha conducido a un progresivo enve-
jecimiento de la poblacién®2. Gran parte de
esta poblacion presenta enfermedades créni-
cas o invalidantes que han determinado una
creciente atencién sociosanitaria a domici-
lio®3, fendmeno que implica que se destinen
Mas recursos, tanto humanos como materia-
les, paraatender estademanda. Estarealidad
conlleva la necesidad de dar respuestas efi-
cientes desde laatencion primariaalos prin-
cipales problemas de salud de la poblacion.
Asi, la atencion domiciliaria es una funcion
propia del equipo de atencion primaria
(EAP) desde el mismo origen de lareforma,
con unaimportancia creciente®’. Aunque en
determinadas ocasiones pueda ser necesaria
laayudade otros profesionales de soporte, la
asistencia a domicilio se realiza préctica-
mente en su totalidad desde la atencion pri-
maria. Una circunstancia biopsicosocial,
como €l hecho de que € enfermo no puede
salir de su domicilio, se constituye en la
razén de ser de este tipo de asistencia.

Diversos estudios han mostrado un
aumento de poblacién senil dependiente
secundario al progresivo envejecimiento.
Segln datos de la Enquesta de Salut de Bar-
celonadel afio 19928, el 20% delas personas
mayores de 65 afios presentabaalgun tipo de
limitacion en las actividades de la vida dia-
ria, cifra que segiin la Enquesta de Salut de
Barcelonadel afio 2000° se haincrementado
hasta valores superiores a 30%.

El programade atencién domiciliaria(pro-
grama ATDOM) es €l instrumento necesario
paraque el EAP puedarealizar una atencién
a domicilio de forma correcta y organiza-
dal®, Paraello esnecesario redizar unapla
nificacion previa teniendo en cuenta los
recursos disponibles'*4, y realizar una eva-
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luacién periddica segulin los objetivos defini-
dos previamente. A partir de la elaboracion
del Programa Marc d"Atencié Domiciliaria
del Servel Catala dela Salut™>Y" se haincre-
mentado de forma importante el nimero de
EAP que utilizan un programa ATDOM en
su actividad habitual, tal como ha sefialado
una encuesta reciente'®. Una etapa funda-
mental en todo prograna ATDOM eslaeva-
luacion periédica de los objetivos que han
sido previamente definidos por el EAP.
Uno de los objetivos principales de nuestro
programa, cuya cobertura ha oscilado entre
el 5y el 8% delapoblacién senil, esrealizar
unadescripcion integral y detallada tanto de
las caracteristicas de los enfermos crénicos
domiciliarioscomo delaatencion domicilia-
ria prestada por € equipo. Ademas, con la
sospecha que un mayor deterioro, tanto fisi-
co como mental, podriarelacionarse con una
menor supervivencia, se decidi6 analizar
estos aspectos.

El objetivo del presente estudio es descri-
bir las caracteristicas de los enfermas croni-
cos atendidos en €l programa de atencion
domiciliaria y la frecuentacion, asi como
analizar en esta poblacion la supervivencia
gue hace referencia a los 10 primeros afios
(1993-2002) de funcionamiento de un EAP.

SUJETOSY METODO

El centro de asistencia primaria (CAP)
«Dr. Lluis Sayé», ubicado en «Ciutat Vella»,
inicio suactividad €l 14 dediciembredel afio
1992. Actualmente, el EAP esta integrado
por 11 unidades basicas asistenciales (UBA)
demedicinagenera y 2 depediatria, reparti-
das en turnos de mafiana y tarde. También
dispone de médico odontdlogo, asistente
social y personal administrativo. La pobla-
cién atendidaeslaquereside en € barrio de
«Raval Nord». Cada UBA, que constade un
meédico y un diplomado en enfermeria, pres-
taasistenciaen el centro 4 dias ala semana,
dedicando € quinto diaalaatencion domici-
liaria, tanto espontanea como programada,
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gue desde mayo de 1994 seredizamediante
un prograna ATDOM. Ademés, €l persona
de enfermeriadedicactro diadelasemanaa
tiempo parcia para esta actividad.

El barrio de «Raval Nord» tiene una
poblaciéntotal censadade 17.501 habitantes
segUin datos del afio 2000, de los que 4.446
personas son iguales o mayores de 65 afios
(25,4%). Otra caracteristica del barrio es €
importante incremento de la poblacion inmi-
granteenlos Ultimos afios (superior a 30%).
Este hecho ha comportado que la tasa de
poblaciénigual o mayor de 65 afioshayadis-
minuido un 3% en la Gltima década (28,4%
el afio 1991, 29,6% el afio 1996, 25,4% e
afo 2000). Ademés, otro dato ya conocido
antes de realizar el estudio, es que estazona
se caracteriza por un déficit importante de
ascensores en los edificios.

Durante estos 10 afios se haincluido en e
programa ATDOM atodas las personas que
requerian atencién en €l propio domicilio,
debido a presentar una dificultad en la capa-
cidad de desplazamiento que les impedia
acudir hasta el CAP. Los datos de cada
enfermo son registrados en la correspon-
diente ficha de control y evaluacion, la cual
es archivada centralizadamente por e equi-
poy clasificadapor cadaUBA. Lafichapre-
senta dos partes bien diferenciadas, una
corresponde a la descripcién sociosanitaria
del individuo, siendo cumplimentada cuan-
do una persona es incluida en € programa,
mientras que en la otra parte se anotan todas
las visitas realizadas en el domicilio del
enfermo por cuaquier profesional del EAP
(médico, enfermeria, asistente social). Cuan-
do el enfermo esdado de altaen e programa
secodificalacausa, y lafichaesguardadaen
una parte del fichero correspondiente a pasi-
vo. Para la evaluacion se utilizan los datos
registrado en esta ficha, y la seleccion de
indicadores para la evaluacién se determina
seglin los objetivos anuales del programa.

Se han incluido en € estudio a todos los
enfermos crénicos atendidos en su domicilio
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e incluidos en € registro desde € inicio del
programa ATDOM, en concreto desde mayo
de 1994 a diciembre de 2002 (104 meses).
Los Unicos criterios de exclusién fueron los
de vivir fuera del barrio de «Raval Nord»,
personas que solicitaban visitas a domicilio
de complacencia no justificadas (ya que
podian desplazarse perfectamente hasta el
CAP), 0 personas que se negaran aser visita-
das a domicilio. Aunque la visita habitual
trata de un seguimiento de los problemas de
salud del enfermo, en la primera visita
(generamente conjunta entre médico y per-
sonal de enfermeria) se realiza también una
valoracion del estado fisico y mental del
enfermo. Ademas, €l personal de enfermeria
realiza, si procede, e plan delascurasarea
lizar. Lavaloracién de lasoledad hasido un
tema prioritario para la asistente social del
centro, que anualmente realiza una nueva
valoracion de la situacion de los enfermos
crénicos domiciliarios con cada UBA. En
ocasiones, se ha dispuesto de la ayuda del
Equipo de Soporte en Atencion Domiciliaria
(PADES) formado por un médico, persona
deenfermeriay asistente social, paralaaten-
cién de los enfermos clasificados como ter-
minales en el grupo de enfermosincluidos.

Mediante €l registro ya descrito se han
analizado diversas variablesreferentes tanto
a las caracteristicas de los enfermos (edad,
sexo, estado civil, origen de la demanda,
categoriade inclusion en el programa, pato-
logia predominante, grado de autonomia,
estado mental, soledad-compafiia, condicio-
nes de vivienda, y tiempo deinclusion en el
programa) como a las visitas realizadas
(motivo, duracién, tipo de visitay profesio-
nal que acude al domicilio). Cuando el
enfermo es dado de dta en el programa se
describe la causa de la misma (mejoria que
permite desplazarse hasta el CAP, defun-
cién, cambio de domicilio o ingreso en resi-
denciasfueradel barrio, y otras causas). Asi-
mismo, se calculd latasaanual de frecuenta-
cién devisitas domiciliarias segin cada pro-
fesional. Paraeva uar lafrecuentacion anual
de visitas se utilizé € indicador de intensi-
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dad de ATDOM, definido como € nimero
de visitas dividido por e nimero de meses
gue los enfermos permanecen en e progra
ma cada afio, multiplicado por doce. La
valoracion de la capacidad fisica fue reali-
zada mediante € indice de Katz2%%, escala
gue clasifica €l grado de autonomia desde
independiente para todas las funciones (A)
hasta dependiente paratodas ellas (G), apar-
tir de seis actividades bésicas de lavida dia-
ria (bafio, vestirse, uso WC, movilidad, con-
tinencia esfinteriana y alimentacion). En la
categoria H del indice de Katz se incluyen
casos no clasificables segln las restantes
categorias, y enlapréacticase comportacomo
una categoria con una dependencia leve. La
valoracion de la capacidad mental fue reali-
zadamediante & Short Portable Mental Sa-
tus Questionnarie de Pfeiffer, test muy Uil
por su rapidez de aplicacion junto aunaacep-
table sensibilidad y especifidad®25, y que
sirve para clasificar alos enfermos seglin su
estado cognitivo (intacto; deterioro leve,
moderado, severo), aungue en ocasiones €l
deterioro severo no permiterealizar el test.

L os datos del registro fueron introducidos
en unabasededatos (Dbaselll Plus) y poste-
riormente tratados con €l paquete estadistico
SPSS 10.0 para Windows, tanto parala esta:
distica descriptiva, como para anaizar la
supervivencia. Por lo que respectaa andlisis
de supervivencia, se han agrupado los valo-
res de las variables mas complejas, como €
estado cognitivoy € indicede Katz. Asimis-
mo, también se han agrupado algunas de la
categoriasiniciales de las variables relativas
a cada grupo (patologia cronica, atdom tran-
sitoria, demencias, enfermos terminales, y
grupos de riesgo paraatdom), y alavariable
soledad-compaiiia (vive solo, vive acompa
flado con personas mayores 0 menores de 60
afios). En la variable soledad-compafiia se
han unificado en una sola categoria los que
viven acompafiados. Parael estudio del esta-
do cognitivo se han fusionado |os deterioros
leves con los moderados, y los impractica
bles se han reconsiderado en la categoria de
severos. En € indice de Katz, se han simpli-
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ficado las categorias en independiente (indi-
ce Katz A), dependiente parcial (indices de
Katz B, C, D, E, F, H), y dependiente total
(indice de Katz G). El método de los riegos
proporcionales de Cox se utilizo para deter-
minar el riesgo relativo (RR) estimado de
mortalidad segun las diferentes categorias
recodificadas de las variables estudiadas,
mientras que las correspondientes curvas de
probabilidad de supervivencia acumulada se
calcularon segin el método de Kaplan-
Meier. En todo momento € nivel de signifi-
cacion utilizado fue p=0,05. Finamente, se
realiz6 un andlisis gjustado con todas las
variables asociadas a la supervivencia, para
valorar s todas ellas conservaban su signifi-
cacion.

RESULTADQOS

Desde el comienzo del programa
ATDOM en mayo de 1994 hasta € mes de
diciembre de 2002 han sido atendidos 1.357
enfermos crénicos en su domicilio. Un 18%
de los enfermos estaba ingresado en residen-
ciasdel mismo barrio, mientras que otro 18%
vivia solo. Aunque €l 64% restante vivia
acompafiado en su piso, un 33% lo haciacon
personas mayores de 60 afios. Como se
muestra en latabla 1, existe un predominio
del sexo femenino que sedasobretodo apar-
tir de los 75 afios (68,3%) (p < 0,001). Tam-
bién predomina el estado civil de viudo/a
(50,7%), seguido del de casado/a (32,1%),
solteros (14,8%) y otros (2,4%), existiendo
para este variable diferencias significativas
seglin € sexo (p<0,001). Entre los casados
predominan los varones (61,0%), mientras
gue entre los solteros las mujeres (69,4%).
Respecto al estado deviudedad existeun pre-
dominio de las mujeres (87,1%). La edad
media es de 82 afios (DE: 11), presentando
diferencias estadisticamente significativas
(p<0,001) segun € sexo (mujeres 84; varo-
nes 77).

La distribucion segin € grupo de inclu-
sién en el programa es: patologia cronica
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Tablal

Enfer mos cr 6nicos domiciliarios segiin edad y sexo
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(78,4%), enfermos terminales (7,9%),
demencias (6,3%), atdom transitoria (5,7%),
y usuarios en grupos de riesgo (1,7%). El
elevado nimero de enfermosincluidos en €
programa ha presentado una tendencialige-
ramente decreciente, excepto en e Ultimo
afio (tabla 2). El promedio de meses que los
enfermos han estado incluidos en € progra-
ma ha presentado una ligera tendencia a
aumentar progresivamente, permaneciendo
alrededor de los 8,5 meses. Referente a las
causas de las 1.091 (80,4%) atas en €l pro-
grama 194 (14,3%) enfermos ingresaron en
residencias y centros sociosanitarios fuera
de nuestra zona, 130 (9,6%) se trasladaron
de domicilio, 116 (8,5%) recuperaron su
autonomia, mientras que 570 (42,0%) falle-
cieron. En los 81 (6,0%) casos restantes se
perdio el contacto con el enfermo'y, por tan-
to, se desconoce la causa de alta del progra-
ma.

Lademanda de ATDOM fue redizadaen
lamayoriade casos por lafamilia(61%) o el
mismo EAP (26%), mientras que del 13%
restante en la mitad de los casos fueron los
servicios sociales los que informaron. El
motivo de visita més frecuente fue el segui-
miento del enfermo (60%). Enun 75% delas
visitas la duracién fue de 15-30 minutos. El
31,7% de los enfermos eran hipertensosy el
porcentaje de diabéticos era de 17,8%. Las
patologias mas predominantes fueron los
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problemas cardiovasculares (24,0%), osteo-
articulares (17,1%), neurol6gicos (16,1%),
endocrinos (12,7%), respiratorios (7,2%),
neoplésicos (7,1%), digestivos (5,2%), uro-
|6gicos (4,7%), psiquiatricos (3,4%), y otros
(2,5%). Un 27,4% de los enfermos tenian
algun tipo de incontinencia esfinteriana
mientras que menos de un 5% de los enfer-
mos presentaron Ulceras por decubito. El
76% de los edificios donde viven estos
enfermos no disponian de ascensor. El pro-
medio de habitaciones y personas en los
domicilios fueron 3y 2,2 respectivamente.
A destacar que en un 25% de los domicilios
existian animales domésticos, y un 38% no
disponia de bafio completo. Los cuidadores
predominantes eran mujeres de mediana
edad (hijas), seguidos por remunerados, y
mujeres de avanzada edad (esposas). Ladis-
tribucion de los cuidadores identificados
era hijog/hijas (31%), remunerados (24%),
conyuge (18%), padres (3%), vecinos (4%),
otros familiares (12%) y otros (8%).

En lafigura 1l se puede observar como se
lograron cada afio los objetivos del progra-
ma (indicador de intensidad de ATDOM de
2-3 visitag/afio para € personal médicoy de
4-6 visitas/afio para el persona de enferme-
ria, sin contar los enfermos que vivian enlas
residencias del barrio), e incluso las visitas,
tanto las de enfermeria como las médicas,
superaron claramente este objetivo en los
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Figural
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Evaluacion

ultimos afios, especialmente si se tiene en
cuentalaayudadel equipo PADES.

Un 10,9% de los enfermos eran depen-
dientes para todas las actividades basicas de
la vida diaria (indice de Katz «G»), un
58,9% presentaron dependencia de forma
parcia (indices de Katz «B» 22,6%, «C»
13,1%, «D» 6,6%, «E» 4,1%, «F» 7,8%,
«H» 4,7%), mientras que un 30,2% eran
independientes en todas las actividades
(indice de Katz «A»). Un 54,1% de los
enfermos no presentaron alteraciones en el
test mental utilizado, mientras que tenian
deterioro leve un 16,4%, moderado un 9,7%
y severo un 19,8% de los enfermos (en un
4,1% casi impracticable). Como erade espe-
rar, essignificativo (p<0,001) & mejor grado
de autonomia y estado cognitivo de los
enfermos que viven solos.

Los factores que mostraron una relacion
significativa (p<0,001) con una peor super-
vivencia fueron el sexo masculino
(RR:1,67), la necesidad de estar acompafia-
do (RR: 2,39), € estado cognitivo deteriora-
do (leve-moderado, RR: 1,74; severo, RR:
2,71), un peor grado de autonomia (depen-
denciaparcial, RR: 1,63; dependenciatotal,
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RR: 3,54), y €l grupo detipo de enfermo ter-
minal (en sumayoriapor patologianeoplasi-
ca, RR: 7,72). Enlatabla3 se muestrael ana-
lisis de los riesgos proporcionales de Cox
para los diferentes valores de las variables
estudiadas. En las figuras 2 a 6 se muestran
las curvas de probabilidad de supervivencia
acumulada de Kaplany Meier segiin losfac-
tores prondsti cos mencionados. Seencontra-
ron asimismo diferencias significativas
(p<0,001) enlaedad mediasegin lasupervi-
vencia de los enfermos (si, 73 afios; no, 79
anos). Los 405 enfermos sin seguimiento
completo no presentaron diferencias signifi-
cativas en las variables estudiadas. El andli-
sis gjustado por las variables asociadas a la
supervivencia, no experimentd cambios de
interés respecto a andlisis crudo (todas las
variables mantuvieron su significacion,
excepto e estado cognitivo).

Finalmente, es importante remarcar que
la vacunacion antigripal ha sido siempre
igual o superior al objetivo del 70%, mien-
tras que el porcentaje de enfermos visitados
en més de 3 ocasiones alos que se ha admi-
nistrado la vacuna antitetanica ha aumenta-
do progresivamente (desde un 15% a un
65%).

587



Josep M2 Segura Noguera et al.

Riesgos Relativos estimados de mortalidad de los enfer mos cr 6nicos domiciliarios segiin las variables estudiadas

Tabla3

588

Warkahles RE IC 950 P
o
Muyer calegoria de relerencia -
Warm L7 1AE = 547 Dl
Limupss
Patedegia criésnica calegonia de relenencia -
Addoim ransioria LIRS (LM - 0,29 KEETT
Dremencias (I R0 - 147 (5012
Frilermo fenminal 172 & 12=-074 i
Sideda] -conpaia
Wive solo calegonia de relenencia -
Sive con compafisa 250 | #0-318 LR
Fstad o Cogralive
Imiacie calegora de relomencia -
[Detenions leve-moderade 1.7 [.13- 260 (EREY it
[Betemiono aover 27 1.75 - .14 REL |
indice de Kotz
Indupersduente cailigoria de relemcia -
Pependiente pareial i | 2= 20A LRI
Drependicnie tal 154 1a3-4.70 {1001
Figura2

Supervivencia seguin sexo

Son

1 mwjer
1
2 varon

Tempo de segumcnio

G ICAES

Rev Esp Salud Pdblica 2003, Vol. 77, N.°5




CARACTERISTICAS Y ANALISISDE LA SUPERVIVENCIA DE LAS PERSONAS ATENDIDAS EN EL PROGRAMA DE...
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Figura6
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DISCUSION

La importancia creciente de la atencién
domiciliaria dentro de la atencion primaria
de salud es un fenémeno que en € futuro
condicionara que se destinen cada vez méas
recursos tanto humanos como materiales.
Este hecho es especiamente relevante en
areas como lanuestra con un envejecimiento
muy importante, y por tanto con unaimpor-
tante demanda de atencion domiciliaria. Las
condiciones de una gran parte de las vivien-
das del barrio, con importantes barreras
arquitectonicas como la falta de ascensores
(76%), junto con la soledad en la que vive
parte de la poblacion anciana (18%) con un
grado de autonomia limitado, condicionan
la gran demanda de atencion domiciliaria
existente. Por estas razones se ha desarro-
[lado durante este periodo un programa de
ayudas técnicas que permite la cesién de
diferentes materiales (sillas, caminadores,
muletas, elevadores wc, camas articula-
das...), y asi poder ayudar a mejorar el gra-
do de autonomia de nuestra poblacion senil
dependiente.

El programa ATDOM ha demostrado ser
una herramienta eficiente?-% que facilita el
seguimiento del enfermo y permite un ade-
cuado registro tanto de la evolucién del
enfermo como de las actividades que se rea
lizan en el domicilio (visitas, curas, vacunas.

590

Los principales indicadores que se han ido
monitorizando hacen referenciaalaperiodi-
cidad de visitas por parte de los profesiona-
les, y alas vacunaciones antigripal y antite-
tanica. Es destacable que durante estos 10
afios también se han desarrollado por parte
de profesionales de nuestro centro los pro-
yectos «Cuidem els cuidadors informals» y
«Riscosdelallar», y el yamencionado pro-
grama de ayudas técnicas. Respecto a la
cuestion de si laimplantacion del programa
ATDOM es adecuada, es importante men-
cionar que estamuy condicionadaen nuestro
caso por lafatade ascensores. Por ello, aun-
gue un 30% de los enfermos eran indepen-
dientes para todas | as actividades béasicas de
lavidadiaria, no podian salir de sus domici-
lios para desplazarse hastael CAP.

El perfil basico de los enfermos incluidos
en el programa ATDOM muestra un impor-
tante predominio de mujeres viudas, hecho
concordante con la mayoria de estudios rea-
lizados®** debido a la mayor esperanza de
vida de lamujer. El porcentaje de enfermos
con buenaautonomiaesinferior a delostra-
bajos que estudian el grado de autonomiaen
la poblacién senil?233:35, En cambio, s com-
paramos este dato con alguin estudio® quelo
analiza exclusivamente en la poblacion de
cronicos domiciliarios es superior, dato atri-
buible a que en muchos casos laimposibili-
dad de desplazarse al CAP esdebidaalafa-
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ta de ascensores y a la pluripatologia que
presentan |os enfermos.

Nosotros utilizamos la medicién del gra-
do de autonomia seguin €l indice de Katz por
haber sido demostrada su utilidad en diver-
sos estudios??+%, En un estudio previo¥,
este indice demostré ser un buen predictor
tanto de la supervivencia de los enfermos
como de la frecuentacion de visitas. Asi, un
peor grado de autonomia condicioné una
mayor frecuentacion de visitas tanto por €
personal médico como por € persona de
enfermeria. Para este Ultimo colectivo tam-
bién destacaron la presencia de Ulceras por
decubito y la diabetes mellitus como facto-
res asociados ala frecuentacion. La soledad
fue el factor més asociado alas visitasdela
asistente social.

Asimismo, otro estudio realizado en nues-
tro &mbito®, referente a cuidador, describio
queessignificativo e porcentaje de malestar
psiquico detectado en los cuidadores, como
ocurre en otros estudios de similares caracte-
risticas®41, Mediante | as escalas de ansiedad
y depresién de Goldberg (EADG)*?4, se
detecté malestar psiquico practicamente en
lamitad delos cuidadores encuestados (82 de
167), con alteraciones en ambas escalas
(ansiedad y depresion) enun 27%, enlaesca
lade ansiedad en un 18% y en la escaa de
depresion en un 4%. El porcentaje de enfer-
mos crénicos atendidos en su domicilio con
un severo deterioro mental es ligeramente
inferior d hallado en otros articulos®?4°. En
nuestro caso e hallazgo tanto de enfermos
con deterioro cognitivo importante como de
cuidadores con alteraciones en el test de
Goldberg, conllevé e estudio de los prime-
ros® y laintroduccién en los cursos de for-
macion de cuidadores de los segundos. Otros
aspectos que asimismo han sido de nuestro
interés con anterioridad fueron las caidas® y
el consumo de psicofarmacos® en los enfer-
moas crénicos atendidos por € programa.

Respecto a los resultados en € apartado
de supervivencia, esimportante resaltar que
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son concordantes con otros estudios en lo
gue se refiere a la menor supervivencia de
losvarones*#’. Uno de estos estudios®’ tam-
bién destaca laimportancia de la valoracion
del grado de autonomia, ademas de resaltar
laimportanciadelaopiniéninicial del médi-
co en relacion a la posible supervivencia,
variable que nosotros no hemos estudiado.
Algunos hechos anecdéticos de nuestro
estudio tienen su explicacion. Asi, lamejor
supervivencia de los enfermos que viven
solos viene explicada por su asociacion aun
mejor grado de autonomiay estado cogniti-
vo. Los enfermos alos que no se pudo redli-
zar lavaloracion del SPM SQ (por tratarse de
demencias muy evolucionadas) se han con-
siderado equivalentes a demencia severa.
Por otra parte, esevidenteladiferente evolu-
Cion esperable en cuanto amortalidad delos
distintos grupos de inclusion. Aunque estas
diferencias se deben alas caracteristicas de
los enfermosincluidos en el programa, cree-
mos importante su descripcion. Finalmente,
esimportante resaltar que lamayoriadefac-
tores asociados a la supervivencia de estos
enfermos ya se evidenciaban en € andlisis
realizado a los dos afios de seguimiento®,
aunque con €l tiempo se han suavizado lige-
ramente las diferencias existentes segin e
indice deKatz.

Debemos aclarar que todo € trabgjo reali-
zado en «Raval Nord» en atencion domici-
liaria durante estos 10 afios se hizo previa-
mente al inicio del programa «Salut a
Casa»*® implementado recientemente en la
ciudad de Barcelona, y que por tanto integra
también el programa ATDOM de «Raval
Nord». Este hecho ha requerido de la consi-
guiente adaptacién de nuestro programa a
los objetivos, indicadores, y escalas devalo-
racién consensuadas para toda la ciudad de
Barcelona. El seguimiento incompleto de un
29% de los enfermos, por cambios de domi-
cilio, ingreso en residencias fuera de nuestro
ambito, y otras causas desconocidas, no
supone una limitacion de los resultados, ya
que € andlisis de estos enfermaos no diferia
en las variables predictoras de superviven-
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cia. Por otra parte, es importante subrayar
que la tasa de frecuentacion se refiere siem-
preavisitasdomiciliarias; asi seevitael ses-
go producido por la existencia de visitas
esporadicas (no registradas en la base de
datos) redlizadas en e mismo CAP cuando
un enfermo con buena autonomia puede ser
acompariado. Por Gltimo, creemosimportan-
teresaltar que aunque son pocos | os estudios
en el ambito de la atencién primaria que
estudian lasupervivenciadelosenfermos, el
programa ATDOM permite un adecuado
registro para su andlisis. Asi, una adecuada
valoracion integral delaatencion domicilia
ria permite detectar problemas que precisan
una redefinicion de nuevos objetivos.
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