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RESUMEN

Fundamentos: El aumento de la esperanza de vida ha conduci-
do a un progresivo envejecimiento de la población y a una creciente
atención sóciosanitaria a domicilio. El objetivo del presente estudio
es describir la población de enfermos crónicos domiciliarios atendi-
dos durante los 10 primeros años de atención domiciliaria por un
equipo de atención primaria de un Centro de Salud urbano, estudiar
la frecuentación y analizar la supervivencia de las personas atendidas
en el mismo.

Métodos: Estudio descriptivo. Los sujetos de estudio fueron los
1.357 enfermos crónicos incluidos desde el inicio de un programa de
atención domiciliaria (mayo 94-diciembre 2002). En primer lugar se
realizó un análisis descriptivo de las características principales de
esta población. Posteriormente, mediante el método de los riesgos
proporcionales de Cox, se valoraron los factores asociados con la
supervivencia, y asimismo se elaboraron las correspondientes curvas
de probabilidad de supervivencia acumulada utilizando el método de
Kaplan-Meier.

Resultados: Predominio de población femenina (68%), y una
media de edad de 82 años (DE: 11 años). Destacan la falta de ascen-
sores (76%), y la soledad (18%). Presentan dependencia absoluta
para todas las actividades de la vida diaria un 11% de los enfermos,
mientras que aproximadamente un 20% muestra severas alteraciones
cognitivas. En relación con la atención domiciliaria, se superó el
objetivo del programa de 2-3 visitas/enfermo/año para el personal
médico y de 4-6 para el personal de enfermería. La vacunación anti-
gripal se mantuvo siempre por encima del objetivo del 70%, mien-
tras que la vacunación antitetánica aumentó anualmente. 

Conclusiones: La población atendida en este programa se carac-
teriza por ser muy envejecida, con una alta mortalidad y que requie-
re atención domiciliaria continuada. Durante los 10 años estudiados
se han logrado la mayor parte de los objetivos prefijados.

Palabras clave: Servicios de atención de salud a domicilio.
Atención primaria de salud. Analisis de supervivencia.

ABSTRACT

Characteristics and Analysis of the
Survival of Individuals Cared for under

the Homecare Program in the Raval
Nord Health Area in Barcelona,

Spain.1993-2002

Background: Longer life expectancy has led to a progressive
aging of the population and to growing sociosanitary homecare. This
study is aimed at describing the population of patients suffering from
chronic diseases having been provided with homecare throughout
the first ten years that homecare was available by a primary care team
at an urban Healthcare Center, to study how often this type of care
was used and to analyze the survival of those individuals having been
provided with this care.

Methods: A descriptive study. The subjects under study were
1,357 chronically-ill patients included from the very start of a home-
care program (May 1994-December 2002). Firstly, a descriptive
analysis was 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% revealed 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 visits/patient/year for the nursing
staff were surpassed. The flu vaccine injections were always above
the 70% target, whilst the tetanus vaccine injections increased yearly. 

Conclusions: The population cared for under this program is
characterized by being greatly aged, with a high 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.Correspondencia:
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INTRODUCCIÓN

El aumento de la esperanza de vida expe-
rimentado en los últimos años (determinado
por mejoras en las condiciones sanitarias, en
el diagnóstico y tratamiento de las enferme-
dades, y por el desarrollo económico-
social), ha conducido a un progresivo enve-
jecimiento de la población1,2. Gran parte de
esta población presenta enfermedades cróni-
cas o invalidantes que han determinado una
creciente atención sociosanitaria a domici-
lio3-5, fenómeno que implica que se destinen
más recursos, tanto humanos como materia-
les, para atender esta demanda. Esta realidad
conlleva la necesidad de dar respuestas efi-
cientes desde la atención primaria a los prin-
cipales problemas de salud de la población.
Así, la atención domiciliaria es una función
propia del equipo de atención primaria
(EAP) desde el mismo origen de la reforma,
con una importancia creciente6,7. Aunque en
determinadas ocasiones pueda ser necesaria
la ayuda de otros profesionales de soporte, la
asistencia a domicilio se realiza práctica-
mente en su totalidad desde la atención pri-
maria. Una circunstancia biopsicosocial,
como el hecho de que el enfermo no puede
salir de su domicilio, se constituye en la
razón de ser de este tipo de asistencia.

Diversos estudios han mostrado un
aumento de población senil dependiente
secundario al progresivo envejecimiento.
Según datos de la Enquesta de Salut de Bar-
celona del año 19928, el 20% de las personas
mayores de 65 años presentaba algún tipo de
limitación en las actividades de la vida dia-
ria, cifra que según la Enquesta de Salut de
Barcelona del año 20009 se ha incrementado
hasta valores superiores al 30%.

El programa de atención domiciliaria (pro-
grama ATDOM) es el instrumento necesario
para que el EAP pueda realizar una atención
a domicilio de forma correcta y organiza-
da10,11. Para ello es necesario realizar una pla-
nificación previa teniendo en cuenta los
recursos disponibles12-14, y realizar una eva-

luación periódica según los objetivos defini-
dos previamente. A partir de la elaboración
del Programa Marc d`Atenció Domiciliaria
del Servei Català de la Salut15-17 se ha incre-
mentado de forma importante el número de
EAP que utilizan un programa ATDOM en
su actividad habitual, tal como ha señalado
una encuesta reciente18. Una etapa funda-
mental en todo programa ATDOM es la eva-
luación periódica de los objetivos que han
sido previamente definidos por el EAP19.
Uno de los objetivos principales de nuestro
programa, cuya cobertura ha oscilado entre
el 5 y el 8% de la población senil, es realizar
una descripción integral y detallada tanto de
las características de los enfermos crónicos
domiciliarios como de la atención domicilia-
ria prestada por el equipo. Además, con la
sospecha que un mayor deterioro, tanto físi-
co como mental, podría relacionarse con una
menor supervivencia, se decidió analizar
estos aspectos.

El objetivo del presente estudio es descri-
bir las características de los enfermos cróni-
cos atendidos en el programa de atención
domiciliaria y la frecuentación, así como
analizar en esta población la supervivencia
que hace referencia a los 10 primeros años
(1993-2002) de funcionamiento de un EAP.

SUJETOS Y MÉTODO

El centro de asistencia primaria (CAP)
«Dr. Lluís Sayé», ubicado en «Ciutat Vella»,
inició su actividad el 14 de diciembre del año
1992. Actualmente, el EAP está integrado
por 11 unidades básicas asistenciales (UBA)
de medicina general y 2 de pediatría, reparti-
das en turnos de mañana y tarde. También
dispone de médico odontólogo, asistente
social y personal administrativo. La pobla-
ción atendida es la que reside en el barrio de
«Raval Nord». Cada UBA, que consta de un
médico y un diplomado en enfermería, pres-
ta asistencia en el centro 4 días a la semana,
dedicando el quinto día a la atención domici-
liaria, tanto espontánea como programada,
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que desde mayo de 1994 se realiza mediante
un programa ATDOM. Además, el personal
de enfermería dedica otro día de la semana a
tiempo parcial para esta actividad.

El barrio de «Raval Nord» tiene una
población total censada de 17.501 habitantes
según datos del año 2000, de los que 4.446
personas son iguales o mayores de 65 años
(25,4%). Otra característica del barrio es el
importante incremento de la población inmi-
grante en los últimos años (superior al 30%).
Este hecho ha comportado que la tasa de
población igual o mayor de 65 años haya dis-
minuido un 3% en la última década (28,4%
el año 1991, 29,6% el año 1996, 25,4% el
año 2000). Además, otro dato ya conocido
antes de realizar el estudio, es que esta zona
se caracteriza por un déficit importante de
ascensores en los edificios.

Durante estos 10 años se ha incluido en el
programa ATDOM a todas las personas que
requerían atención en el propio domicilio,
debido a presentar una dificultad en la capa-
cidad de desplazamiento que les impedía
acudir hasta el CAP. Los datos de cada
enfermo son registrados en la correspon-
diente ficha de control y evaluación, la cual
es archivada centralizadamente por el equi-
po y clasificada por cada UBA. La ficha pre-
senta dos partes bien diferenciadas, una
corresponde a la descripción sociosanitaria
del individuo, siendo cumplimentada cuan-
do una persona es incluida en el programa,
mientras que en la otra parte se anotan todas
las visitas realizadas en el domicilio del
enfermo por cualquier profesional del EAP
(médico, enfermería, asistente social). Cuan-
do el enfermo es dado de alta en el programa
se codifica la causa, y la ficha es guardada en
una parte del fichero correspondiente a pasi-
vo. Para la evaluación se utilizan los datos
registrado en esta ficha, y la selección de
indicadores para la evaluación se determina
según los objetivos anuales del programa.

Se han incluido en el estudio a todos los
enfermos crónicos atendidos en su domicilio

e incluidos en el registro desde el inicio del
programa ATDOM, en concreto desde mayo
de 1994 a diciembre de 2002 (104 meses).
Los únicos criterios de exclusión fueron los
de vivir fuera del barrio de «Raval Nord»,
personas que solicitaban visitas a domicilio
de complacencia no justificadas (ya que
podían desplazarse perfectamente hasta el
CAP), o personas que se negaran a ser visita-
das a domicilio. Aunque la visita habitual
trata de un seguimiento de los problemas de
salud del enfermo, en la primera visita
(generalmente conjunta entre médico y per-
sonal de enfermería) se realiza también una
valoración del estado físico y mental del
enfermo. Además, el personal de enfermería
realiza, si procede, el plan de las curas a rea-
lizar. La valoración de la soledad ha sido un
tema prioritario para la asistente social del
centro, que anualmente realiza una nueva
valoración de la situación de los enfermos
crónicos domiciliarios con cada UBA. En
ocasiones, se ha dispuesto de la ayuda del
Equipo de Soporte en Atención Domiciliaria
(PADES) formado por un médico, personal
de enfermería y asistente social, para la aten-
ción de los enfermos clasificados como ter-
minales en el grupo de enfermos incluidos.

Mediante el registro ya descrito se han
analizado diversas variables referentes tanto
a las características de los enfermos (edad,
sexo, estado civil, origen de la demanda,
categoría de inclusión en el programa, pato-
logía predominante, grado de autonomía,
estado mental, soledad-compañía, condicio-
nes de vivienda, y tiempo de inclusión en el
programa) como a las visitas realizadas
(motivo, duración, tipo de visita y profesio-
nal que acude al domicilio). Cuando el
enfermo es dado de alta en el programa se
describe la causa de la misma (mejoría que
permite desplazarse hasta el CAP, defun-
ción, cambio de domicilio o ingreso en resi-
dencias fuera del barrio, y otras causas). Asi-
mismo, se calculó la tasa anual de frecuenta-
ción de visitas domiciliarias según cada pro-
fesional. Para evaluar la frecuentación anual
de visitas se utilizó el indicador de intensi-
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dad de ATDOM, definido como el número
de visitas dividido por el número de meses
que los enfermos permanecen en el progra-
ma cada año, multiplicado por doce. La
valoración de la capacidad física fue reali-
zada mediante el índice de Katz20-22, escala
que clasifica el grado de autonomía desde
independiente para todas las funciones (A)
hasta dependiente para todas ellas (G), a par-
tir de seis actividades básicas de la vida dia-
ria (baño, vestirse, uso WC, movilidad, con-
tinencia esfinteriana y alimentación). En la
categoría H del índice de Katz se incluyen
casos no clasificables según las restantes
categorías, y en la práctica se comporta como
una categoría con una dependencia leve. La
valoración de la capacidad mental fue reali-
zada mediante el Short Portable Mental Sta-
tus Questionnarie de Pfeiffer, test muy útil
por su rapidez de aplicación junto a una acep-
table sensibilidad y especifidad23-26, y que
sirve para clasificar a los enfermos según su
estado cognitivo (intacto; deterioro leve,
moderado, severo), aunque en ocasiones el
deterioro severo no permite realizar el test.

Los datos del registro fueron introducidos
en una base de datos (Dbase III Plus) y poste-
riormente tratados con el paquete estadístico
SPSS 10.0 para Windows, tanto para la esta-
dística descriptiva, como para analizar la
supervivencia. Por lo que respecta al análisis
de supervivencia, se han agrupado los valo-
res de las variables más complejas, como el
estado cognitivo y el índice de Katz. Asimis-
mo, también se han agrupado algunas de la
categorías iniciales de las variables relativas
a cada grupo (patología crónica, atdom tran-
sitoria, demencias, enfermos terminales, y
grupos de riesgo para atdom), y a la variable
soledad-compañía (vive solo, vive acompa-
ñado con personas mayores o menores de 60
años). En la variable soledad-compañía se
han unificado en una sola categoría los que
viven acompañados. Para el estudio del esta-
do cognitivo se han fusionado los deterioros
leves con los moderados, y los impractica-
bles se han reconsiderado en la categoría de
severos. En el índice de Katz, se han simpli-

ficado las categorías en independiente (índi-
ce Katz A), dependiente parcial (índices de
Katz B, C, D, E, F, H), y dependiente total
(índice de Katz G). El método de los riegos
proporcionales de Cox se utilizó para deter-
minar el riesgo relativo (RR) estimado de
mortalidad según las diferentes categorías
recodificadas de las variables estudiadas,
mientras que las correspondientes curvas de
probabilidad de supervivencia acumulada se
calcularon según el método de Kaplan-
Meier. En todo momento el nivel de signifi-
cación utilizado fue p=0,05. Finalmente, se
realizó un análisis ajustado con todas las
variables asociadas a la supervivencia, para
valorar si todas ellas conservaban su signifi-
cación.

RESULTADOS

Desde  e l  comienzo  de l  p rograma
ATDOM en mayo de 1994 hasta el mes de
diciembre de 2002 han sido atendidos 1.357
enfermos crónicos en su domicilio. Un 18%
de los enfermos estaba ingresado en residen-
cias del mismo barrio, mientras que otro 18%
vivía solo. Aunque el 64% restante vivía
acompañado en su piso, un 33% lo hacía con
personas mayores de 60 años. Como se
muestra en la tabla 1, existe un predominio
del sexo femenino que se da sobre todo a par-
tir de los 75 años (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
según el sexo (p<0,001). Entre los casados
predominan los varones (61,0%), mientras
que entre los solteros las mujeres (69,4%).
Respecto al estado de viudedad existe un pre-
dominio de las mujeres (87,1%). La edad
media es de 82 años (DE: 11), presentando
diferencias estadísticamente significativas
(p<0,001) según el sexo (mujeres 84; varo-
nes 77).

La distribución según el grupo de inclu-
sión en el programa es: patología crónica

Josep Mª Segura Noguera et al.

584 Rev Esp Salud Pública 2003, Vol. 77, N.º 5



(78,4%), enfermos terminales (7,9%),
demencias (6,3%), atdom transitoria (5,7%),
y usuarios en grupos de riesgo (1,7%). El
elevado número de enfermos incluidos en el
programa ha presentado una tendencia lige-
ramente decreciente, excepto en el último
año (tabla 2). El promedio de meses que los
enfermos han estado incluidos en el 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%) altas en el 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
autonomía, mientras que 570 (42,0%) falle-
cieron. En los 81 (6,0%) casos restantes se
perdió el contacto con el enfermo y, por tan-
to, se desconoce la causa de alta del progra-
ma.

La demanda de ATDOM fue realizada en
la mayoría de casos por la familia (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 más frecuente fue el segui-
miento del enfermo (60%). En un 75% de las
visitas la duración fue de 15-30 minutos. El
31,7% de los enfermos eran hipertensos y el
porcentaje de diabéticos era de 17,8%. Las
patologías más predominantes fueron los

problemas cardiovasculares (24,0%), osteo-
articulares (17,1%), neurológicos (16,1%),
endocrinos (12,7%), respiratorios (7,2%),
neoplásicos (7,1%), digestivos (5,2%), uro-
lógicos (4,7%), psiquiátricos (3,4%), y otros
(2,5%). Un 27,4% de los enfermos tenían
algún tipo de incontinencia esfinteriana
mientras que menos de un 5% de los enfer-
mos presentaron úlceras por decúbito. El
76% de los edificios donde viven estos
enfermos no disponían de ascensor. El pro-
medio de habitaciones y personas en los
domicilios fueron 3 y 2,2 respectivamente.
A destacar que en un 25% de los domicilios
existían animales domésticos, y un 38% no
disponía de baño completo. Los cuidadores
predominantes eran mujeres de mediana
edad (hijas), seguidos por remunerados, y
mujeres de avanzada edad (esposas). La dis-
tribución de los cuidadores identificados
era: hijos/hijas (31%), remunerados (24%),
cónyuge (18%), padres (3%), vecinos (4%),
otros familiares (12%) y otros (8%).

En la figura 1 se puede observar como se
lograron cada año los objetivos del progra-
ma (indicador de intensidad de ATDOM de
2-3 visitas/año para el personal médico y de
4-6 visitas/año para el personal de enferme-
ría, sin contar los enfermos que vivían en las
residencias del barrio), e incluso las visitas,
tanto las de enfermería como las médicas,
superaron claramente este objetivo en los

CARACTERÍSTICAS Y ANÁLISIS DE LA SUPERVIVENCIA DE LAS PERSONAS ATENDIDAS EN EL PROGRAMA DE...

Rev Esp Salud Pública 2003, Vol. 77, N.º 5 585

Tabla 1

Enfermos crónicos domiciliarios según edad y sexo
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últimos años, especialmente si se tiene en
cuenta la ayuda del equipo PADES.

Un 10,9% de los enfermos eran depen-
dientes para todas las actividades básicas de
la vida diaria (índice de Katz «G»), un
58,9% presentaron dependencia de forma
parcial (índices 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
(índice de Katz «A»). Un 54,1% de los
enfermos no presentaron alteraciones en el
test mental utilizado, mientras que tenían
deterioro leve un 16,4%, moderado un 9,7%
y severo un 19,8% de los enfermos (en un
4,1% casi impracticable). Como era de espe-
rar, es significativo (p<0,001) el mejor grado
de autonomía y estado cognitivo de los
enfermos que viven solos.

Los factores que mostraron una relación
significativa (p<0,001) con una peor super-
v ivenc ia  fue ron  e l  sexo  mascu l ino
(RR:1,67), la necesidad de estar acompaña-
do (RR: 2,39), el estado cognitivo deteriora-
do (leve-moderado, RR: 1,74; severo, RR:
2,71), un peor grado de autonomía (depen-
dencia parcial, RR: 1,63; dependencia total,

RR: 3,54), y el grupo de tipo de enfermo ter-
minal (en su mayoría por patología neoplási-
ca, RR: 7,72). En la tabla 3 se muestra el aná-
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 Kaplan y Meier según los fac-
tores pronósticos mencionados. Se encontra-
ron asimismo diferencias significativas
(p<0,001) en la edad media según la supervi-
vencia de los enfermos (sí, 73 años; no, 79
años). Los 405 enfermos sin seguimiento
completo no presentaron diferencias signifi-
cativas en las variables estudiadas. El análi-
sis ajustado por las variables asociadas a la
supervivencia, no experimentó cambios de
interés respecto al análisis crudo (todas las
variables mantuvieron su significación,
excepto el estado cognitivo).

Finalmente, es importante remarcar que
la vacunación antigripal ha sido siempre
igual o superior al objetivo del 70%, mien-
tras que el porcentaje de enfermos visitados
en más de 3 ocasiones a los que se ha admi-
nistrado la vacuna antitetánica ha aumenta-
do progresivamente (desde un 15% a un
65%).
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Figura 1

Visitas anuales por enfermo
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Tabla 3

Riesgos Relativos estimados de mortalidad de los enfermos crónicos domiciliarios según las variables estudiadas

Figura 2

Supervivencia según sexo
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Figura 3

Supervivencia según soledad-compañía

Figura 4

Supervivencia según grupo

Figura 5

Supervivencia según estado cognitivo



DISCUSIÓN

La importancia creciente de la atención
domiciliaria dentro de la atención primaria
de salud es un fenómeno que en el futuro
condicionará que se destinen cada vez más
recursos tanto humanos como materiales.
Este hecho es especialmente relevante en
áreas como la nuestra con un envejecimiento
muy importante, y por tanto con una impor-
tante demanda de atención domiciliaria. Las
condiciones de una gran parte de las vivien-
das del barrio, con importantes barreras
arquitectónicas como la falta de ascensores
(76%), junto con la soledad en la que vive
parte de la población anciana (18%) con un
grado de autonomía limitado, condicionan
la gran demanda de atención domiciliaria
existente. Por estas razones se ha desarro-
llado durante este período un programa de
ayudas técnicas que permite la cesión de
diferentes materiales (sillas, caminadores,
muletas, elevadores wc, camas articula-
das...), y así poder ayudar a mejorar el gra-
do de autonomía de nuestra población senil
dependiente.

El programa ATDOM ha demostrado ser
una herramienta eficiente27-30 que facilita el
seguimiento del enfermo y permite un ade-
cuado registro tanto de la evolución del
enfermo como de las actividades que se rea-
lizan en el domicilio (visitas, curas, vacunas.

Los principales indicadores que se han ido
monitorizando hacen referencia a la periodi-
cidad de visitas por parte de los profesiona-
les, y a las vacunaciones antigripal y antite-
tánica. Es destacable que durante estos 10
años también se han desarrollado por parte
de profesionales de nuestro centro los pro-
yectos «Cuidem els cuidadors informals» y
«Riscos de la llar», y el ya mencionado pro-
grama de ayudas técnicas. Respecto a la
cuestión de si la implantación del programa
ATDOM es adecuada, es importante men-
cionar que está muy condicionada en nuestro
caso por la falta de ascensores. Por ello, aun-
que un 30% de los enfermos eran indepen-
dientes para todas las actividades básicas de
la vida diaria, no podían salir de sus domici-
lios para desplazarse hasta el CAP.

El perfil básico de los enfermos incluidos
en el programa ATDOM muestra un impor-
tante predominio de mujeres viudas, hecho
concordante con la mayoría de estudios rea-
lizados31-34 debido a la mayor esperanza de
vida de la mujer. El porcentaje de enfermos
con buena autonomía es inferior al de los tra-
bajos que estudian el grado de autonomía en
la población senil22,33,35. En cambio, si com-
paramos este dato con algún estudio34 que lo
analiza exclusivamente en la población de
crónicos domiciliarios es superior, dato atri-
buible a que en muchos casos la imposibili-
dad de desplazarse al CAP es debida a la fal-
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ta de ascensores y a la pluripatología que
presentan los enfermos.

Nosotros utilizamos la medición del gra-
do de autonomía según el índice de Katz por
haber sido demostrada su utilidad en diver-
sos estudios22,24,36. En un estudio previo37,
este índice demostró ser un buen predictor
tanto de la supervivencia de los enfermos
como de la frecuentación de visitas. Así, un
peor grado de autonomía condicionó una
mayor frecuentación de visitas tanto por el
personal médico como por el personal de
enfermería. Para este último colectivo tam-
bién destacaron la presencia de úlceras por
decúbito y la diabetes mellitus como facto-
res asociados a la frecuentación. La soledad
fue el factor más asociado a las visitas de la
asistente social. 

Asimismo, otro estudio realizado en nues-
tro ámbito38, referente al cuidador, describió
que es significativo el porcentaje de malestar
psíquico detectado en los cuidadores, como
ocurre en otros estudios de similares caracte-
rísticas39-41. Mediante las escalas de ansiedad
y depresión de Goldberg (EADG)42,43, se
detectó malestar psíquico prácticamente en
la mitad de los cuidadores encuestados (82 de
167), con alteraciones en ambas escalas
(ansiedad y depresión) en un 27%, en la esca-
la de ansiedad en un 18% y en la escala de
depresión en un 4%. El porcentaje de enfer-
mos crónicos atendidos en su domicilio con
un severo deterioro mental es ligeramente
inferior al hallado en otros artículos32,45. En
nuestro caso el hallazgo tanto de enfermos
con deterioro cognitivo importante como de
cuidadores con alteraciones en el test de
Goldberg, conllevó el estudio de los prime-
ros45 y la introducción en los cursos de for-
mación de cuidadores de los segundos. Otros
aspectos que asimismo han sido de nuestro
interés con anterioridad fueron las caídas45 y
el consumo de psicofármacos46 en los enfer-
mos crónicos atendidos por el programa.

Respecto a los resultados en el apartado
de supervivencia, es importante resaltar que

son concordantes con otros estudios en lo
que se refiere a la menor supervivencia de
los varones44,47. Uno de estos estudios47 tam-
bién destaca la importancia de la valoración
del grado de autonomía, además de resaltar
la importancia de la opinión inicial del médi-
co en relación a la posible supervivencia,
variable que nosotros no hemos estudiado.
Algunos hechos anecdóticos de nuestro
estudio tienen su explicación. Así, la mejor
supervivencia de los enfermos que viven
solos viene explicada por su asociación a un
mejor grado de autonomía y estado cogniti-
vo. Los enfermos a los que no se pudo reali-
zar la valoración del SPMSQ (por tratarse de
demencias muy evolucionadas) se han con-
siderado equivalentes a demencia severa.
Por otra parte, es evidente la diferente evolu-
ción esperable en cuanto a mortalidad de los
distintos grupos de inclusión. Aunque estas
diferencias se deben a las características de
los enfermos incluidos en el programa, cree-
mos importante su descripción. Finalmente,
es importante resaltar que la mayoría de fac-
tores asociados a la supervivencia de estos
enfermos ya se evidenciaban en el análisis
realizado a los dos años de seguimiento37,
aunque con el tiempo se han suavizado lige-
ramente las diferencias existentes según el
índice de Katz.

Debemos aclarar que todo el trabajo reali-
zado en «Raval Nord» en atención domici-
liaria durante estos 10 años se hizo previa-
mente al inicio del programa «Salut a
Casa»48 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 adaptación de nuestro programa a
los objetivos, indicadores, y escalas de valo-
ración 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
ámbito, y otras causas desconocidas, no
supone una limitación de los resultados, ya
que el análisis de estos enfermos no difería
en las variables predictoras de superviven-
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cia. Por otra parte, es importante subrayar
que la tasa de frecuentación se refiere siem-
pre a visitas domiciliarias; así se evita el ses-
go producido por la existencia de visitas
esporádicas (no registradas en la base de
datos) realizadas en el mismo CAP cuando
un enfermo con buena autonomía puede ser
acompañado. Por último, creemos importan-
te resaltar que aunque son pocos los estudios
en el ámbito de la atención primaria que
estudian la supervivencia de los enfermos, el
programa ATDOM permite un adecuado
registro para su análisis. Así, una adecuada
valoración integral de la atención domicilia-
ria permite detectar problemas que precisan
una redefinición de nuevos objetivos.
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