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Introduccion

Bajo la denominacion “atencién domiciliaria” (AD)
se recogen diversas modalidades de asistencia, funda-
mentalmente destinada a pacientes crénicos o termi-
nales, realizada en el domicilio del paciente'. El tipo
de profesionales y la competencia de cada cual ha sido
a menudo objeto de polémica, atribuible a la situacién
embrionaria de este tipo de asistencia, asi como a la
falta de definicidn y de claridad de objetivos en mate-
ria de politica sanitaria.

El cambio vertiginoso que estamos viviendo en to-
dos los terrenos en general, y en las necesidades y
concepcion de la salud en particular, es uno de los
factores que contribuyen decisivamente en el plantea-
miento sanitario, social, econdmico y politico en
cuanto a la necesidad de nuevas alternativas a la
hospitalizacion convencional?* (tabla I).

En el caso concreto de la AD, hay que remontarse a
la década de los setenta para encontrar las primeras
experiencias en nuestro pais en este sentido; casi todas
ellas tienen como denominador comun el ser iniciati-
va del hospital y llevarse a cabo sin tener en cuenta a
la medicina primaria, siguiendo modelos instaurados
en otros paises, Estados Unidos y Francia principal-
mente.

En pacientes con EPOC, especialmente en fases
evolucionadas, concurren una serie de factores (edad,
condiciones socioecondmicas, ingresos hospitalarios
frecuentes, etc.), que la convierten en idonea para
llevar a efecto la asistencia/hospitalizacién a domici-
lio. Sin embargo, los cambios producidos en el mode-
lo y en la practica sanitarias nos llevan a considerar la
dicotomia-complementariedad de la asistencia a do-
micilio frente a la hospitalizacién domiciliaria: mien-
tras la primera contempla el papel destacado de los
profesionales de la Atencion Primaria (AP), la segun-
da abarca aspectos mas especializados, la aplicacidn
de técnicas y utillajes complejos y/o sofisticados que
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requieren conocimientos y destrezas especificos.
Como trataremos de analizar mds adelante, conside-
ramos que son tareas complementarias y no exclu-
yentes.

Qué es la atencién domiciliaria?

Puede definirse como “la actividad sociosanitaria
de ambito comunitario que se realiza en el domicilio
del paciente, cuya finalidad es proporcionar soporte y
seguimiento a los problemas sanitarios y sociales del
individuo™’.

La American Thoracic Society la define como “los
servicios de salud que son proporcionados al indivi-
duo y su familia en su lugar de residencia, con el
proposito de promover, mantener o restaurar la salud,
o minimizar los efectos de la enfermedad y discapa-
cidad™®.

Aunque algo ambiguas, ambas coinciden en los as-
pectos mds destacables de la AD, en nuestra opinion:
se realiza en el domicilio del paciente vy tiene en
cuenta no s6lo a éste, sino también su entorno sociofa-
miliar.

Objetivos

El objetivo general de la AD es proporcionar una
atencion integral que aumente la autonomia y permita
seguir en su medio habitual a pacientes con enferme-
dad crénica y/o invalidez, mejorando su calidad de
vida.

Los objetivos especificos, en el caso de la EPOC,
podemos verlos esquematizados en la tabla II.

Secundariamente al cumplimiento de estos objeti-
vos se obtienen otros beneficios: a) al disminuir los
ingresos de los pacientes con EPOC se reducen las
listas de espera para otro tipo de enfermos, aumentan-
do el indice de rotacién; b) permite controlar los
tratamientos, y, por tanto, los gastos farmacéuticos y
la iatrogenia, y ¢) se racionaliza la actividad de los
diferentes profesionales, adecuando su dedicacion a
los contenidos especificos de sus conocimientos. De
esta forma, es posible un incremento de la confianza y
motivaciéon entre los profesionales de los distintos
niveles asistenciales.
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Método de la AD

(A quién va dirigida la AD en los pacientes con
EPOC?

Es evidente la necesidad de establecer unos criterios
de seleccion bien definidos, es decir, explicitos, univo-
cos y rigurosos. Podemos incluir:

1. Enfermos con EPOC severas con dificultad a la
deambulacién/desplazamiento: por impedimentos fi-
sicos (disnea, amputaciones, etc.) o por caracteristicas
estructurales de la vivienda.

2. Pacientes con ingresos hospitalarios muy fre-
cuentes y/o muy prolongados.

3. EPOC en fase de descompensacion (posibilidad
de alta hospitalaria precoz).

4. Necesidades especificas de adiestramiento en al-
guna técnica terapéutica concreta.

5. Otros: situaciones particulares, como dificultad
en el transporte, edad avanzada, etc., deben ser consi-
deradas individualmente.

Con independencia de estos criterios de seleccion
de pacientes, creemos necesario considerar unas con-
diciones de inclusion, entendiendo por tales unos re-
quisitos minimos para obtener resultados eficaces y
eficientes. Entre ellas:

a) Condiciones minimas de la vivienda, o con posi-
bilidades de que las reuna, tales como ventilacion,
temperatura, insolacion.

b) Colaboracién activa del paciente y corresponsa-
bilizacion de la familia, con aceptacidén explicita del
compromiso adquirido con el equipo que se hace
cargo de prestarle la AD.

(Quién debe efectuarla?

Las bases de un tratamiento 16gico deben sentarse
individualmente, a partir de una evaluacion completa
del paciente (modelo biopsicosocial), teniendo en
cuenta al situacion personal, familiar y social en que
el proceso asienta. De ahi la necesidad de un equipo
multidisciplinario, capaz de analizar, de forma inte-
gradora, todas las circunstancias que concurran y de
establecer consecuentemente un plan de actuacion’ 8.

Tal y como apuntdbamos en la introduccién, puede
llegar a ser estéril eternizar la polémica sobre quién
debe efectuar la AD%!'4. La respuesta obvia seria
“quien esté capacitado para ello y razonablemente
tenga disponibilidad y motivacion”. Ello supone que,
en determinadas situaciones, sea el hospital quien
tome la iniciativa y constituya unidades especificas
interdisciplinarias encargadas de llevarla a cabo. Por
otra parte seria absurdo cerrar tal posibilidad a deter-
minados equipos de atencion primaria, motivados y
preparados, para ocuparse de esta modalidad asis-
tencial.

Es una realidad, ademds, la existencia en determi-
nadas comunidades de programas llevados a cabo por
profesionales especificos, con mayor o menor comuni-
cacién entre ellos y los otros niveles asistenciales.

Parta de donde parta la iniciativa, hay una cuestion
insoslayable, fundamental para el éxito de la AD: el
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Fig. 1. Esquema de actuaciones de atencion domiciliaria. EAP: equipos de
Atencién Primaria.

paciente debe ser atendido de la forma mds eficaz y
eficiente posible, en el nivel asistencial que requiera
en cada momento. Y este concepto implica necesaria-
mente una coordinacidon entre los diferentes niveles
existentes, de modo que es necesario establecer unos
circuitos de comunicacién que optimicen los recursos.

En cuanto al nivel asistencial idoneo, habra pacien-
tes cuyo control y seguimiento pueda ser efectuado
por los miembros del equipo de AP, y otros en los que
ademads sera necesaria la participacidon directa de
otros profesionales, especialmente en aquellos casos
que requieran de utillaje sofisticado (CPAP nasal,
ventilacién mecdnica, oxigeno liquido, etc.), fisiotera-
pia intensiva, sufran descompensaciones frecuentes,
etc. En cualquier caso, estos profesionales especificos
siempre deben proporcionar soporte y asesoramiento
a los equipos de AP, lo cual podria esquematizarse
como refleja la figura 1.

(Cudndo y como efectuar la AD?

No es el objetivo de este articulo elaborar un pro-
grama de AD ni proporcionar normas sobre su confec-
cién, aplicacién y evaluacién; baste con hacer unas

TABLA |
Alternativas a la hospitalizacién convencional

Hospitales de dia/noche/fin de semana
Unidades de corta estancia

Programas de altas precoces

Unidades de cuidados minimos/larga estancia
Asistencia/hospitalizaciéon a domicilio

TABLA 11
Objetivos especificos de 1a AD

Prevenir complicaciones/hospitalizaciones
Detectar precozmente cambios fisicos, psiquicos
y/0 sociales que impliquen cambios en el manejo
Garantizar tratamiento correcto de la enfermedad de base
Lograr implicacion activa del paciente y su familia/cumplir
el plan terapéutico
Fomentar autocuidado y autorresponsabilidad
Supervisar funcionamiento y uso del utillaje
Proporcionar soporte emocional en el medio familiar
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consideraciones generales al respecto. La frecuencia,
contenido y duracién de las visitas domiciliarias se
realizara siguiendo el esquema previamente estableci-
do, que puede variarse segin necesidades, objetivos y
resultados obtenidos. Ademads, es necesario que, Sin
perder de vista la individualizacion de las intervencio-
nes, éstas sean lo suficientemente homogéneas como
para que permitan una recogida de datos comparables
entre si.

Existe un riesgo no despreciable que puede condu-
cir al abandono de este tipo de programas: la satura-
cion. El no establecer unos objetivos claros y posibilis-
tas conduce a menudo a una perpetuacién de los
programas sin lograr beneficios satisfactorios para el
paciente ni para el equipo. Se produce una autolimita-
cion en la capacidad del equipo que conduce, a menu-
do, a una inevitable frustracion. Es por ello necesario
elaborar con el paciente y su familia la duracion del
programa, previendo el alta, trabajando precoz y acti-
vamente el sentimiento de abandono que puede sufrir
el paciente.

Resultados

Los resultados obtenidos en las experiencias exis-
tentes varian en razon del pais en que se han llevado a
cabo, de los profesionales implicados, de los pardme-
tros evaluados y del tiempo de seguimiento de los es-
tudios.

En nuestro pais se han llevado a cabo algunas expe-
riencias. Nosotros’, en Barcelona, entre 1977 y 1979,
un equipo formado por neumdlogos, asistente social,
fisioterapeutas, enfermeras y auxiliares, coordinados
por Cornudella, controlamos a domicilio a 14 enfer-
mos con insuficiencia respiratoria crénica (IRC) muy
evolucionada, que requerian ingresos hospitalarios
prolongados y reiterados, y conseguimos disminuir
drasticamente el numero de ingresos, los dias de hos-
pitalizacion y los costes del tratamiento, y aumentar
la sensacién de bienestar de todos los pacientes. Ser-
vera et al'> en Valencia en 1988, incluyendo en su
equipo un médico de AP, obtienen resultados simila-
res en un grupo de IRC con cuidados a domicilio,
controlados durante un afio, en un estudio caso con-
trol sobre 31 pacientes.

Haggerty et al'® en Estados Unidos en 1991 refieren
asi mismo una disminucion del numero de ingresos,
de los dias de hospitalizacién y de las visitas a urgen-
cias, con un programa de 4 afios de duracion, compa-
rando las variables en dos periodos iguales de tiempo
(antes y durante la intervencion) en 17 pacientes con
EPOC evolucionadas. Por su parte, Strijbos et al'’ en
Holanda en 1990 reportan un aumento de la toleran-
cia al ejercicio en un grupo de pacientes a los que se
les aplicd, en su domicilio, un programa de rehabilita-
cién pulmonar en sesiones de 30 minutos dos veces
por semana.

En todas estas experiencias, la asistencia fue realiza-
da por un equipo multidisciplinario.

Sin embargo, estudios realizados en intervenciones
a domicilio llevadas a cabo por equipos compuestos
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unicamente por enfermeras (en Estados Unidos) ofre-
cen resultados contradictorios. Asi, Bergner et al'é,
que siguieron durante un afio a un grupo de pacientes
con EPOC, no obtuvieron mejoria en los pardmetros
evaluados (actividades de la vida diaria, sensacion de
bienestar, funciéon pulmonar y costes globales). Chu-
bon et al'®, incrementando la frecuencia de visitas a
domicilio en cortos periodos de tiempo, refieren bene-
ficios, tanto para el paciente como para su famlha y
ahorro en los costes asistenciales.

Experiencias llevadas a cabo en nuestro pais, con otro
tipo de enfermos cronicos, han conseguido alcanzar los
objetivos propuestos en la mayoria de los casos?*%,

Perspectivas futuras

La AD tiene que desempefiar un importante papel
en el futuro, en los paises desarrollados, ya que:

1. El aumento progresivo en la expectativa de vida
llevard aparejado un incremento en el numero de
pacientes crénicos y, en consecuencia, el numero de
individuos susceptibles de beneficiarse de ella, entre
ellos los de EPOC.

2. Existe una tendencia creciente a no desinsertar al
individuo de su medio, de modo que la idea de fo-
mentar las residencias de la llamada “tercera edad” va
cediendo paso a proporcionar ayudas domiciliarias de
diversa indole, en funcién de las necesidades y recur-
sos de cada caso.

3. Los avances sociales y sanitarios permiten la
detecciéon de mayor numero de casos, que posibilita
un abordaje adecuado de los procesos cronicos.

En general, las modalidades asistenciales existentes
hasta la actualidad carecen de colaboracion y coordi-
nacion eficaces. Para conseguir los objetivos es im-
prescindible que exista una adecuada interaccién en-
tre los profesionales implicados?’. Es previsible la
existencia de grandes cambios, en un futuro, en cuan-
to a roles y responsabilidades profesionales, asi como
en la politica sanitaria, respecto a las entidades res-
ponsables de la cobertura asistencial, siguiendo mode-
los implantados en otros paises. En cualquier caso es
necesario dialogar e intercambiar experiencias que
reportardn beneficios para los enfermos y para la so-
ciedad.
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