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Analisis de la demanda de actuacion de un equipo

de soporte de atencion domiciliaria (ESAD)

A. Requena Lépez?, R. Moreno Mateo®¢, P. Torrubia Atienza®¢, R. Rodeles del Pozob¢, P. Mainar Garciab®

y ML.A. Moliner IzquierdoGl

Objetivo. Describir el trabajo realizado
durante el primer afio de funcionamiento
de un equipo de soporte de atencién
domiciliaria en un édrea de salud.

Disefio. Estudio descriptivo transversal.
Emplazamiento. Areas 2 y 5 de la provincia
de Zaragoza (dmbito urbano).

Pacientes. Todos los pacientes (n = 151)
incluidos en el programa de atencién
domiciliaria con equipo de soporte de
INSALUD durante el afio 2000.
Mediciones y resultados principales. La edad
media de los pacientes atendidos fue de

77 afios, un 63% eran mujeres. Las
principales enfermedades que presentaban
los pacientes fueron neuroldgicas (37,3%) y
neoplésicas (35%). La captacion de los casos
fue en un 88% desde el equipo de atencién
primaria (EAP). E1 EAP continu el
seguimiento del paciente en un 47,7% de los
casos, principalmente pacientes
inmovilizados. El ESAD lo hizo en un
14%, en este caso pacientes en situaciéon
terminal (p < 0,001). El seguimiento fue
conjunto en un 38,3%. Se notificé el
fallecimiento del 43,7% del total de
pacientes atendidos, de los que el 53%
fallecieron en su domicilio.

Conclusiones. La atencién domiciliaria es un
modelo de asistencia en progresién. En este
contexto, los ESAD son un recurso que
puede resultar util en el desarrollo de la
labor de los EAP en el tratamiento del
paciente complejo.

Palabras clave: Asistencia domiciliaria.
Paciente crénico. Incapacidad. Anciano.
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ANALYSIS OF CONSULTATIONS OF A
HOME CARE SUPPORT TEAM (HCST)

Objectives. To describe the clinical activity of
the home care support team (HCST) over
the first year of implementation in a health
area.

Design. A descriptive, cross-sectional study.
Setting. Health Area 2 and 5 of Zaragoza
(urban environment).

Participants. All the patients (n = 151)
included in the home care programme over
the year 2000.

Measurements and main results. The mean
age of attended patients was 77 years; sixty-
three percent were woman. The most
frecuent medical disorders of the patients
were neurologic (37.3%) and oncologic
disorders (35%). The mayority (88%) were
refered from the primary care team (PCT).
Subjects admitted from primary care of
health (family phisician or nurse) were 88%.
The follow-up of these patients was carried
out by the PCT (47.7%), mainly disabled
patients, and 14% by HCST (significatly
more frecuent terminal ill patients). In
38.3% of the patients, follow-up was
performed by both teams. Forty two percent
of the patients attended died over the year
2000, 53% of them at home.

Conclusions. Home care is an assistance
model in progress. HCST are a resource
that can become usefull in the development
of the PCT work with all the hard to treat
complex patients

Key words: Home care. Chronic patient.
Disability. Elderly.
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1 progresivo envejecimiento de la poblacién, con el

consiguiente aumento de enfermedades crénicas e
invalidantes, conlleva que el nimero de personas
susceptibles de recibir atencién domiciliaria sea cada vez
mayor’. Paralelamente, la incorporacién de la mujer al
mundo laboral (cuidadora tradicional) y el aumento de
familias con escaso nimero de miembros supone una
importante carga de trabajo para aquellas que deben
enfrentarse a estos procesos.
Desde la sanidad publica se han realizado esfuerzos en
los dltimos afios para potenciar la atencién sanitaria
en estos grupos de riesgo. No se trata sélo de una politica
de ahorro econémico, sino de la redistribucién de
recursos, con el objetivo de aumentar la calidad
asistencial de forma que el paciente que permanezca en
su domicilio nunca se encuentre en inferioridad de
condiciones con respecto a aquél que utiliza los servicios
hospitalari052’3.
La atencién primaria (AP) ha alcanzado tal grado de
desarrollo en la actualidad que creemos se estd en
condiciones de exigir un nivel de «excelencia» en sus
actuaciones profesionales. La excesiva presién asistencial
y la burocratizacién creciente no permiten a veces
alcanzar esa excelencia deseable.
Con el fin de colaborar en esa atencién personal e
individualizada que cada paciente desea de su
médico/enfermera-o, se han creado en territorio Insalud
los equipos de soporte de atencién domiciliaria (ESAD).
Estos equipos tienen como fin apoyar y complementar a
los equipos de atencién primaria (EAP) en situaciones
especificas, ademds de participar en actividades
formativas y de coordinacién entre la atencién primaria y
la atencién especializada cuando sea preciso4'7.
El objetivo del estudio ha sido analizar el trabajo realizado
en el primer afio de funcionamiento del ESAD en nuestro
medio, como nuevo elemento en la asistencia al paciente y
en colaboracién con los médicos de familia y profesionales
de enfermeria de los equipos de atencién primaria.

Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes
atendidos por el ESAD en la provincia de Zaragoza. Dicho equi-
po atiende las dreas de salud 2 y 5 que comparten una unidad
funcional y que cubren a una poblacién fundamentalmente urba-
na con un total de 455.810 habitantes mayores de 14 afios (datos
de la dltima rectificacién padronal, 1996)3.

La poblacién sometida a estudio fue la totalidad de los pacientes
atendidos por el equipo de soporte incluidos en el programa.

El ESAD, compuesto por 2 médicos de familia, 2 enfermeras y
un auxiliar administrativo, inicié su trabajo en octubre de 1999.
Durante los primeros meses su labor fue la presentacién del equi-
po a los distintos centros de salud, servicios hospitalarios y socia-
les de la provincia, asi como a otros equipos de la ciudad que tra-
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Equipo de atencion primaria
Atencion especializada
Recursos/servicios sociales
Familia

Solicitud

Equipo de soporte
de atencion
domiciliaria (ESAD)

Valoracion conjunta con el
profesional de AP

Inclusion en el programa
Afo 2000 (n = 151)

Estudio descriptivo retrospectivo de los 151 pacientes
atendidos en el aio 2000 por el equipo de soporte de
atencién domiciliaria (ESAD).

bajan en atencién domiciliaria. El periodo de asistencia, que es al
que nos referimos en el trabajo, fue desde enero hasta diciembre
de 2000.

El circuito de derivacién disefiado consistié en:

— La captacién del paciente podia realizarse a través de los equi-
pos de atencién primaria, de atencién especializada, de los recur-
sos/servicios sociales o de la propia familia del enfermo.

— Posteriormente, se contactaba telefénicamente con los profe-
sionales de AP responsables del paciente para efectuar una valo-
racién inicial conjunta, tras la que se decidia si el enfermo era
susceptible de ser incluido en programa.

— Los criterios de inclusién en el programa fueron:

1. Consentimiento del médico/enfermera de familia.

2. Domicilio en el 4rea de salud.

3. Permanecer inmovilizado en domicilio durante un tiempo
previsto igual o superior a dos meses.

4. Consentimiento del paciente y de su familia.

5. Presencia de un cuidador.

Los motivos por los que un paciente podia abandonar el progra-
ma eran: mejoria clinica, fallecimiento, negativa del paciente o de
su familia a seguir siendo atendidos por ESAD, indicacién de su
médico/enfermera, suficiencia del EAP para el seguimiento del
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paciente o demanda de una valoracién puntual ante un problema
concreto, traslado a otro drea de salud o ingreso en hospital. En
el caso de una nueva inclusién del mismo paciente en el progra-
ma era considerado a efectos de registro como caso nuevo. Al fi-
nal de la jornada se enviaba por fax al centro coordinador de los
servicios de urgencias (061) y al centro de salud correspondiente
un listado con los pacientes que se encontraban en situacién cri-
tica para que, en caso de surgir una demanda de atencién urgen-
te desde el domicilio, fuesen conocedores de la situacién. Tam-
bién se remitia al servicio de oncologia (Unidad de Cuidados
Paliativos) del hospital de referencia, en el caso de enfermos on-
colégicos en situacion terminal (ST).

Las variables analizadas en el estudio fueron: edad, sexo, enfer-
medad principal, tipo de paciente, éxizus y lugar del fallecimien-
to, captacién del paciente, motivo de consulta, servicios realiza-
dos por el ESAD, nimero de visitas, motivos tanto de salida del
programa como de atencién urgente y de hospitalizacion, y tiem-
po de estancia en programa.

El procesamiento estadistico fue de tipo descriptivo y analitico, y
se utilizaron pruebas no paramétricas. Se emple6 el programa

SPSS/PC v 7.5.

Desde la puesta en marcha del equipo, se atendié a un to-
tal de 151 pacientes, con una media de edad de 80 afios,
rango: 16-100. De ellos, el 37% (n = 56) eran varones (media-
na: 76; rango 25-75),y el 63% (n = 95) mujeres (mediana:
80 afios; rango: 16-100).

Los procesos patolégicos principales fueron: enfermedades
neuroldgicas 37,3% (n = 55), de las que el 43% correspon-
dieron a ACV, el 27% a demencias y el 30% a otros proce-
sos neuroldgicos; neoplasias 35% (n = 53), enfermedades
osteoarticulares 5,3% (n = 8), enfermedades cardiovascula-
res 4% (n = 6), y otras causas 18,4% (n = 29). La distribu-
cién por sexos de estas enfermedades se muestra en la tabla
1. E1 66,3% (n = 100) de los pacientes se incluyeron en el
programa como inmovilizados, y el 33,7% (n = 51) como
pacientes en ST. El grupo de los inmovilizados se relacioné
principalmente con problemas neurolégicos (52% [52/100]),
y en el grupo de enfermos en ST las enfermedades oncold-
gicas fueron las més frecuentes (82,3% [42/51]).

En cuanto a la captacién de los pacientes, en un 88% (n =

133) la demanda venia desde los EAP (un 63,6% desde la

TABLA
que engloba ACV, demencias y otros procesos neuroldgicos
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Distribucion de la captacion de los pacientes por el
ESAD. EI 83% fue captado desde el equipo de aten-
cion primaria (EAP). ESAD: equipo de soporte de
atencion a domicilio.

consulta del médico de familia y un 24,5% desde enferme-
ria). El resto de la distribucién se muestra en la figura 1.
Dentro de los captados desde alta hospitalaria, un 25%
fueron altas del servicio de neurologia.

Como motivos de solicitud de demanda al ESAD desta-
can la valoracién del paciente 80,1% (n = 121); colabora-
cién en técnicas de enfermeria 13,9% (n = 21): colocacién
de catéteres, realizacién de curas y extraccién de sangre pa-
ra analiticas; y otros motivos 6% (n = 9).

En cuanto al seguimiento del paciente, en un 47,7% (n =
72) fue el EAP quien lo asumid, tras la valoracion realiza-
da por el ESAD; en un 14% (n = 21) el control lo realizé
integramente el equipo de soporte, y en un 38,3% (n = 58)
de los casos el tratamiento fue conjunto. Se encontraron
diferencias significativas (X?= 68,5; 2 GL; p < 0,001) en el
tipo de paciente que asumié cada uno; los atendidos por el
EAP (97,2%) eran basicamente pacientes inmovilizados, y
aquellos cuyo seguimiento fue realizado por el ESAD eran
pacientes en situacion terminal (90,5%) (figura 2). Se soli-
cit6 la colaboracién de trabajadores sociales en el 20% de
los pacientes incluidos en el programa.

Durante su estancia en programa, 15 de ellos (9,9%) soli-
citaron atencién sanitaria urgente a través del 061. Los
motivos mds frecuentes fueron: dolor (33,3%), empeora-
miento clinico (20%) y certificacién del exizus (20%). El

Distribucion de las enfermedades atendidas segiin el sexo. Las enfermedades neuroldgicas son el grupo mas frecuente,

Procesos Patoldgicos Varones Mujeres Total
Enf. neuroldgicas 21 37,5% 34 35,8% 55
Enf. oncolégicas 26 46,4% 27 28,4% 53
Enf. cardiovasculares 1 1,8% 5 5,3% 6
Enf. osteorticulares 1 1,8% 7 7,4% 8
Otras 7 12,5% 22 231% 29

56 100% 95 100% 151

ACV: accidente cerebrovascular.
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Distribucion del tipo de paciente segin el seguimien-
to de los mismos. (EAP: equipo de atenci6n primaria;
ESAD: equipo de soporte de atencion a domicilio;
ST: situacion terminal).

ingreso hospitalario fue necesario en 24 pacientes (15,8%).
De ellos, un 61% lo hizo por causas familiares (decision fa-
miliar, claudicacion) y un 39% por causas médicas (dolor
no controlado, hemorragias, fiebre, etc.).

En el periodo del estudio, el 84,7% de los pacientes (n =
128) sali6 del programa. Las causas mds frecuentes fueron:
solicitud de valoracién puntual 50,8% (n = 65); falleci-
miento 28,9% (n = 37); ingreso hospitalario 13,2% (n =
17), y otros 7,1% (n = 9). Diez pacientes que salieron del
programa volvieron a ser incluidos (6,6%).

Si nos referimos particularmente a los éxizus, se tuvo notifica-
ci6én del fallecimiento del 43,7% (n = 66) del total de pacien-
tes atendidos. De ellos, destacamos que el 53% (n = 35) se
produjo en el domicilio, el 27,3% (n = 18) en el hospital, y el
19,7% (n = 13) en otros lugares (residencias, fuera de drea,...).
Se realizaron un total de 367 visitas (mediana: 1; rango: 1-
35). El tiempo de estancia media en programa fue de 18
dias (DE: 39,3) con una mediana de 5 dias y un rango en-

tre 1y 244 dias.

La atencién domiciliaria es un modelo de asistencia que
estd adquiriendo una importancia creciente dentro de la
Atencién Primaria de Salud y es un servicio cada vez mds
demandado por las caracteristicas de la poblacién.

Seglin nuestro conocimiento, éste es uno de los primeros
trabajos publicados en Espafia sobre el funcionamiento
clinico habitual de un ESAD, lo que permitird realizar un
andlisis de la demanda y una adecuacién de los recursos a
las necesidades.

Las caracteristicas bdsicas de los pacientes atendidos por
nuestro equipo son muy similares a los presentados en
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La atencién domiciliaria es un modelo de
asistencia de importancia creciente, debido a las
caracteristicas de la poblacién.

Los ESAD tienen como fin apoyar y
complementar a los EAP en situaciones
especificas, ademas de participar en actividades
formativas y de coordinacién.

Conocer el funcionamiento de un ESAD, asi
como su relacion con los equipos de atencién
primaria.

Un andlisis de las demandas de los pacientes
confinados en el domicilio ayudaria a establecer
una adecuacién de los recursos sociosanitarios.

otros trabajos, con un predominio de mujeres que se incre-
menta en los grupos etarios mds altos, y que es debido a la
ya conocida mayor esperanza de vida en la mujerg'u.

Al analizar el tipo de paciente atendido segun la edad ob-
servamos un claro predominio de pacientes inmovilizados
en la poblacién mds anciana en relacién con aquellos en
ST. Esto se debe a que estos ultimos fallecen antes, gene-
ralmente por procesos oncoldgicos, o bien, porque los que
llegan a esta edad suelen presentar otros problemas de sa-
lud que son el motivo de su demanda de asistencia al
ESAD2,

La distribucién en la frecuencia de los problemas princi-
pales que padecian los pacientes incluidos en el programa
presentaba diferencias con otros estudios realizados, en los
que eran mds frecuentes los cuadros osteoarticulares, neu-
rolégicos y cardiovasculares” 1. En nuestra serie, por el
contrario, hay un mayor predominio de enfermedades
neurolégicas y oncoldgicas. Esto puede explicarse porque
los pacientes atendidos por los EAP son generalmente pa-
cientes inmovilizados, que fundamentalmente padecen
procesos osteoarticulares y neurolégicos en cifras similares
a los estudios comparados; en cambio, los pacientes asu-
midos por el ESAD fueron en su mayoria pacientes neo-
plasicos. El paciente oncolégico en ST es un paciente
complejo en cuanto al control de los sintomas y a la situa-
cién sociofamiliar que le rodea. A pesar de la mejor for-
macién en estos temas por parte de los profesionales de
AP en los ultimos afios, sigue siendo un motivo frecuente
de solicitud de colaboracién a unidades especiﬁcasl3'14.
En relacién con la intervencién del trabajador social, los ca-
sos en los que fue necesaria su colaboracién hacen referen-
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cia a aquellos pacientes en los que no habia sido solicitada
por su médico o personal de enfermeria, o bien no tenian
realizada una historia social previamente por otras causas.
La demanda de atencién urgente por parte de este tipo de
pacientes es un hecho que, aunque poco frecuente, no de-
ja de ser llamativo. Se aprecia que es el dolor el motivo mds
frecuente de atencién, hecho que coincide con otros traba-
jos en los que este sintoma se sitda entre las causas mds fre-
cuentes de demanda de atencién urgentelsvlé. Por otra
parte, es importante sefialar que, en nuestro estudio, las
causas familiares son el motivo mds frecuente de hospita-
lizacién de un paciente de estas caracteristicas.

El nimero de pacientes que fallecieron durante el afio de
puesta en marcha del equipo fue superior al recogido en el
trabajo de Segura et al’. La razén de esta diferencia ten-
dria que ver con el tipo de enfermedad que atendemos,
principalmente enfermos oncoldgicos y la situacién avan-
zada del proceso. Esta cifra de éxizus incluia no sélo a los
atendidos dentro del programa sino también a aquellos
que, tras la valoracién del ESAD, fueron controlados por
su médico de familia.

Existe una amplia variabilidad en cuanto al ndmero de vi-
sitas. Esta circunstancia coincide con la solicitud, desde el
EAP, de una evaluacién del paciente para una situacién
clinica concreta.

Con respecto a las limitaciones del trabajo destacariamos
que resulta un periodo de seguimiento relativamente corto
y que la muestra se puede considerar pequefia, lo que ma-
tizarfa los resultados y las conclusiones obtenidas.

Como conclusién, hay que destacar que la atencién domi-
ciliaria es un modelo de asistencia en progresién. En este
contexto, los ESAD son un recurso que puede resultar ttil
en el desarrollo de la labor de los EAP en el tratamiento
del paciente complejo. Creemos que serian necesarios nue-
vos estudios que identifiquen las necesidades, tanto forma-
tivas como asistenciales, de los profesionales sanitarios y
cuidadores informales para organizar la atencién de mane-
ra 6ptima.
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