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Resumen

La atencién domiciliaria es un ambito ideal para desarrollar las estra-
tegias de prevencion destinadas a evitar el desarrollo de la dependen-
cia en el anciano, minimizar sus efectos cuando se presente y ofrecer
cuidados de calidad técnica y humana en las fases mas avanzadas de
la enfermedad. Todo ello facilitado a través de la valoracién geriatrica
integral y el seguimiento de sus recomendaciones .

Las revisiones sistematicas de la literatura aportan conclusiones di-
versas pero con resultados evidentes en cuanto a sus beneficios. Es
preciso avanzar de la coordinacién a las estrategias de integracion
entre niveles asistenciales para consolidar lineas de avance en aten-
cién domiciliaria.

Palabras clave: Atencién domiciliaria. Anciano. Valoracion Geriétrica
Integral. Atencién Integrada.

Summary

Home care is a field where carrying on the prevention strategies and
cares addressed to avoid the dependence development, minimizing its
effects when appearing and offering the technical and human quality
cares before the most advanced disease stages. All this facilitated through
the comprehensive geriatric assessment and the follow up of its own
recommendations.

The systematics literature reviews are contributing with some different
conclusions but with evident results referring its benefits. It is therefore needed
to progress on the coordination of integration strategies between the different
assistance levels in order to strenghten the advancing lines on the home care

Key words: Home care. Comprehensive geriatric assessment. Integrated
care.

Introduccion

En los Ultimos afios tanto publicaciones biomédicas como del ambi-
to general han puesto de manifiesto el impacto que el envejeci-
miento demogréfico supone sobre los sistemas de salud soslayando
a menudo todas las connotaciones positivas que también conlleva.

La atencién domiciliaria en Geriatria es un campo de actuacién
muy relevante. Sobre su eficacia en la atencién a los ancianos,
hemos observado recientemente en la literatura anglosajona y tam-
bién en nuestro pais la aparicion de revisiones que muestran visio-
nes contrapuestas dependiendo del ambito de trabajo y la especia-
lidad de sus autores!. El domicilio es un lugar estratégico para la
prevencion, los cuidados y la atencion sociosanitaria para muchos
ancianos pero ante todo es su hogar y a menudo el medio en el que
se manejan, a pesar de las dificultades, con mayor autonomia y
seguridad. EI domicilio sera escenario de estrategias de coordina-
cion, de integracion en el mejor de los casos, pero también el lugar
donde se pondran a veces de manifiesto las contradicciones de nuestro
modelo de atencién a veces excesivamente compartimentado.

Definicion

Una de las definiciones cléasicas de atencion domiciliaria en geria-
tria la resumen Wieland, Ferrell y Rubenstein como aquellos cuida-
dos de salud integrales proporcionados en el domicilio a pacientes
ancianos incapacitados y a sus familias con el propdsito de promo-
ver mantener o minimizar el efecto de la enfermedad y la
discapacidad?.

La valoracion geriatrica en atencion domiciliaria contribuye a dar
respuesta a necesidades no cubiertas, a la discreta coordinacion de
los servicios que trabajan en la comunidad y, en definitiva, como
nos ilustran Pérez del Molino® y Rubenstein, a poner de manifiesto
la exposicién de un iceberg de incapacidad no reconocida®.

Dificultades

Adams, et al® resumen la experiencia de un grupo focal de médicos
de atencién primaria norteamericanos que reflexionan sobre las di-
ficultades que encuentran al atender cotidianamente a pacientes
ancianos (Figura 1).
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Figura 1. Dificultades en la atencién cotidiana a pacientes ancianos
(tomado de Adams, et al®).

Sitlian las dificultades en tres grandes dominios: En primer lugar la
Complejidad clinica y la vulnerabilidad que objetivan al atender fre-
cuentemente ancianos con deterioro cognoscitivo y dificultades sen-
soriales, mdltiples problemas médicos, riesgo de problemas relacio-
nados con la medicacion y resultados modestos de las intervenciones
de salud junto a la necesidad de intervenir en enfermedades crénicas
de larga evolucion.

En segundo lugar las barreras y dificultades burocraticas y la necesi-
dad de trabajar con diferentes administraciones. En tercer lugar los
cambios personales e interpersonales que comporta el envejecimien-
to y que comprenden a su vez las barreras comunicativas, el trabajo
con la familia, los aspectos éticos y la necesidad de un mayor tiempo
de atencion. Son reflexiones transculturales y probablemente podrian
ser compartidas por los profesionales de atencion primaria que atien-
den cotidianamente en nuestro pais a muchas personas que respon-
den a este perfil.

Valoracion geriatrica integral en atencion
domiciliaria, experiencia, efectividad y eficiencia

A grandes rasgos la literatura que evalla la efectividad de la valora-
cion geriatrica integral en atencion domiciliaria y centrada en la co-
munidad pone de manifiestos tres tipos de aproximaciones muy
interrelacionadas que se muestran en la Figura 2.

La primera tiene que ver con todos los aspectos centrados en la pre-
vencion.

La segunda considera la Atencion domiciliaria como alternativa a la
hospitalizacién. Una tercera aproximacion seria la que considera la
Atencion domiciliaria basada en la valoracion geriatrica integral como
alternativa a la institucionalizacion.

A pesar de lo poliédrico de las definiciones la literatura aporta lineas
generales resultados en tres direcciones. La prevencién del deterioro

Valoracién geriatrica integral en atencién domiciliaria
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Figura 2. Aproximaciones a la Valoracién Geriatrica integral en atencién
domiciliaria

funcional, la disminucién de la mortalidad y finalmente la disminucién
en la institucionalizacion.

Hay que ser cauto en la interpretacion de los resultados puesto que
deben considerarse los recursos de los que se dispone en cada mo-
mento, lugar y situacion asi como las preferencias, los valores y la
cultura a la que pertenecen las personas atendidas.

Si hubiera que significar lugares comunes a todas estas aproximacio-
nes todas pretenden favorecer la permanencia en el domicilio el ma-
yor tiempo posible con la mejor calidad de cuidados dando respuesta
a las necesidades en un entorno que facilite la atencién continuada.

Las transiciones entre niveles asistenciales son uno de los momentos
criticos de la atencién a los ancianos. Naylor, et a/® describen cémo la
planificacién cuidadosa del alta hospitalaria y la prolongacion en el
seguimiento posterior por un equipo experto durante 15-30 dias tiene
un efecto favorable y mantenido sobre los reingresos hospitalarios.
Estas personas responden a un perfil determinado. La mayoria tienen
mas de 80 afos, insuficiente apoyo social y alta comorbilidad. Su
grado de incumplimiento terapéutico era alto. Habian experimentado
un notable empeoramiento funcional y varios ingresos hospitalarios en
los meses anteriores y ademas su percepcion de salud era muy pobre.
Anteriormente Kravitz y Reuben’ nos habian mostrado en una expe-
riencia liderada por enfermeras expertas en Geriatria, que la valora-
cion geriatrica domiciliaria exhaustiva en el momento del alta hospi-
talaria permite identificar nuevos problemas en practicamente el 99%
de los casos. Otras experiencias han intentado avanzar en otra direc-
cion. Bernabei, Landi et al,® proponen un modelo de atencién integra-
da para ancianos que viven en la comunidad basado en la gestion de
casos. Prpusieron un estudio en el que los pacientes del grupo de
intervencién disminuyeron de manera estadisticamente significativa el
declive funcional y la institucionalizacién.

Cuanto a la efectividad algunos autores como Van Haastregt® y Elkan'©
han mostrado conclusiones diferentes a partir de revisiones sistema-
ticas basadas en la metodologia de la medicina basada en la evi-
dencia. En la revisién de Van Haastregt, et al se aportaban resul-
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tados modestos que avalaran los beneficios de la visita domiciliaria
preventiva en relaciéon con la mejora en la funcién fisica y
psicosocial, la disminucién en el riesgo de sufrir caidas y de
institucionalizacion y la disminucién de la mortalidad global. En la
revision de Elkan et al, mas reciente, se evaluaron 15 estudios de
los cuales 13 eran randomizados, nueve sobre poblaciéon anciana
en general y seis sobre ancianos definidos como de riesgo .De
estos Ultimos, cuatro eran en la fase de postalta hospitalaria inme-
diata y dos se efectuaron en personas que recibian atencion a
cargo de agencias de servicios personales a domicilio. El trabajo
de Elkan et al, mostrd resultados més favorables en referencia a la
disminucion de la mortalidad global, del 43%, y de la
institucionalizacién en estas personas. Estas aparentes contradic-
ciones pueden inducir a confusion. El anélisis de la revisién de la
doctora Elkan invita también a reflexionar ya que parece dificil
disminuir la mortalidad y las admisiones en las instituciones (OR
0,63) sin que existan efectos positivos sobre el estado funcional.
Quizéas suceda que interpretar la medida del resultado es mas com-
plejo cuando no se entienden bien todos los procesos asociados!!.

Otros autores como Clark!? apuntan que la efectividad de este tipo
de actuaciones no debiera ser juzgada con la metodologia del en-
sayo clinico randomizado. Nos explica que en el analisis de los
resultados de las intervenciones deberiamos tener en cuenta la
existencia de una compleja mezcla de multiples variables indepen-
dientes de dificil control. Lo mismo podriamos decir de las varia-
bles resultado, excesivamente influenciadas por el modelo médico
tradicional muy focalizado en la enfermedad y la reduccién de la
morbimortalidad y otras variables y no tanto en un modelo basado
en la persona mas enfocado en el enpowerment, la autonomia y la
independencia en la toma de decisiones entre otros aspectos . Dos
visiones y dos modelos. Probablemente la respuesta correcta radi-
que en la sintesis de cada uno de ellos.

En la revisién sistematica acerca de la eficacia de la visita domicilia-
ria preventiva como estrategia para la prevencién de la
institucionalizacion y declive funcional que mas impacto ha tenido en
los ultimos afios, Stuck y Egger!3 analizan 18 estudios
metodoldgicamente rigurosos y analizan qué elementos se asocian
con un mejor resultado apuntando interesantes conclusiones . La in-
tervencién se asocidé de manera estadisticamente significativa a dis-
minucién de la mortalidad en las poblaciones mas jévenes (RR,
0,76;95% Cl, 0,65 -0,78 para edades entre 72,7 - 77,5 ahos) inclu-
yendo cinco estudios en pacientes més fragiles. No fue asi en los mas
ancianos. La institucionalizacién disminuyd practicamente un 40% en
todos los grupos y se asociaba al nimero de visitas de seguimiento.
Cuanto mayor es el nimero de visitas mayor es la eficacia de la
intervencién. Rubenstein sintetizd posteriormente las conclusiones de
este y anteriores trabajos de Stuck y Eger'. Nos ensefia que, en
primer lugar, es imprescindible la existencia de una adecuada selec-
cién de las personas que van a ser evaluadas. Estos programas para
ser eficaces necesitan ir bien dirigidos. {Quién puede beneficiarse
mas? Los pacientes fragiles y de alto riesgo; especialmente los recien-
temente hospitalizados o los que eran considerados candidatos a cui-
dados de larga duracién, que deberian ser evaluados seglin su patrén
de necesidades y disponer de un seguimiento intenso con participa-

cion de los especialistas. Aquellos pacientes de riesgo moderado o
pacientes mayores de 75 afos con patologia crénica podrian benefi-
ciarse de la visita domiciliaria preventiva con el seguimiento apropia-
do. Los pacientes de menor riesgo se beneficiarian, como los anterio-
res, de la atencién universal por parte de la atencién primaria con la
colaboracién puntual de la atencion especializada si fuera necesario.
En definitiva para que la valoracién geriatrica sea eficaz en este nivel
de intervencidn, el domicilio, es imprescindible que la indicacion sea
correcta y que se proporcione al subgrupo de poblaciéon que mayor
beneficio pueda obtener de ella. Stuck y Egger'® de nuevo, sintetizan
muy recientemente los puntos clave a tener en cuenta en programas
cuyo objetivo sea la prevencion de la discapacidad en el anciano.
Considerando que la expectativa del nimero de ancianos dependien-
tes tendera a aumentar las préximas décadas, aquellos programas de
valoracién geridtrica destinados a reducir o disminuir el inicio de la
dependencia deberian ser considerados como una prioridad en las
politicas de salud publica.

Aportan cuatro ideas fuerza a la hora de implementar dichos progra-
mas. Refieren en primer lugar que un simple cuestionario de screening
puede no ser lo suficientemente eficaz para determinar quien se bene-
ficia mas de la valoracién.

Afirman que existe suficiente evidencia de que los programas de valo-
racion geriatrica multidimensional disminuyen el riesgo de
institucionalizacién. En tercer lugar programas basados en una Unica
evaluacion son menos efectivos que los que se componen de repetidas
evaluaciones y largo tiempo de seguimiento y finalmente, el equipo de
atencién primaria puede manejar los problemas de la misma forma
que el equipo geriatrico. Los pacientes mas fragiles sin embargo re-
queriran otro tipo de manejo y aproximacion.

Existe una debilidad comun en esta y otras aproximaciones a la valo-
racién geriatrica especialmente relevante en el domicilio y es la adhe-
rencia y el seguimiento de las recomendaciones. Cuando los progra-
mas refuerzan estas dos areas y aseguran su cumplimiento son ade-
més eficientes!®!’,

Situacion actual

El territorio en el que Clinica Barceloneta desarrolla su actividad
sociosanitaria es sin duda singular. La poblacién objeto de nuestra
atencién (especialmente la de Ciutat Vella) tiene algunos rasgos dife-
renciales con el resto de poblacién envejecida de Barcelona. Casi un
30% de la poblacién es mayor de 65 afos. Hay por tanto un mayor
indice de sobreenvejecimiento (Relacién de personas mayores de 84
sobre las de 64) que en otros barrios de la ciudad) y dificultades de
entorno, barreras arquitectdnicas y situaciones precarias, con frecuen-
cia, por lo que se refiere a recursos econdémicos.

La aportacion a la atencidén domiciliaria desde la atencién sociosanitaria
en Geriatria se ha llevado a cabo en nuestro medio a partir de la
experiencia de los Equipos PADES. Dichos equipos trabajan
cotidianamente en la asistencia a pacientes ancianos con diferentes
niveles de incapacidad siendo otro de los pilares de su actividad los
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Cuidados Paliativos. Son equipos interdisciplinares compuestos por
Profesionales de la Medicina, Enfermeria y Trabajo Social con expe-
riencia y capacitacion en Geriatria y Cuidados Paliativos. En nuestro
caso como valor afadido, formando parte de la oferta asistencial de
nuestro Centro Sociosanitario que cuenta con 150 plazas de interna-
miento (Larga estancia 118, Media estancia 32, Hospital de dia 10)
y que gestiona a su vez la residencia publica del barrio,Residencia
Barceloneta Bertran i Oriola (92 plazas de internamiento y 16 de). En
lineas generales los equipos PADES son equipos de apoyo, no de sus-
titucién, del equipo de atencién primaria. Su ambito de cobertura no
es universal, existe por tanto una seleccion de los pacientes. Su inter-
vencion se da, preferentemente, cuando la complejidad es mayor y
uno de sus objetivos es tratar de contribuir a mejorar la coordinacién
y continuidad en los cuidados en las personas que atienden. Desarro-
llan su actividad en torno a los tres grandes d&mbitos que resume la
Tabla 1, las actividades relacionadas con la Valoracion Geriatrica In-
tegral, los cuidados paliativos y programas especificos conjuntos con
atencion primaria. La relacion con ésta debe ser, en cualquier caso,
muy fluida, y darse idealmente en un escenario de atencién compar-
tida. Muchas de las personas atendidas ya estaban incluidas previa-
mente en los programas de atencion domiciliaria de atencién prima-
ria (Programa ATDOM, Programa Salut a casa). Globalmente en
Catalunya, la mayoria de los pacientes ingresan en el programa PADES
a peticion de la atencion primaria.

Seglin los datos globales del CMBD sociosanitario de 2002 que se
muestran en la Tabla 2, la edad media de las personas atendidas por
los equipos PADES de Catalunya esta proxima a los 80 afios, con una
estancia media de los procesos acabados de 38,1 dias y una mortali-
dad del 34,4%.

En cualquier caso merece la pena esforzarse en definir mejor cual es
la poblacion que debe beneficiarse més de la actividad conjunta de los
equipos de soporte con la atencién primaria, describir claramente los
criterios de acceso y los circuitos, describir todos los procesos asocia-
dos y elaborar trayectorias clinicas compartidas entre los diferentes
niveles asistenciales. Es cierto que en determinados territorios se ha
avanzado mucho en esta direccién pero esas experiencias todavia no
se pueden generalizar a todo el territorio. En el domicilio vamos a
confluir a menudo diferentes equipos (Atencién primaria en primer
lugar, 061, Servicios Sociales, equipos especializados de apoyo tipo
PADES...) con distintas culturas y metodologia, &reas de capacita-
cion diversas y distintos lenguajes pero con un fin comun, trabajar
conjuntamente para personas que necesitan de nuestra atencion y
consejo. Queda por tanto mucho trabajo por hacer.

En un escenario ideal de atencién compartida los niveles de interven-
cion de los equipos de soporte se basan en la gestion de casos, la
actuacién como equipos consultores, la atencién directa de los casos
complejos y la promocion de actividades docentes y de investigacion
aplicadas en el ambito de la atencion domiciliaria. La realidad hace
que debamos actuar con frecuencia en situaciones de enfermedad
avanzada o con secuelas o bien cuando la dependencia ya esté esta-
blecida. La valoracion geriatrica integral en prevencion terciaria tam-
bién serd de utilidad mediante la implementacién del plan terapéuti-
co, herramienta indispensable, con objetivos realistas y actividades

Tabla 1. Actividades asistenciales comunes a la mayoria de los equipos
PADES de Catalunya

Que ofrecemos?

— Actividades en el ambito de valoracion geriatrica integral
— Actividades en el &mbito de los cuidados paliativos

— Programas conjuntos con atencién primaria

Tabla 2. Datos del CMBD referentes a la actividad PADES 2002
(Fuente:Activitat Asistencial de la xarxa sanitaria de Catalunya 2002.
Informe del registre del conjunt minim basic de dades. Servei Catala de
la Salut)

Diagndstico principal

Diagnostico Edad Mujeres/ Mortalidad n
principal media hombres
Demencia 83,1 70/30 23,6% 1517
N. Pulmén 69,1 12/28 59,7% 575
AVC 79,4 56/44 15,8% 426
Datos actividad Pades 2002
Total 2002 11552
Otros dg 7587
Estancia media procesos acabados 38,1 dias
Mortalidad 34,4%
Cribado
N=218
Lawton + Lawton -
146 72
T
VGl VG| ** Perdidos
60 146 48
L Reevaluados
24

Figura 3. Actividad Evaluadora desarrollada a partir del cribado de las
actividades instrumentales de la vida diaria®!

posibles en el entorno que permitan conseguirlos para asi facilitar la
toma de decisiones. Util para la prevencion de los efectos, empeora-
miento o secuelas de las enfermedades ya establecidas; para rehabi-
litar en la medida de lo posible o adaptar al paciente a las mismas
dando también consejo técnico y apoyo humano a sus cuidadores.
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Util también para minimizar las consecuencias de la enfermedad y
facilitar la recuperacion en el nivel asistencial mas adecuado cuan-
do sea posible.

Una experiencia de integracion en atencion
domiciliaria: El proyecto beca

El barrio de la Barceloneta tiene una poblacion, de acuerdo con el
padrén municipal de hace 5 afios de 15192 habitantes de los cua-

les 4015 tienen 6 aflos 0 mas y 1974, 75 afos 0 mas. 1270 de
estas personas viven en soledad y la proporcién de gente que vive
sola se incrementa desde el 22,3% para las que tienen entre 65 y
69 anos hasta el 47,8% de las que tienen entre 85 y 89 afos. El
74,6% de las viviendas del barrio tienen menos de 60 m? de super-
ficie y un 26,4% menos de 30 m2.

La OMS en el 2000 selecciond doce proyectos cuyo propdsito fuera
detectar experiencias en las que destacase la cooperacion entre los
agentes implicados en la salud de la poblacién. Uno de estos pro-
yectos, el proyecto AUPA, se elabord a partir de la experiencia del
equipo de Atencion primaria de la Barceloneta. El proyecto BECA,

Tabla 3. Vista anterior de la Hoja de recomendaciones del protocolo de Valoracion

Poner una cruz donde corresponda:

1. Requiriere una intervencion urgente a proporcionar en < 72 horas
Directa
Atribuido al cuidador/a

2. No requiere una modificacién de la situacién actual. Se programa
revision a los:

—

3 meses

6 meses

12meses

3. Requiere una intervencion de soporte por parte de voluntarios

Compafia en la casa

Ayuda en la casa

Traslados

4. Requiere una intervencion de los servicios sociales
Servicio de ayuda a domicilio:

Trabajador familiar

Limpieza domicilio

Arreglo de viviendas

Catering/lavanderia

Teleasisténcia domiciliaria
Servicio de ayuda a domicilio:

- Tramitacién residéncia publica o habitage tutelado

— Otros (ayudas urgencia social, ayudas personalizadas de viviendas,
etc.)

— Ayudas economicas

Requiere informacién, orientacién y/o asesoramiento respecto a
recursos sociales compartidos

Hogar gente mayor

Tramitaciones de pensiones

Teleasistencia domiciliaria

Programa vivir con la familia

Otros centros de atencion social

(Asociaciones, ONG’s)

Oficinas de Bienestar Social

SAD privado

Otros:

Farmacia control medicacion
Prolongada

5. Requiriere una intervencion de los servicios sociosinitarios
Recursos de soporte:

Hospital de dia
Ayuda al control domiciliario

—

Recursos de internamiento:

Larga estancia
Convalecencia
Curas palitativas
Picogeriatria

6. Requiere una intervencion médica Atencién Primaria por parte del:
CAP

Atencién a domicilio (enfermeria y/o medicina) Del médico de
cabezera del CAP:

Cambios y consejos en la medicacién
Consejos dieteticos

Actividad fisica

Consejo inicial, mejora capacidad sensorial
Odontologia

Oftalmologia

ORL

Otros

Atencién especializada:

Rehabilitacion y fisioterapia
Atencion especialistas médicos
Internacién hospital de agudos

5. Requiriere otras intervenciones:

Adaptacién al hogar

Supresién barreras
[luminacion

Cambios ubicacién mobiliario
Adaptacion lavabos

Otros

Ayudas técnicas:

Silla de ruedas
Bastdn
Caminador
Otros

Intervenciones en caso de enfermedad terminal
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acrénimo de Barceloneta Elderly Community Assessment, es un
subproyecto de esta iniciativa planteado en el marco de un acuerdo
de colaboracién entre el Equipo de atencién primaria de la
Barceloneta y la Clinica Barcelonetal®.

Las actividades instrumentales de la vida diaria son un marcador
potencial de fragilidad. A esta conclusion llegaron Nourashemi et al
cuando en 2001 publicaron una parte del estudio EPIDOS!°. Basén-
donos en esta experiencia planteamos nuestro proyecto con un ob-
jetivo fundamental, la prevencion de la dependencia. Nos propusi-
mos intentar detectar aquellas situaciones que consensuamos en
definir, con todas las limitaciones, de fragilidad preclinica mediante
un cribado oportunista que se realizaria en el centro de atencién
primaria. Las personas seleccionadas entrarian en un protocolo de
valoracion geriatrica integral con recomendaciones de intervencion
y finalmente existiria un seguimiento conjunto de dichas recomen-
daciones. Las evaluaciones domiciliarias y el contacto con los pro-
fesionales de atencién primaria serian llevadas a cabo por los
profesionles de nuestro equipo PADES. Planteamos iniciar la expe-
riencia en los residentes del barrio de la Barceloneta de 80 o mas
afos. Abellan y Puga®® nos ensefian que la probabilidad mayor de
iniciar discapacidad para la poblacion esta més concentrada entre
los 80 y los 85 afios pero que los perfiles de entrada para hombres
y mujeres difieren puesto que la mortalidad es mucho mayor en los
varones. La valoracion de las actividades instrumentales de la vida
diaria la efectudbamos como en el estudio EPIDOS mediante el test
de Lawton reducido (utilizando las variables comunes en nuestro
medio a mujeres y varones) a pesar de que se realizaba el test
completo. Aquellas personas con al menos una alteracién en las
actividades instrumentales eran invitadas a participar en su domici-
lio en una visita protocolizada de valoracién geriatrica. El protocolo
incluye Valoracion clinica, sensorial, social, nutricional, mental y
funcional. En la valoracién nutricional utilizdbamos el Mini nutricional
assessment (MNA) efectuando también en primer lugar el cribado y
la valoracién completa si era necesario. El protocolo recoge los
diagndsticos principales y secundarios, la existencia de sindromes
geriatricos y la valoracién de la existencia de polifarmacia a partir
de criterios cualitativos y cuantitativos. Se valoraron las actividades
instrumentales de la vida diaria en 218 personas mayores de 80
afos de las cuales 146 tenian alterada al menos una actividad
instrumental de la vida diaria y pudimos completar en una primera
fase 60 evaluaciones completas como se muestra en la Figura 3.

Finalizada la valoracion se remitia al medico de atencién primaria
un informe que aparece parcialmente en la Tabla 3 con el resumen
de la valoracién y con nuestras recomendaciones y plantedbamos
un seguimiento telefénico a los seis meses.

El 55% de las personas evaluadas tenian criterios de polifarmacia,
alteraciones visuales un 50%, habian presentado caidas un 35%,
un 30% presentaban dolor persistente y un 25% algln tipo de in-
continencia urinaria. Intentamos dar recomendaciones racionales
de intervencion y muy concisas con una media de 2,26 por persona
y un rango de 0 a 8.

La edad media de la poblacién estudiada fue de 85 afios con una
mediana de Barthel de 85 sobre 100 y 2,1 errores en el test de

Pfeiffer. En el seguimiento de las recomendaciones sélo tenemos
datos de la polifarmacia y fueron seguidas en el 35% de los casos
por parte del equipo de atencidn primaria?!.

A partir de esta experiencia preliminar tenemos la esperanza de
consolidar este proyecto junto con el EAP de la Barceloneta en un
futuro préximo. Cabe decir que contamos en todo momento con el
apoyo del Servicio de Geriatria del IMAS. Por otra parte desde los
Servicios de Geriatria y los Centros Sociosanitarios podemos y de-
bemos contribuir a la prevencion de la dependencia colaborando
estrechamente con la atencién primaria mediante nuestros equipos
de soporte en proyectos y actividades asistenciales.

Lineas de futuro

Diferentes instituciones, autores y personas de diferentes ambitos
abogan por la necesidad de cooperar de manera eficaz y eficiente
entre los diferentes proveedores de servicios, eliminando barreras y
evitando la fragmentacion de la atencién sociosanitaria. Este argu-
mento se sostiene sobre el aumento de necesidades que una pobla-
cion cada vez mas envejecida plantea a diario. Pero detectamos
carencias a la hora de cooperar y coordinarnos también en la aten-
cién domiciliaria. Dificultades que, de mejorar repercutirian de
manera favorable en la atencién de los ancianos vulnerables y la de
sus familiares y favorecerian la eficacia de nuestras intervenciones.
Estas premisas implican un alto grado de comunicacién, compartir
objetivos y supeditar intereses particulares a los generales. Los dife-
rentes proveedores de servicios de un territorio deberiamos
corresponsabilizarnos para garantizar la continuidad de la atencién
con la adopcién de las férmulas organizativas y asistenciales nece-
sarias para conseguirlo y avanzar hacia la integracion (Figura 4). Es
evidente que no podemos hacerlo solos, los planificadores, la admi-
nistracién deberian también contribuir a hacerlo posible mediante
medidas que promuevan la integracion real??. Este tipo de experien-
cias son una oportunidad y suponen a su vez un mayor COmpromiso
toda vez que refuerzan la confianza mutua entre organizaciones di-

Figura 4. La atencién integrada a los ancianos de la comunidad implica a
todos los niveles asistenciales sanitarios, sociales y sociosanitarios!®?223,
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versas en beneficio de las personas. La atencién domiciliaria es un
ambito donde poder compartir experiencias que fomenten la cultura
de integracion y mejorar también la credibilidad de las instituciones
que participen en ellas. No obstante si la integracién no tiene tra-
duccidn en el nivel presupuestario este tipo de iniciativas dependen
en exceso del impulso y entusiasmo de las personas que las lideran
y tienen riesgos de no consolidarse?3. Las nuevas férmulas de finan-
ciacion de la sanidad podrian contribuir a facilitar esta cultura en
todos los niveles asistenciales.
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