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Visitas domiciliarias en pacientes geridtricos’

Carlos A. Reyes-Ortiz, M.D.2

RESUMEN

Las visitas domiciliarias se indican en ancianos de alto riesgo o recluidos en la casa. Para

describir las necesidades médico-sociales, se evaluaron 75 pensionados. Esto incluyo datos
sociales y clinicos, funciones fisicay psiquica (escala Hospital Cruz Roja, Madrid-Espaiia),
funcion familiar (APGAR familiar) y ambiente. La edad promedio fue 80.3 afios, hubo 3.9
diagndsticos y 4.4 farmacos/paciente; 89% tenian un estado socieconémico bajo. En casi
85% de las mujeres y 94% de los hombres se vio una incapacidad fisica moderada-severa.
Mds o menos en 44% de las mujeres y en 48% de los hombres se observé alguna incapacidad
psiquica moderada-severa. Habia una disfuncion familiar moderada en 39% y severa en
28% de ellos. Una cifra alta de los hogares, 96%, tenian por lo menos un problema
ambiental; los mds frecuentes fueron accesibilidad, 60%, espacio inadecuado, 52%; peligros
arquitectonicos, 47%; einseguridad, 39%. En estos pensionados se encontré una prevalencia
alta de necesidades médico-sociales.

Palabras claves: Visitas domiciliarias. Ancianos. Geriatria. Cuidado en casa.

El cuidado domiciliario es el drea
de crecimiento mds rdpido en el
sistema de salud estadounidense.
La Asociacién Nacional para el
Cuidado Domiciliario' en diciembre
de 1996 habia identificado un total
de 20,215 organizaciones de cuidado
domiciliario en los Estados Unidos.
El cuidado domiciliario existe en
Suecia para 20% de los ancianos, se
ha calculado que lo necesitardn en
Italia 15% y en Espafia 10% de los
ancianos?®?.

La Asociacién Médica Americana
define el cuidado domiciliario como
la provisiéon de servicios o equipos
al paciente en el hogar, con el
propésito de restaurar y mantener
su maximo nivel de bienestar,
funcién y salud.* Para cumplir sus
objetivos, el cuidado domiciliario
se debe ofrecer en equipo inter-
disciplinario, y debe recibir apoyo
logistico (transporte, equipos mini-
mos, etc.) y econémico suficientes.
Los servicios geridtricos domicilia-
rios desempefian funciones gene-
rales como integrar la presencia del

hospital en la comunidad; ser un
recurso educativo y de investiga-
cién, ademds de facilitar la admision
hospitalaria de un paciente que lo
necesite y dar de alta a los ancianos
hospitalizados en quienes esté
indicado este servicio®®.

Aunque la ayuda médico-social
a domicilio se deberia integrar,
segtin sucede en algunos paises’**,
en otros, como en Espafia, se financia
por fuentes distintas (Ministerio de
Sanidad y Consumo, y Ministerio
de Trabajo), por esto para su andlisis,
se puede dividir en sus dos com-
ponentes principales: la ayuda
médica y la ayuda social. La ayuda
médica domiciliaria la dan princi-
palmente los médicos, las enfer-
meras, los terapeutas fisicos u
ocupacionales y los trabajadores
sociales. Sus objetivos principales
son cumplir criterios clinicos y
realizar procedimientos médicos, de
enfermeria (sondeos, curaciones), de
rehabilitacién y consejeria familiar’.
La ayuda médica domiciliaria hace
parte usual de los niveles asisten-

ciales geridtricos hospitalarios,
como un servicio bdsico y comple-
mentario a los otros niveles como
son la unidad geridtrica de agudos,
el dispensario, el hospital dia y las
unidades de media y de larga
estancias®’. La ayuda social domi-
ciliaria la dan esencialmente los
servicios sociales comunitarios. El
objetivo principal es cubrir necesi-
dades humanas bésicas en los
ancianos. En ella se ofrecen servi-
cios como el bafio del enfermo, las
comidas «calientes» o «sobre rue-
das,» el lavado de ropas, la podo-
logfa, la compafifa y el aseo del
hogar?.

METODOS

Se hizo un estudio retrospectivo
de pensionados recluidos en la casa
que recibieron visitas domiciliarias
durante los afios 1991 y 1992. Hubo
una poblacién total de 205 pacientes
distribuidos en el perimetro urbano
de la ciudad de Cali.

Las visitas domiciliarias a que se
refiere este estudio, hacen parte de
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Caja Nacional de Previsién Social
(CAJANAL) que solicitaban visitas
geridtricas domiciliarias (VGD) en
la ciudad de Cali, se escogieron los
pacientes durante un periodo de dos
afios, de enero de 1991 a diciembre
de 1992. El objetivo del estudio fue
describir las necesidades de salud y
necesidades sociales de los pensio-
nados recluidos en casa.

Para obtener los datos, se revi-
saron las tarjetas clinicas de control
domiciliario de los pensionados a
quienes se visité por lo menos dos
veces, y donde se habia escrito la
informacién sociodemogréfica, los
diagndsticos clinicos, la lista de
farmacos, el estado funcional, la
valoracion de la familia asi como las
caracteristicas ambientales del
domicilio del enfermo.

Para el nivel socieconémico (NS)
setuvo en cuenta la pensién mensual
del paciente y se consideré como:
NSbajo, menos de 1 salario minimo;
NS medio, entre 1-3 salarios mini-
mos; y NS alto, mds de 3 salarios
minimos. El salario minimo mensual
en 1991 era $51,720 y en 1992 era
$65,190.

Para valorar los estados funcio-
nales y mentales se usé la Escala de
Incapacidad Fisica y Psiquica del
Hospital dela Cruz Roja de Madrid,
Esparia (escala HCR)'. Esta es una
escala ordinal donde se valoran las
funciones fisica y psiquica del
anciano; tiene un puntaje de 0 para
lo normal o independencia total en
funcién fisica y/o psiquica, y un
méximo de 5 para la incapacidad
fisica y/o psiquica mayor, es decir,
dependencia completa. Se agrupé
la escala en grados, asi: 0-1 normal,
o incapacidad leve; grados 2-3,
incapacidad moderada; y grados 4-
5, incapacidad severa.

Para evaluar la funcién familiar
se us6 el APGAR familiar’?, escala
ordinal de 0-10 puntos, donde 7-10
puntos corresponden a una funcién
normal; 4-6 puntos a una disfuncién

moderada; y 0-3 puntos a una
disfuncién severa. La escala la
autoadministra el mismo enfermo.
Si éste no entendia o las respuestas
no eran adecuadas, se le aplicaba a
su cuidador.

Enla valoracién ambiental se tu-
vieron en cuenta los problemas ex-
ternos a la vivienda como la accesi-
bilidad (p. e., facilidades parallegar
a pie o en carro), la seguridad del
barrio (segin lo expresaban el
paciente o los familiares) y el ruido
ambiental; también los problemas
internos delavivienda como el espa-
cio inadecuado (hacinamiento), los
peligros arquitecténicos (barreras
fisicas, falta de iluminacion, etc.), y
la higiene de la vivienda (desaseo,
malos olores). Se revisaron 92
pacientes consecutivos.

RESULTADOS

Como se excluyeron 17 por datos
incompletos, quedaron en el estudio
75. Los participantes tenian en
promedio 80.3 afios de edad (ran-
gos 61-96). Las mujeres eran 52%
(39) y los hombres 48% (36). Casi
todos (89%), pertenecian a un NS
bajo, sélo 3% eran de NS alto; 56%
eran analfabetas o tenian educacién
primaria (0-5 afios); 35% bachillerato
parcial o completo (6-12 afios), y
s6lo 9% educacién superior (>12
anos).

Se encontré un promedio de 3.9
diagnédsticos clinicos por paciente
(rangos 2-7) y 4.4 fdrmacos por
paciente (rangos 2-12). Los cinco
grupos diagndsticos mds frecuentes
fueron los problemas cardiovascu-
lares (incluidos los ACV), de 6r-
ganos de los sentidos (66% proble-
mas visuales, el resto auditivos), los
osteoarticulares, los neurolégicos (la
demencia era 58%), y los gastro-
intestinales (Cuadro 1). Los prime-
ros cinco farmacos mas formulados
fueron los hipotensores, los psico-
farmacos, los antinflamatorios no-

esteroideos (AINES), los anti-
dcidos/laxantes, y los antian-
ginosos/ digitalicos (Cuadro 2).

Cuadro 1
Distribucion de Grupos Diagnésticos
Diagnéstico N %
Cardiovascular (ACV*) 103 35.2
Organos de los sentidos 47 16.0
Osteoarticular 40 13.7
Neurolégico/demencia 31 10.6
Gastrointestinal 22 7.5
Respiratorio 17 5.8
Endocrino 15 5.1
Renal/urinario 10 3.4
Céncer 3 1.0
Otros 5 1.7
Total 293 100.0

* Accidentes cerebrovasculares incluidos en
cardiovascular.

Cuadro 2
Distribucion de Grupos de Farmacos
Farmacos N %
Hipotensores 56 16.9
Psicofarmacos a7 14.2
AINES* 39 11.8
Antiacidos/laxantes 33 10.0
Antianginosos/digital 30 9.1
Broncodilatadores 29 8.8
Antibiéticos 27 8.2
Antidiabéticos 24 7.2
Antiparkinsonianos 20 6.0
Otros 26 7.8
Total 331 100.0

* Antinflamatorios no esteroideos.

Casitodos [hombres (94%) y mu-
jeres (85%)], tenian una incapaci-
dad fisica importante, sumadas la
moderada y la severa (grados 2-5)
(Cuadro 3). Adicionalmente, aunque
la mayorfa eran normales o tenfan
un leve trastorno de la funcién psi-
quica, existfa un grado importante
de incapacidad psiquica moderada
y severa, en 44% de las mujeres y
48% de los hombres.

En cuanto ala funcién familiar se
encontré una disfuncién moderada
en 39%, y una severa en 28% de los
participantes. S6lo 33% de los pen-
sionados tenfan una funcién fami-
liar normal.
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Cuadro 3
Grado de Incapacidades Fisica y Psiquica

Grado Fisica Psiquica
Mujeres Hombres Mujeres Hombres
N % N % N % N %
0-1 6 154 2 56 22 56.4 19 52.8
2-3 28 718 22 61.1 15 38.5 15 41.7
4-5 5 128 12 333 2 5.1 2 5.5
Total 39 100.0 36 100.0 39 100.0 36 100.0

Grados: 0-1 =normal o incapacidad leve; 2-3 = incapacidad moderada; 4-5 = incapacidad severa

En 96% de los hogares hubo por
lo menos un problema ambiental.
Existia una combinacién de varios
problemas, asi: 1 problema, 16%; 2
63 problemas, 65%;y 4 6 mds proble-
mas, 15%. Los problemas ambien-
tales externos mas frecuentes fueron
la accesibilidad de la casa, 60%; la
inseguridad del barrio, 39%; y el
ruido ambiental, 20%. Los proble-
mas ambientales internos eran: los
espacios inadecuados, 52%; los
peligros arquitecténicos, 47%; y el
desaseo, 32%.

DISCUSION

Las VGD estdn indicadas en
ancianos recluidos en el hogar por
problemas funcionales o sociales y
en ancianos de alto riesgo. Tales
personas tienen problemas mayores
de movilidad, impedimentos men-
tales, salida reciente del hospital o
historia de accidentes y caidas;
requieren control de farmacos de
alto riesgo, padecen una enferme-
dad severa, son de edad muy
avanzada (mayores de 80 afios),
viven solos, o se les sospecha
maltrato. Esto incluye pacientes que
necesitan ayuda de otras personas
para salir del domicilio o su
condicién médica impide salir del
domicilio para un control ambu-
latorio o es un individuo con
enfermedad terminal que desea
morir en su casa*”!!5. En las
instituciones que prestan este
servicio, también se incluyen los

140

pacientes para quienes es muy
costoso pagar transporte especial
que los lleve a consulta médica
ambulatoria. Los pensionados de
este estudio cumplian por lo menos
con dos de las caracteristicas de
ancianos de alto riesgo arriba
anotadas como requisito para recibir
una VGD.

La VGD puede tener dificultades
como las actitudes negativas de la
familia y las solicitudes exageradas
cuando pertenecen a alguna insti-
tucién; la VGD puede ser ineficiente
sinecesitamucho tiempo de despla-
zamiento o si tiene poco apoyo de
otros servicios (exdmenes), proble-
mas de transporte, o una remune-
racién inadecuada’'®. Es necesario
explicar el alcance, las condiciones
de la visita y el compromiso por
parte del paciente y su familia. En
esta poblacién de pensionados
existia el inconveniente que un solo
médico geriatra cubria toda el drea
urbana dela ciudad, esto dificultaba
el desplazamiento, la continuidad y
la cobertura de las visitas; el
transporte era particular, no habia
transporte especializado ni equipos
moéviles para exdmenes bdsicos.
Ademds habia una trabajadora
social que también efectuaba visitas
domiciliarias a fin de verificar la
supervivencia para el cobro de la
mesada por el pensionado.

El ES predominantemente bajo
(89%) es preocupante en esta pobla-
cién, porque en ese tiempo todavia
la pensién minima podia estar por

debajo del salario minimo legal.
Muchos pensionados que apenas
subsistian con su mesada estaban
en una pobreza notoria, y tenfan
grandes dificultades para otras
necesidadesbdsicas. Enlos ancianos
sesabe que el ESy el nivel educativo
bajos se asocian con mayores
morbilidad, mortalidad y depen-
dencia'”*®,

La pluripatologia es la norma en
estos usuarios dela VGD. El prome-
dio de diagnésticos (3.9) por
paciente es comparable con otros
estudios’”? que estdn entre 2.7 y
3.9. Las entidades cardiovasculares
(35.2%) eran comparables con un
estudio de Rodriguez et al.* (36.8%,
en la suma de cardiopatia, ACV y
HTA), pero menor que en un estudio
de Maymo et al.** (56.4%, al sumar
HTA y cardiopatias). Es llamativo
el alto nimero de problemas de los
6rganos de los sentidos, principal-
mente los problemas visuales, que
pueden contribuir a la incapacidad
en esta poblacién de pensionados,
pues las deficiencias visuales se
asocian con una disminucién del
estado funcional en los ancianos®.

Lapolifarmacia también es usual
en los ancianos de alto riesgo
recluidos en la casa. El promedio de
fédrmacos por paciente (4.4) fue alto,
pues otros estudios?**? indicaron de
2.8 a3.6. Los psicofdrmacos (14.2%)
eran mayores que en el informe de
Rodriguez et al.?® (11.6%), pero
menores que en el trabajo de Abanto
y Martinez® (21.4%) y que en el de
Gonzalez? (34.1%).

Enlapresente investigacién hubo
un alto nivel de incapacidad fisica'y
psiquica; sin embargo, al comparar
con otros estudios donde también
se usé la escala HCR, habia gran
variabilidad. La incapacidad fisica
severa (grados 4-5) representaba
13% para las mujeres y 33% para los
hombres; la incapacidad psiquica
severa era 5.1% en las mujeres y
5.5% en los hombres. Mientras,
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Gaviria et al.* informaron inca-
pacidad fisica severa en 18.4% de
las mujeresy en20% delos hombres,
la incapacidad psiquica severa fue
mayor, en 10.5% de las mujeres y en
20% de los hombres. Al analizar la
incapacidad sin distinciones de sexo,
en los pensionados de CAJANAL se
encontré que 89% de los pacientes
tenfan una incapacidad fisica
moderada-severa (grados 2-5), y en
45% una incapacidad psiquica
moderada-severa. Mientras, en los
estudios de Gonzélez* y Ruipérez
et al.*® la incapacidad fisica
moderada-severa fue 80% y 78%, la
psiquicamoderada-severa fue 42.4%
y 32%, respectivamente. También
Rodriguez et al.® informaron 62%
de incapacidad combinada (fisica y
psiquica, grados 3 6 mads) en sus
pacientes. Las incapacidadades
fisicas-psiquicas combinadas afec-
tan la calidad de vida, y producen
riesgos adicionales en estos
pacientes como son la dependencia,
el desacondicionamiento fisico, el
aislamiento, la malnutricién, el
estrés en el cuidador, etc. La alta
incapacidad psiquica, es un indicio
de que puede haber mds diagnés-
ticos de demencia en esta poblacién
si se hacen los estudios adecuados.

Ladisfuncién familiar esbastante
alta, pues afecta a 67% de los par-
ticipantes (incluye disfuncién
moderada-severa). Se menciona
poco en otros estudios el estrés
familiar como un problema impor-
tante descubierto en una VGD; sélo
Ramsdell et al.’ informaron que el
estrés familiar era 20.4% de los
problemas de sus pacientes. La alta
prevalencia de disfunciones fami-
liares en este grupo de pensionados,
se relacionaba con el alto grado de
estrés psicosocial que viven estas
personasy sus cuidadores o familias,
e indica una deficiencia importante
enlas funciones bdsicas de la familia
(afecto, recursos, adaptacién). El
estrés psicosocial se asocia con

modificaciones neuroendocrinas e
inmunolégicas que hacen a las
personas mds susceptibles a
enfermedades infecciosas, respira-
torias y cardiovasculares”. El estrés
psicosocial se relaciona también con
una altamortalidad en los pacientes
con enfermedad coronaria®. El
estrés psicosocial crénico en el
cuidador es un factor de riesgo para
convertirse con el tiempo en
sindrome de maltrato al anciano.
Esto plantea que el pensionado
recluido en casay suntcleo familiar
o cuidador deben recibir méds apoyo
formal o informal para tratar de
compensar el estrés psicosocial que
viven a diario.

Los problemas ambientales
externos e internos encontrados
plantean dificultades y necesidades
adicionales. Los problemas de
accesibilidad e inseguridad limitan
el desplazamiento o el transporte
del anciano fuera de casa para
realizar un minimo de actividad
fisica-recreativa, comprar sus
provisiones, o cuando necesite una
atencién médica urgente. El espacio
reducido y el hacinamiento en la
mitad de los domicilios es un factor
de riesgo para un ambiente depri-
vado, contagio de infecciones,
accidentes (quemaduras) e incen-
dios, p.e., al cocinar®. Los peligros
arquitecténicos en casi la mitad de
los hogares son un factor de riesgo
para caidas. Los problemas ambien-
talesjunto conla alta prevalencia de
incapacidades en estos pensionados,
justificarian las necesidades de
ayuda social consistente en comidas
calientes, modificaciones ambien-
tales, aditamentos, aseo del hogar,
y lavado de ropas.

En conclusién, las VGD son
esenciales para evaluar las nece-
sidades complejas de los pensio-
nados de alto riesgo recluidos en
sus casas. Esta poblacién tiene una
alta prevalencia de pluripatologia,
polifarmacia y discapacidades.

También tienenimportantes riesgos
socioecondmicos, disfunciones
familiares y problemas ambientales.

SUMMARY

Home visits are indicated in high
risk or home-bound elders. To
describe medical-social needs, 75
retired people were evaluated. This
included social and clinical data,
physical and mental functions (Red
Cross Physical and mental scale,
Madrid-Spain), family function
(family APGAR) and environment.
They had mean age of 80.3 years, 3.9
diagnoses and 4.4 medications/
patient; 89% had low socieconomic
status. Almost 85% of women and
94% of men had moderate-severe
physical incapacity; 44% of women
and 48% of men had moderate-
severe mental incapacity. There
were moderate family disfunction
in 39% and severe family disfunc-
tion in 28% of them. A lage amount
of homes, 96%, had atleast one envi-
ronmental problem; more frequent
were accesibility (60%), inadequate
space (52%), hazards (47%), and
insecurity (39%). These retired
patients had a high prevalence of
medical-social needs.
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