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PALABRAS CLAVE Resumen

Atencion Primaria; Objetivo: Describir el estado de salud y uso de recursos de las personas incluidas en el programa
Atencion de atencion domiciliaria (ATDOM) mediante el uso secundario de datos del sistema publico.
domiciliaria; Disefo: Estudio observacional poblacional.

Morbilidad; Emplazamiento: Atencion Primaria de Catalufna (2022).

Cronicidad Participantes: Todas las personas mayores de 65 afos incluidas en ATDOM emparejadas 1:1 por

edad, sexo, nivel socioeconomico y equipo de atencion primaria de asignacion con personas no
atendidas en ATDOM (45.578 personas por grupo, 70,5% mujeres y media de 86,8 anos).
Intervenciones: Estar las personas atendidas en ATDOM.

Mediciones principales: Morbilidad, uso de recursos y eventos (ingresos, mortalidad).
Resultados: El 53,6% de las personas en ATDOM tenia un diagnostico de paciente cronico com-
plejo (PCC) y el 5,7% de enfermedad cronica avanzada (ENCA), frente al 1,1% de PCCy el 0,05%
de ENCA de la poblacion no ATDOM. En ATDOM hubo mas personas con insuficiencia cardiaca,
demencia, accidente cerebrovascular, fibrilacion auricular y EPOC, con un mayor uso de far-
macos y gasto farmacéutico (1.446 € vs. 732 €, razon de 1,98, IC del 95%, 1,95-2,00). La
mortalidad fue del 20% en ATDOM y del 6% en la poblacion no ATDOM (razoén de 3,3, IC del 95%,
3,17-3,44). Un analisis estratificado por edad mostré una mayor complejidad, prevalencia de
enfermedades y eventos en las personas ATDOM entre 65 y 80 anos respecto a las mayores de
80 aros.
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Correo electrénico: mmedinap@gencat.cat (M. Medina Peralta).
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Conclusiones: Los resultados, que muestran una mayor morbilidad y complejidad en ATDOM,
especialmente en personas menores de 80 anos, pueden ser Utiles en la identificacion de
necesidades de atencion de estas personas y la planificacion del programa.

© 2025 Los Autores. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo
la licencia CC BY-NC (http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/).

Morbidity and use of healthcare resources of people in Primary Home Care

Objective: To describe health status and health care services of the people included in home
care program (HC) through secondary use of data from the public system.

Participants: All people over 65 years of age included in HC matched 1:1 with people not
attended in HC by age, sex, socioeconomic level and primary care team (45,578 persons per

Main measurements: Morbidity, healthcare use and events (hospital admissions, mortality).

Results: 53.6% of people in HC had a diagnosis of complex chronic patient and 5.7% of advanced
chronic disease, compared to 1.1% and 0.05% in the non-HC population. There were more people
in HC with heart failure, dementia, stroke, auricular fibrillation and COPD, with higher drug use
and pharmaceutical expenditure (€1,446 vs. €732, ratio 1.98, 95%Cl 1.95-2.00). Mortality was
20% in HC and 6% in the non-HC population (ratio 3.3, 95%Cl 3.17-3.44). A stratified analysis by
age showed a higher complexity, morbidity and events in people between 65 and 80 years of

Conclusions: The results, which show increased morbidity and complexity in HC, especially in
people under 80 years of age, may be useful to better identify care needs of these people and

© 2025 The Authors. Published by Elsevier Espana, S.L.U. This is an open access article under

the CC BY-NC license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/).
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y Design: Observational population-based study.
Location: Primary health care in Catalonia (2022).
group, 70.5% women and mean age 86.8 years).
Interventions: People receiving HC.
age with respect to those over 80 years of age in HC.
program planning.
Introduccion

El aumento de la esperanza de vida y las mejoras tec-
noldgicas y en la asistencia sanitaria han comportado un
incremento en el nimero de personas con enfermedades
cronicas, discapacidad, dependencia y necesidades comple-
jas de atencion. En 2022, cerca del 20% de las personas
residentes en Cataluna tenia mas de 65 anos y, de estas,
el 17% tenia mas de 85. Alrededor del 3,5% de la pobla-
cion atendida por los equipos de atencion primaria (EAP)
estaba identificada como persona con cronicidad compleja
(PCC), es decir, con una o mas enfermedades de larga evolu-
cion) y el 0,3% como enfermedad cronica avanzada (ENCA),
habitualmente con un prondstico de vida limitada). Ambas
identificaciones las utilizan los profesionales de salud, son
equivalentes a problemas de salud e informan sobre la pre-
sencia de enfermedades cronicas. Ademas, el 8,6% de las
personas mayores de 65 anos estaban identificadas como
fragiles. Estas condiciones a menudo se solapan y conllevan
un mayor riesgo de discapacidad, caidas, fracturas, ingre-
sos y reingresos hospitalarios, mortalidad y representan un
reto para el sistema sanitario. A escala mundial, la cronici-
dad genera un elevado gasto sanitario derivado de la mayor
necesidad de atencion, seguimiento y tratamientos’.

En los planes para el abordaje de la cronicidad el
domicilio representa un entorno prioritario en el que pres-

tar atencion sanitaria, pues favorece la autonomia de las
personas>®. En este sentido, la atencion primaria (AP) de
salud ofrece un programa de atencion domiciliaria (ATDOM)
para personas que no pueden desplazarse a su centro de
salud y necesitan ser visitadas a domicilio, generalmente
de edad avanzada, con enfermedades cronicas, deterioro
cognitivo, situacion de fin de vida o un elevado grado de
dependencia o fragilidad*.

En Cataluna existen diferentes modelos con los que los
EAP se organizan para llevar a cabo la ATDOM®. En los
modelos mas tradicionales, los profesionales de medicina
de familia (MF), enfermeria (ENF) o trabajo social sanitario
(TSS) pueden atender a sus pacientes ATDOM asignados cual-
quier dia o dias concretos a la semana. Estos modelos son
los mas frecuentes y predominan en zonas rurales y semirru-
rales. Otros modelos, mas frecuentes en zonas urbanas y
semiurbanas, se caracterizan por tener los pacientes ATDOM
del EAP asignados a unidades especificas: unidades de Enfer-
meria (en las que se mantiene la asignacion de los ATDOM
al MF habitual) y unidades multidisciplinares (los pacientes
ATDOM pasan a ser asignados a un equipo de MF y una o mas
ENF). El modelo organizativo ATDOM de un EAP podria tener
influencia en los resultados de la atencidn. Este aspecto,
que esta en estudio®, se tiene que tener en cuenta a la hora
de comparar poblaciones, sus necesidades y resultados en
salud.
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En el ano 2023, 68.708 personas estaban incluidas en
el programa ATDOM (el 1,1% de la poblacion residente en
Cataluhay el 4,8% de la poblacion mayor de 65 anos). Si bien,
segln datos de la Central de Resultados de Catalunya’, este
porcentaje se ha mantenido estable durante en los Ultimos
anos, la variabilidad existente tanto entre regiones sanita-
rias como entre las areas de salud ha ido en aumento.

Algunas publicaciones han descrito las caracteristicas,
morbilidad y uso de recursos sanitarios de la poblacion aten-
dida en ATDOM en Cataluna, abarcando diferentes territorios
y un volumen variable de poblaciones®'". Sin embargo, no
se dispone de analisis especificos que permitan estudiar sus
caracteristicas mediante el analisis de subpoblaciones o de
analisis comparativos con poblacion no incluida en la ATDOM
de caracteristicas similares.

Dado que la atencion domiciliaria es uno de los pilares de
la atencion primaria y desempena un papel clave en el segui-
miento y la gestion de pacientes cronicos y dependientes,
es relevante disponer de datos comparativos que permitan
conocer mejor las caracteristicas actuales de la poblacion en
el programa ATDOM. La utilizacion de datos secundarios del
sistema sanitario publico facilita el analisis poblacional de
una manera eficiente y con gran validez externa, ya que per-
mite estudiar a todos los pacientes atendidos sin necesidad
de nuevos reclutamientos ni sesgos de seleccion y favorece
la planificacién de politicas de salud basadas en evidencia.

El objetivo de este estudio fue describir el estado de
salud y uso de recursos de la poblacion ATDOM de Cataluna
en 2022 y comparar estas variables con una poblacion no
ATDOM de las mismas caracteristicas sociodemograficas que
permitan caracterizar mejor esta poblacion y obtener infor-
macion Gtil para la planificacion y la organizacion de la
atencion.

Material y métodos

Estudio observacional descriptivo poblacional que compara
las personas incluidas en ATDOM con personas no ATDOM
atendidas por los servicios de AP del sistema publico resi-
dentes en Catalunya durante el ano 2022. El estudio cuenta
con la aprobacion del Comité de Etica de IDIAP Jordi Gol
(23/120-P).

Se seleccioné a todas las personas mayores de 65 afos
incluidas en el programa ATDOM en 2022 durante un minimo
de 180 dias. El Unico criterio de inclusion en el programa
ATDOM es la imposibilidad de desplazarse al centro de salud.
Los profesionales se basan en la funcionalidad, estado de
fragilidad, las posibles barreras arquitectonicas o la falta
de apoyo familiar o social de estas personas para deci-
dir su inclusion el programa. Las personas del grupo no
ATDOM (poblacién control) fueron seleccionadas de la pobla-
cion atendida en AP durante el mismo periodo mediante un
emparejamiento 1:1'2 en funcion de la edad, el sexo, el
nivel socioeconémico individual y el EAP de asignacion, para
minimizar posibles diferencias debidas al modelo organiza-
tivo del mismo. Los datos se obtuvieron de las fuentes de
informacion que la Agencia de Calidad y Evaluacion Sanita-
rias tiene disponibles en el marco del encargo de gestion
y uso secundario de los datos para promover el impulso
a la investigacion, la innovacion y la evaluacion sanita-
rias. Se analizaron variables de morbilidad y cronicidad

calculando la prevalencia de enfermedades frecuentes en
poblacion ATDOM, con elevado impacto en la calidad de
vida o funcionalidad de las personas o en la carga asistencial
(insuficiencia cardiaca, demencia, accidente cerebrovascu-
lar, fibrilacion auricular, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica [EPOC], cardiopatia isquémica, diabetes mellitus
2, obesidad, enfermedad renal cronica, neoplasia maligna,
hipertension arterial y dislipidemia), la prevalencia de per-
sonas con criterios de complejidad clinica (PCC), entendida
como una o mas enfermedades cronicas, complejidad asis-
tencial con necesidad de acceso a distintos dispositivos y
profesionales, o complejidad social para atender sus nece-
sidades) y ENCA (personas con enfermedad crénica avanzada
y progresiva, con un prondstico de vida limitado o proximi-
dad de final de vida y elevada necesidad de atencion)®, la
media del valor numérico de complejidad individual, varia-
ble continua que se obtiene para el calculo del grupo de
morbilidad ajustada (complejidad GMA), en la que mayo-
res valores indican mayor complejidad (en 2022 Cataluna
presentaba valores de 0 a 65, con una media de 4,5)'*", la
funcionalidad (escala de Barthel, de 0 a 100, valores inferio-
res a 40 indican dependencia grave)'®, deterioro cognitivo
(escala de Pfeiffer, de 0 a 10, valores superiores a 9 indi-
can deterioro cognitivo grave)'” y riesgo social (escala de
Gijon, de 5 a 25, valores superiores a 15 indican proble-
matica social)'® (fuente: historia clinica de AP); variables
de dispensacion de farmacos asociados al tratamiento de
estas enfermedades (fuente: bases de datos de facturacion
de farmacia); de uso de recursos de AP, en concreto, visi-
tas (fuente: historia clinica de AP); de eventos como la
mortalidad (fuente: registro central de asegurados), la ins-
titucionalizacién en una residencia geriatrica, fracturas o
caidas (fuente: historia clinica de AP) o ingresos hospita-
larios y visitas urgentes (fuente: conjunto minimo basico
de datos de hospitales, urgencias y centros sociosanitarios).
Todo ello en funcion de la inclusion o no en el programa
ATDOM.

Para las variables dicotomicas se calcularon el nimero
y frecuencia relativa (%), las razones de prevalencias y sus
correspondientes intervalos de confianza del 95% (IC del 95%)
mediante modelos de regresion de Poisson. Para las varia-
bles cuantitativas discretas se calculd la media, desviacion
estandar y las razones de las tasas de incidencia e IC del
95% mediante modelos de regresion binomial negativa. Adi-
cionalmente se realizaron analisis estratificados por edad
(menores de 80 anos y 80 anos o mas). Todos los analisis se
realizaron con el software estadistico R 4.2.0.

Resultados

Se incluy6 a 91.156 personas (45.578 por grupo). La edad
media fue de 86,8 anos, con el 70,5% de mujeres, el 2,17%
de personas exentas de copago farmacéutico, el 77,9% con
rentas inferiores a 18.000 €, el 19,6% entre 18.000 y 100.000
€ y el 0,3% mas de 100.000 €. Cada persona del grupo de
comparacion fue seleccionada del mismo EAP de asignacion
de la correspondiente persona del grupo ATDOM.

EL53,6% de las personas incluidas en ATDOM tenia un diag-
nostico de PCC, frente al 1,1% de la poblacion no ATDOM
(control), representando una razén ATDOM/control de 48,6
(IC del 95%, 44,53-53,03). El 5,7% de las personas ATDOM
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Figura 1
Media de GMA (grupo de morbilidad ajustada). B) Defunciones.

tenia un diagndstico de ENCA frente al 0,05% de la pobla-
cion control (razoén de prevalencia ATDOM/control de 123,2,
IC del 95%, 80,20-189,24). El valor medio de complejidad
(puntuacion GMA) fue superior en ATDOM que en la pobla-
cion control (17,8 vs. 11,8, con una razon de 1,5, IC del 95%,
1,49-1,51). Los analisis de la media del valor de complejidad
GMA por grupo de edad mostraron diferencias en funcion de
la edad. Si bien estas tendieron a incrementarse con la edad,
la razon ATDOM/ control se comportd a la inversa, siendo mas
elevada en los grupos de menor edad y mas baja en los de
edad mas avanzada (fig. 1 A). De entre las personas con una
valoracion previa, cerca del 22% de las personas en ATDOM
presentaba dependencia grave (test de Barthel <40 puntos)
frente al 2,5% de la poblacion control (razoén de 24,3, IC del
95%, 22,02-26,91). Un 10% en ATDOM presentaba deterioro
cognitivo grave (test de Pfeiffer> 8 puntos) frente al 1,6%
(razdn de 17,5, IC del 95%, 15,44-19,84) y un 2% situacion de
riesgo o problematica social (escala de Gijon> 16 puntos),
frente al 0,7% (razon de 11,4, IC del 95%, 8,36-15,59).

Media de complejidad GMA y porcentaje de defunciones y sus razones entre ATDOM/poblacion segin grupo de edad. A)

Se observaron diferencias globales entre ATDOM y pobla-
cion control, destacando en la primera una mayor propor-
cion de insuficiencia cardiaca, demencia, accidente cere-
brovascular, fibrilacion auricular y EPOC (tabla 1). El analisis
estratificado por edad mostré diferencias entre ATDOM vy
control, con razones de prevalencias ATDOM/control supe-
riores en los grupos de menor edad, que tendian a igualarse
aproximadamente a partir de los 80 anos (tabla 2).

En general, los resultados mostraron un mayor uso de
los farmacos analizados en ATDOM (tabla 3). Se observo una
mayor dispensacion de antipsicoticos en el grupo ATDOM
(razdn de 3,68), asi como un mayor uso de insulina para
la diabetes (razon de 2,89), aunque las razones de preva-
lencias de diabetes mellitus 2 en este grupo no difirieron
excesivamente del grupo control (tabla 2). El coste de far-
macia asociado a medicamentos fue de 1.446€ en ATDOM
frente a 732 € (razon de 1,98, IC del 95%, 1,95-2,00).

La tabla 4 muestra las prevalencias de eventos ocurridos
durante el afno de estudio, incluyendo visitas a urgencias
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Tabla 1 Prevalencias y razones de prevalencias de los diagnosticos analizados entre poblacion ATDOM y poblacion control

Diagnosticos ATDOM Poblacion control
n % n % Razon? IC del 95%

Insuficiencia cardiaca 10.573 23,2% 3.389 7,4% 3,12 (3,01-3,24)
Demencia 7.843 17,2% 2.696 5,9% 2,91 (2,79-3,03)
Accidente cerebrovascular 6.532 14,3% 3.055 6,7% 2,14 (2,05-2,23)
Fibrilacion auricular 13.501 29,6% 6.474 14,2% 2,09 (2,03-2,14)
EPOC 5.991 13,1% 3.054 6,7% 1,96 (1,88-2,05)
Cardiopatia isquémica 6.030 13,2% 3.809 8,4% 1,58 (1,52-1,65)
Diabetis mellitus 2 15.916 34,9% 10.513 23,1% 1,51 (1,48-1,55)
Obesidad 16.914 37,1% 12.033 26,4% 1,41 (1,38-1,43)
Enfermedad renal crénica 18.071 39,6% 13.033 28,6% 1,39 (1,36-1,41)
Neoplasia maligna 11.824 25,9% 10.661 23,4% 1,11 (1,08-1,13)
Hipertension arterial 36.216 79,5% 33.609 73,7% 1,08 (1,07-1,09)
Dislipidemia 23.388 51,3% 24.035 52,7% 0,97 (0,96-0,99)

IC: intervalo de confianza. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

@ Razon de prevalencias ATDOM/poblacion control no ATDOM.

Tabla 2 Prevalencias y razones de prevalencias de los diagnosticos analizados entre poblacion ATDOM y poblacion control segln

edad
Diagnosticos Entre 65y 79 afios (%) 80 afos o mas (%)
ATDOM Control Razon? IC del 95% ATDOM Control Razon? IC del 95%

Demencia 12,96% 1,67% 7,75 [6,39-9,40] 17,95% 6,65% 2,70 (2,58-2,82)
Insuficiencia cardiaca 18,31% 3,00% 6,10 (5,28-7,05) 24,05% 8,21% 2,93 (2,82-3,04)
Accidente cerebrovascular 18,95% 4,63% 4,09 (3,63-4,61) 13,53% 7,06% 1,92 (1,83-2,00)
Fibrilacion auricular 21,57% 7,34% 2,94 (2,67-3,24) 31,02% 15,40% 2,01 (1,96-2,07)
EPOC 20,86% 7,51% 2,78 (2,52-3,05) 11,80% 6,56% 1,80 (1,72-1,88)
Enfermedad renal cronica 25,56% 11,15% 2,29 (2,12-2,48) 42,10% 31,63% 1,33 (1,31-1,36)
Cardiopatia isquémica 13,06% 6,91% 1,89 (1,70-2,10) 13,26% 8,61% 1,54 (1,48-1,60)
Diabetis mellitus 2 44,53% 25,07% 1,78 (1,69-1,87) 33,25% 22,72% 1,46 (1,43-1,50)
Obesidad 44.75% 32,88% 1,36 (1,30-1,42) 35,78% 25,27% 1,42 (1,39-1,45)
Neoplasia maligna 23,71% 19,20% 1,24 (1,16-1,32) 26,33% 24,12% 1,09 (1,07-1,12)
Hipertension arterial 70,41% 60,04% 1,17 (1,14-1,20) 81,03% 76,12% 1,06 (1,06-1,07)
Dislipidemia 52,56% 53,76% 0,98 (0,95-1,01) 51,10% 52,55% 0,97 (0,96-0,99)

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; IC: intervalo de confianza.

@ Razon de prevalencias ATDOM/poblacion control no ATDOM.

0 contactos con el sistema de urgencias médicas (SEM). El
13,7, el 52,9 y el 56,1% de las personas en ATDOM fue visi-
tado en urgencias de atencion primaria, del hospital y por
el SEM, respectivamente. Una mayor proporcion de perso-
nas en ATDOM tuvo ingresos urgentes y en dispositivos de
atencion intermedia (razones alrededor de 2). Las tasas
de institucionalizacion en residencias geriatricas fueron las
mismas en ambos grupos. La mortalidad en ATDOM durante
el ano de estudio fue del 20%, con una razon de 3 veces
mas que la poblacion control, y del 15% al ano siguiente. La
figura 1 B muestra la prevalencia de defunciones y razon de
prevalencia por grupo de edad donde también se observo
que las razones ATDOM/poblacion control eran muy eleva-
das en personas menores de 80 afos y tendian a igualarse
aproximadamente a partir de esa edad, a medida que la
mortalidad iba aumentando en los 2 grupos.

Teniendo en cuenta cualquier modalidad de visita (en el
centro, en el domicilio, telefdnicas, telematicas), el 97% de

las personas en ATDOM fueron atendidas por MF (con una
media de 12 visitas por persona), el 98% por ENF (21 visi-
tas por persona) y el 45% por TSS (3,7 visitas por persona)
(tabla 5). Mas del 93% de la poblacion control fue atendida
por MF y ENF, mientras que el 23% fue atendida por TSS.

Discusion

Se ha llevado a cabo un analisis descriptivo de la morbilidad
y el uso de recursos de la poblacion ATDOM en Cataluia en
2022 en comparacion con poblacion no ATDOM de la misma
edad, sexo, nivel socioeconémico individual y atendida por
los mismos EAP. Este analisis aporta, por tanto, informacion
representativa de las caracteristicas de estas personas.

En linea con otras publicaciones®', la poblacion aten-
dida en ATDOM presenta una mayor complejidad, como se
desprende del analisis de las proporciones de personas con
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Tabla 3 Prevalencias y razones de prevalencias del uso de farmacos entre poblacion ATDOM y poblacion control
ATDOM Poblacion control

Evento n % n % Razon? IC del 95%
Antipsicoticos 9.225 20,2% 2.505 5,5% 3,68 (3,53-3,84)
Insulina/diabetes 5.404 11,9% 1.868 4,1% 2,89 (2,75-3,04)
Antiepilépticos 8.019 17,6% 3.616 7,9% 2,22 (2,14-2,30)
Corticoides 2.946 6,5% 1.571 3,4% 1,88 (1,77-1,99)
Antidepresivos 18.789 41,2% 10.087 22,1% 1,86 (1,83-1,90)
Antiagregantes 27.014 59,3% 17.417 38,2% 1,55 (1,53-1,57)
Antiulcerosos 30.458 66,8% 21.378 46,9% 1,42 (1,41-1,44)
Analgésicos 31.493 69,1% 23.093 50,7% 1,36 (1,35-1,38)
Ansioliticos 17.195 37,7% 14.074 30,9% 1,22 (1,20-1,24)
IECA/HTA 17.181 37,7% 15.917 34,9% 1,08 (1,06-1,10)
Hipolipemiantes 17.086 37,5% 16.981 37,3% 1,01 (0,99-1,02)
AINE 1.069 2,3% 1.486 3,3% 0,72 (0,67-0,78)

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; IC: intervalo de confianza; IECA: inhibidor de la enzima conversora de angiotensina; HTA:

hipertension arterial.
3 Razon de prevalencias ATDOM/poblacion control no ATDOM.

Tabla 4 Prevalencias y razones de prevalencias de eventos entre poblacion ATDOM y poblacion control

ATDOM Poblacion control

Evento n % n % Razon? IC del 95%

Visita CUAP 6.267 13,75% 5.945 13,04% 1,05 (1,02-1,09)
Visita URG hospital 24.112 52,91% 17.600 38,62% 1,37 (1,35-1,39)
Visita de SEM 25.567 56,10% 13.859 30,41% 1,84 (1,82-1,87)
Ingreso hospitalario urgente 15.182 33,31% 7.766 17,04% 1,96 (1,91-2,00)
Ingreso hospitalario programado 2.688 5,90% 1.978 4,34% 1,36 (1,28-1,44)
Ingreso centro atencion intermedia 5.025 11,03% 2.232 4,90% 2,25 (2,15-2,36)
Fractura 3.112 6,83% 2.533 5,56% 1,23 (1,17-1,29)
Caida 2.187 4,80% 1.438 3,16% 1,52 (1,42-1,62)
Institucionalizacion en residencia geriatrica 1.310 2,87% 1.310 2,87% 1,00 (0,93-1,08)
Defuncion 9.280 20,36% 2.810 6,17% 3,30 (3,17-3,44)
Defuncion el ano siguiente 7.202 15,80% 3.128 6,86% 2,30 (2,21-2,40)

CUAP: centro de urgencias de Atencion Primaria; IC: intervalo de confianza; SEM: sistema de urgencias médicas; URG: urgencias.

@ Razon de prevalencias ATDOM/poblacion control no ATDOM.

dependencia grave, deterioro cognitivo severo y problema-
tica social de ambos grupos, asi como de la proporcion de
personas identificadas como PCC y ENCA, con necesidades
complejas y frecuentemente en situacion de final de vida.
Un estudio descriptivo transversal de las caracteristicas de
las personas ATDOM en la ciudad de Barcelona en 2019 mos-
tré que un 72% eran mujeres, con una edad media global de
86 afos®. Aproximadamente la mitad de las personas aten-
didas tenia deterioro cognitivo o diagndstico de PCC y un
7% estaba identificada como ENCA. Un informe del Servicio
Catalan de la Salud compar6 variables clinicas de personas
en ATDOM con poblacién general®. El porcentaje de PCC y
ENCA era del 50 y el 12%, respectivamente, y la edad media
del grupo ATDOM fue de 86 aios, pero la de poblacién con-
trol fue 10 anos menor. Esta diferencia de edad podria influir
en los resultados comparativos. El presente, con relacion a
los estudios previos, aporta datos actualizados comparativos
de grupos que, mediante el emparejamiento 1:1, presen-
tan caracteristicas similares en cuanto a edad, sexo, nivel

socioeconomico individual y equipo de Atencién Primaria de
asignacion, con el objetivo de obtener resultados explica-
bles por las caracteristicas del grupo ATDOM.

En linea con otras publicaciones, la prevalencia de enfer-
medades cronicas y el consiguiente uso de farmacos fue
superior en poblacién ATDOM®'?, asi como el gasto farma-
céutico asociado, que fue el doble en la poblacién ATDOM’.
Otros estudios han descrito una mayor prescripcion de
antipsicoticos en personas con demencia atendidas en el
domicilio?, asi como una mayor polimedicacion, asociada
a un mayor uso de recursos?"?2, No obstante, estos aspectos
no han sido abordados en este estudio y sera necesario reali-
zar analisis especificos con los datos disponibles que aborden
esta linea de investigacion.

Durante el ano de estudio cerca de la totalidad de las per-
sonas en ATDOM fue atendida por un profesional de Medicina
Familiar. Las visitas de enfermeria fueron realizadas al 98%
de las personas, con una media de 21 visitas por persona,
frente a las 12 de medicina. Estos resultados concuerdan
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Tabla5 Prevalencia/media de visitas por persona y sus razones entre poblacion ATDOM y poblacion control segln profesionales

de atencion primaria

ATDOM Poblacion control
Prevalencia de visitas n % n % Razon? IC del 95%
MF totales® 44,294 97,19% 42.895 94,12% 1,03 (1,02-1,05)
MF a domicilio 30.823 67,63% 9.807 21,52% 3,14 (3,09-3,20)
ENF totales® 44.769 98,23% 42.636 93,55% 1,05 (1,04-1,06)
ENF a domicilio 41.397 90,83% 11.283 24,76% 3,67 (3,61-3,73)
TSS totales? 20.590 45,18% 10.576 23,20% 1,95 (1,9-1,99)
TSS a domicilio 8.248 18,10% 2.218 4,87% 3,72 (3,56-3,89)
NUmero de visitas Media DE Media DE Razon? IC del 95%
MF totales® 12,42 10,56 8,14 7,28 1,53 (1,51-1,54)
MF a domicilio 2,50 3,68 0,54 1,60 4,64 (4,53-4,74)
ENF totales® 21,41 20,86 8,65 10,65 2,47 (2,44-2,5)
ENF a domicilio 9,15 13,18 1,16 4,45 7,86 (7,7-8,03)
TSS totales? 1,92 3,68 0,83 2,35 2,31 (2,25-2,38)
TSS a domicilio 0,25 0,68 0,07 0,35 3,87 (3,7-4,06)

DE: desviacion estandar, ENF: enfermeria, IC: intervalo de confianza, MF: Medicina de Familia, TSS: trabajo social sanitario.
@ Razon de prevalencias/media de visitas ATDOM/poblacion control no ATDOM.
b Incluyendo visitas en el centro, a domicilio, telefonicas, telematicas y tareas sin presencia del paciente.

con lo que establece el modelo de atencion ATDOM, ya que
es este el perfil profesional que mas tiempo dedica a la aten-
cion a domicilio para realizar actividades como cuidados o
controles®#. También destaca que casi la mitad de las per-
sonas en ATDOM fue atendida por profesionales de trabajo
social sanitario, que participan en las valoraciones y coor-
dinan la respuesta a necesidades sociales con los servicios
sociales, de acuerdo con lo establecido en el modelo de
atencion®.

Las personas en ATDOM presentaron una mortalidad del
20%, valor similar al observado en residencias geriatricas,
destacando una razon superior en el porcentaje de defun-
ciones en las personas entre 65 y 80 anos respecto a las
mayores de 80 afnos. Las hospitalizaciones programadas,
habitualmente por intervenciones o pruebas diagnosti-
cas, no difirieron excesivamente en ambas poblaciones de
estudio. Las hospitalizaciones en centros sociosanitarios,
incluyendo mediana y larga estancia, fueron superiores en
la poblacion ATDOM, asi como las hospitalizaciones urgen-
tes, habitualmente debidas a una situacion sobrevenida. Un
aspecto a valorar seria un analisis mas detallado de las dife-
rencias en las hospitalizaciones potencialmente evitables?>.
Estas tienen en cuenta las hospitalizaciones motivadas por
un conjunto de enfermedades crdnicas, cuyo correcto segui-
miento y prevencion de descompensaciones por parte de
atencion primaria se considera que evitaria ingresos hospi-
talarios.

Los diferentes modelos organizativos para llevar a cabo
la ATDOM podrian haber tenido una influencia en los resul-
tados descritos, ya sea en las caracteristicas de las personas
atendidas como en el uso de recursos de las mismas. Para
evitarlo, en el emparejamiento 1:1 se tuvo en cuenta tam-
bién el EAP de asignacion. El siguiente paso necesario es
analizar precisamente qué papel desempeiia el modelo orga-
nizativo ATDOM del EAP en los resultados en salud de las
personas atendidas y cual de ellos es mas coste-efectivo en

términos generales. Aspectos no analizados en este estudio
descriptivo como la polimedicacion, el gasto de farmacia,
incluyendo otros productos no farmacologicos, las hospita-
lizaciones potencialmente evitables e incluso el tiempo de
dedicacion o nimero de visitas por profesionales de la aten-
cion primaria deberan ser incluidos en esta evaluacion.

Los analisis segun la edad mostraron diferencias que
sugieren una mayor morbilidad, complejidad y mayor uso
de recursos en las personas mas jovenes (entre 65 y 80
anos) dentro del programa ATDOM en comparacion con la
poblacion control. En edades mas avanzadas (en personas
mayores de 80 anos) las diferencias observadas entre ambos
grupos siguieron existiendo, pero fueron considerablemente
menores. Este hecho probablemente esta en relacion con el
deterioro general de las personas asociado a la edad y a la
mayor mortalidad relativa en el grupo de personas ATDOM
menores de 80 afos. Un analisis de supervivencia podria ayu-
dar a entender mejor estos aspectos y el comportamiento
de ambas poblaciones.

Las limitaciones mas destacables de este estudio estan
con relacion a la exhaustividad de las variables analizadas.
Como se ha comentado, aspectos como la polimedicacion,
las hospitalizaciones potencialmente evitables o el gasto
total de farmacia no han sido incluidos en el analisis.
Tampoco se han tenido en cuenta aspectos como las comor-
bilidades previas o el acceso a cuidadores informales o
soporte familiar, que pueden ayudar a interpretar y enten-
der mejor los resultados y deberan abordarse en fututos
estudios.

En conclusion, los datos reportados en este informe han
permitido caracterizar mejor a la poblacion atendida en
el programa ATDOM. Catalufa, como muchos otros entor-
nos, presenta un envejecimiento progresivo de la poblacion.
Asi pues, estos datos, a pesar de limitarse a la poblacion
catalana, son extrapolables a otras regiones del estado,
puesto que las caracteristicas de las personas atendidas son
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similares'" y los criterios de inclusién en los programas de
atencion domiciliaria son iguales en todas las comunidades®.
La elevada prevalencia de enfermedades cronicas en ATDOM
resaltan la necesidad de disponer de estrategias especificas
para este grupo, especialmente para aquellas personas de
mayor complejidad.

El estudio aporta informacion actualizada que puede
ayudar a identificar diferencias clave en la salud y uso
de recursos entre personas incluidas y no incluidas en el
programa y necesidades especificas de atencion de estas
personas, lo que puede facilitar una mejor asignacion de
recursos. Los datos reportados pueden ser, por tanto, de
utilidad para la planificacion del programa ATDOM.

Puntos clave

- Se ha llevado a cabo un analisis descriptivo de
la poblacion ATDOM que aporta informacion sobre
morbilidad y uso de recursos en comparacion con
personas no ATDOM.

- Lacomplejidad, prevalencia de enfermedadesy con-
sumo de farmacos es superior en ATDOM.

- La prevalencia de enfermedades cronicas en pobla-
cion ATDOM varia segun la edad, y se observa que las
diferencias disminuyen con la edad.

- Estos resultados son utiles para planificar el pro-
grama ATDOM e identificar necesidades en la
atencion de dicha poblacion.
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