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Resumen:

Introduccion: Desarrollamos un servicio de visitas domiciliarias a pacientes confinados en
sus hogares en un establecimiento de salud en Quito-Ecuador.

Objetivos: (i) describir el proceso de atencién en el servicio de visitas domiciliarias y evaluar
su ajuste al modelo de atencion primaria en salud, (i) describir el flujo de procesos del servi-
cio como una propuesta para replicar en otros &mbitos, (iii) identificar los determinantes de
alta utilizacién del servicio; y (iv) validar un sistema de puntuaciéon que incluya a esos deter-
minantes como predictores de su uso.

Sujetos y métodos: Estudio observacional longitudinal retrospectivo y desarrollo de un sco-
re. Se analizaron las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de los pacientes en la pri-
mera visita y contando el nimero de visitas domiciliarias por paciente 18 meses después.
Mediante modelos de regresion binomial negativa se identificaron los determinantes de uti-
lizaciéon de vivitas domiciliarias, cuyos B-coeficientes ajustados y transformados en score,
fueron validados internamente mediante el calculo del area bajo la curva.

Resultados: 120 pacientes recibieron 285 vistas domiciliarias después de 18 meses, 70%
fueron mujeres con una media de edad de 83 afos. Nueve pacientes recibieron 75 visitas
domiciliarias. Edad, estado civil, multimorbilidad-polifarmacia y la realizacion inicial de pro-
cedimientos clinicos fueron determinantes independientes de =>4 visitas domiciliarias por
ano. El drea bajo la curva fue de 0.80 (IC 95%=0.78 a 0.82).

Discusion y conclusion: Nuestro servicio de visitas domiciliarias a pacientes confinados se
ajusta al modelo de atencién primaria de salud. El flujograma podria adoptarse/adaptarse
en contextos similares. Edad, estado civil, multimorbilidad-polifarmacia y requerimiento de
procedimientos clinicos predijeron, de manera fiable, la utilizaciéon del servicio.

Palabras clave: Personas confinadas en el hogar, adultos mayores, servicios de atencion
domiciliaria, médicos, atencion primaria, prondstico.

Description of a home visits service for elderly homebound patients and
analysis of the determinants of its use

Abstract

Background: We developed an innovative service of home health care visits (HV) for home-
bound patients, assigned to a health care center in Quito-Ecuador.

Objectives: (i) To describe the service and evaluate its adjustment to the primary care model,
(i) to describe the flow of service processes to subsequently adopt or adapt it in other health
care facilities, (jii) to identify the determinants of HV utilization; and (iv) to internally validate
the fiability of a scoring system, based on those determinants.

Subjects and methods: We performed an observational longitudinal retrospective study and
developing of a scoring system. We analyzed the sociodemographic and clinical charac-
teristics of the patients during the first home visit and counted the number of home visits
per patient 18 months later. Through negative binomial regression models, we identified the
determinants of home visits utilization. The adjusted B-coefficients were transformed into a
score and validated internally by calculating the area under the curve.

Results: 120 patients received 285 home visits after 18 months, 70% were women with a
mean age of 83 years. Nine patients received 75 home visits. Age, marital status, multimorbi-
dity-polypharmacy, and the initial performance of clinical procedures were independent deter-
minants of =4 HV per year. The area under the curve score was 0.80 (95% CI = 0.78 to 0.82).
Discussion y conclusion: Our home visit service to homebound patients resulted in an in-
tervention that fit the primary care model. The flowchart allows it to be adopted or adapted in
other health care facilities. Age, marital status, multimorbidity-polypharmacy and the perfor-
mance of clinical procedures reliably predicted the service utilization.

Keywords: Homebound persons, older adults, home care services, physicians, primary care,
forecasting.
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de los determinantes de su utilizacion

Introduccion

Los pacientes confinados en sus hogares,
definidos como pacientes que viven en la
comunidad y que tienen capacidades funcio-
nales reducidas que impide que abandonen
su hogar', tienen alta carga de enfermedad,
altas tasas de mortalidad y altas tasas de
utilizacidon de servicios de salud?. Estos pa-
cientes, a menudo, son abordados por cui-
dados fragmentados®“-una combinacion de
multiples proveedores sin una entidad coor-
dinadora- predisponiéndolos a altos costos
de atencién en salud, mala experiencia de
atencioén y resultados de salud adversos —el
denominado triple fracaso-°.

En general, se estima que dicha fragmen-
tacion, no solo predispone al triple fracaso,
sino que produce elevado impacto socioe-
condmico, aun mas relevante en los paises
en desarrollo*. Por lo tanto, los sistemas de
salud deben encontrar alternativas de aten-
cién encaminadas a mejorar la experiencia
del usuario, fomentar la salud de la poblacién
y buscar alternativas coste-efectivas de ma-
nejo integrado®. En especifico, los pacientes
confinados en sus hogares han sido una po-
blacién invisible para los sistemas de salud,
puesto que no reciben una atencion eficaz y
de calidad. Estos pacientes, por sus condi-
ciones fisicas y/o sociales, tienen dificulta-
des para acceder a la atencién médica de
rutina, por lo que la atencién domiciliaria es
una alternativa para mejorar sus resultados
en salud’y la de sus cuidadores’; asi como,
para mejorar la sostenibilidad general de los
sistemas de salud™".

Existe evidencia cientifica que demuestra
que la atencion domiciliaria tiene potencial
para reducir los sintomas y disminuir las visi-
tas innecesarias al hospital y a las consultas
de emergencia'®'>'", por lo tanto, sorprende
la escasez de estudios sobre experiencias
de atencion domiciliaria a este grupo de pa-
cientes''. Se conoce que la region de Lati-

noamérica y el Caribe debe realizar esfuerzos
adicionales para cambiar el enfoque hacia
una atencién domiciliaria a este grupo de pa-
cientes, evitando asi la institucionalizacion e
incurrir en muchos mas gastos en salud a los
ya existentes'.

En Ecuador, entre los anos 2009 y 2010, los
formuladores de politicas de la seguridad
social ecuatoriana iniciaron un proceso de
adopcion del Modelo de Atencidon Primaria
en Salud Renovado (APS) para aumentar la
eficiencia en el cuidado de la salud median-
te tres estrategias especificas: (i) desarrollar
un plan para instaurar la atencion primaria a
nivel nacional, (i) el reclutamiento masivo de
especialistas en atencion primaria y medicina
familiar y comunitaria; v, (i) facilitar el desa-
rrollo de modalidades innovadoras de aten-
cioén a nivel local. Encaminados a ello, a fina-
les del 2010, creamos e implementamos un
servicio de visitas domiciliarias (VD) para pa-
cientes confinados en el hogar, en el Centro
de Atencién Ambulatoria de Cotocollao de la
seguridad social ecuatoriana (CAAC-IESS)
en Quito, Ecuador.

Con el fin de allanar el camino hacia el es-
calonamiento de experiencias innovadoras
de atencion a pacientes confinados en sus
hogares, el presente manuscrito tiene como
objetivos: (i) describir el proceso de atencion
en el servicio de VD y evaluar su ajuste al mo-
delo de APS, (i) describir el flujo de proce-
sos del servicio como una propuesta para ser
aplicada en otros ambitos, (iii) identificar los
determinantes de alta utilizacion de VD; y (iv)
validar internamente un sistema de puntua-
cion que incluya a esos determinantes como
predictores de uso de VD.

Sujetos y Métodos

(vea " sSujetos y Métodos - versidn extendi-
da" en el Anexo suplementario en linea)
Diseno. - Estudio observacional longitudinal retros-
pectivo con el desarrollo y validacién de un score.
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Poblacion. - Nuestro estudio incluyd a todos
los pacientes confinados en su hogar que
cumplieron con los criterios requeridos para
ser admitidos en el servicio; dichos criterios
fueron: (i) pacientes que solicitaron atencion
domiciliaria a la trabajadora social del centro
de salud, (ii) pacientes que fueron referidos al
servicio por parte de especialistas médicos
del centro; vy, (iii) pacientes que solicitaron
atencion domiciliaria directamente (Tabla S1
del Anexo suplementario on line).

Descripcion del servicio. - Planificamos,
disefiamos e implementamos el servicio de
VD vy lo incorporamos a la cartera de servi-
cios de nuestro centro de salud. El disefio y la
implementacion se desarrollaron de acuerdo
con recomendaciones de atencion domicilia-
ria descritos por otros expertos' y con base
a experiencias exitosas previas de atencion
integrada en Ecuador. Describimos los pro-
cesos inherentes al servicio, utilizando un
diagrama de flujo. También, para demostrar
la idoneidad del servicio como una provision
de APS domiciliaria, verificamos que incluye-
ra elementos centrales del modelo de APS
(Tabla S2 y S3 del Anexo suplementario on
line), a fin de responder adecuadamente a las
necesidades de los pacientes confinados'.

Mediciones. - Se revisaron retrospectivamen-
te, y una vez aprobado el protocolo por parte
de las autoridades del establecimiento de sa-
lud, los expedientes clinicos de la totalidad de
los pacientes ingresados en el servicio entre
el afio 2010 y 2011 (n=120). La recopilacion
de informacién se llevd a cabo en el mismo
establecimiento de salud. Una de las profe-
sionales de la salud a cargo de esos pacien-
tes, recopild retrospectivamente informacion
anonimizada de la primera visita domiciliaria
de cada paciente: informacién sociodemogra-
fica (edad, sexo, estado civil, tipo de afiliacion
a la seguridad social y nivel de educacion),
diagnésticos médicos (CIE-10), nimero de
comorbilidades, numero de medicamentos y

numero de procedimientos clinicos realizados
durante la primera visita. Definimos multimor-
bilidad-polifarmacia cuando un paciente tuvo
>3 diagnosticos y tomoé >3 medicamentos®.
Todas estas, fueron consideradas variables
explicativas.

Posteriormente, el mismo profesional contabili-
z0 la cantidad de VD realizadas a cada pacien-
te después de un afio y medio de seguimiento,
esa fue la variable resultado. Utilizamos ese
nuimero para definir a un “alto utilizador” de
VD como aquel que requirié >4 VD por afio. El
tiempo de seguimiento fue diferente para cada
paciente y consistié en el nimero de dias que
transcurrié entre la primera y la ultima VD. No
se presentaron pérdidas durante el seguimien-
to.

Consideraciones muestrales y analisis
estadisticos. — Realizamos un muestreo no
probabilistico consecutivo. Previo a cualquier
andlisis, calculamos que una muestra de al
menos 112 pacientes seria suficiente para
estimar asociaciones significativas entre las
variables explicativas y la variable resultado.
El calculo de la muestra se realizé utilizando
la calculadora de poblacion GRANMO http://
www.imim.cat/ofertadeserveis/software-pu-
blic/granmo/. La muestra final quedo en 120
pacientes. El nimero de datos faltantes (mis-
sings) para cada variable fue escaso (<5%);
y, para optimizar la informacién disponible y
gestionar apropiadamente los datos faltantes
(Tabla S4 del Anexo suplementario online),
empleamos la técnica de imputacion multi-
ple con el método de ecuaciones encade-
nadas?'. Todos los andlisis se realizaron utili-
zando el conjunto de datos imputado (Tabla
S4 y S5 del Anexo suplementario online). Las
variables explicativas fueron categéricas y se
describieron como numero y porcentaje del
total. El nimero de VD se describié mediante
la mediana y percentiles 25y 75, dado que el
histograma demostré sobredispersion (Figu-
ra S1 del Anexo Suplementario online). Para

Rev Fac Cien Med (Quito) 2021-Vol. 46 Num. 1 11
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los analisis bivariados, comparamos las dife-
rencias en el numero de VD entre las catego-
rias de cada variable explicativa, mediante el
uso de la prueba de U Mann Whitney para las
variables explicativas binomiales, y Kruskall
Wallis para las polinomiales. Para los analisis
multivariados, con el fin de evitar incurrir en
fuentes potenciales de sesgo de confusion,
construimos modelos multivariantes de regre-
sion binomial negativos incluyendo todas las
posibles variables confusoras: edad, sexo, ni-
vel educativo, estado civil, multimorbilidad y
polifarmacia, procedimientos clinicos basales
y comorbilidades basales. En primer lugar,
creamos un modelo "saturado", incluyendo
todas las variables explicativas que derivaron
de un diagrama causal (Figura S2 del Ane-
x0 suplementario online). Luego, construimos
un modelo "parsimonioso” excluyendo, una
a una, las variables que no resultaron clinica
o estadisticamente significativas (valor de p>
0.05) segun la prueba de Wald. Una vez que
se obtuvo el modelo parsimonioso, compara-
mos los dos modelos, el saturado y el parsi-
monioso, y seleccionamos el “modelo final",
utilizando el p-valor de la prueba de razéon de
verosimilitud como criterio.

Realizamos varios andlisis de sensibilidad
ejecutando el modelo final excluyendo: (i)
pacientes > 100 afos, (i) pacientes <70
anos, (iij) pacientes con mas de 6 enferme-
dades; y (iv) pacientes bajo tratamiento con
mas de 7 medicamentos.

Desarrollo de una herramienta de predic-
cion de alta utilizacion de VD. - A partir del
modelo final, desarrollamos una herramienta
de prevision de alta utilizacién de VD. Para
facilitar su empleo en la practica clinica, asig-
namos un numero entero (desde el 1 hasta
el 3, en intervalos de 0.5 puntos) a cada pre-
dictor, segun el B-coeficiente correspondiente
en el modelo; éste, fue el peso especifico de
cada variable en un sistema de puntuacion
tipo “score”. Finalmente, evaluamos la fiabili-
dad del score para predecir la alta utilizacion

de VD, calculando el AUC (area bajo la curva)
de la curva receptor-operador (ROC) utilizan-
do métodos estandar; ademas, a fin de evitar
sobre ajuste, se realizd6 un andlisis de rutina
tipo bootstrap con 1000 simulaciones. Con-
sideramos, a priori, que un AUC-ROC =0.70
seria evidencia de buena discriminacion.

En todos los casos, consideramos que hubo
diferencias estadisticamente significativas
cuando el valor de p <0.05. Todos los analisis
fueron realizados por Stata 16.1 (Statistical
Software Stata: version 16.1. College Station,
TX: StataCorp LP).

Consideraciones éticas. - La presente inves-
tigacion, ejecutada entre los afilos 2010y 2011,
contd con el beneplacito de las autoridades
del establecimiento de salud en donde se de-
sarrollé. Dado que el proyecto utilizd fuentes
de informacién secundaria, y conforme con la
reglamentacion de la época, no fue necesario
solicitar autorizaciéon de un Comité de Etica
de Investigacion de Seres Humanos. Se res-
peté en todo momento las declaraciones so-
bre Bioética: Helsinki y otras; y, se respeto el
marco legal correspondiente; asi también, se
respeto los derechos humanos. Toda la infor-
macién individual fue considerada como con-
fidencial, mediante el uso de codigos, impi-
diendo la identificacion de los pacientes. Solo
un investigador (IDE) tuvo acceso a la base de
datos completa.

Resultados

El servicio de visitas domiciliarias para pa-
cientes confinados en el hogar propuesto
resultd en una intervencién que se ajusta al
modelo de atencién primaria. Este incluyé
actividades tales como, identificacion opor-
tuna de casos en riesgo de complicaciones,
evaluacion de casos con problemas sociales
y en salud, definicion de planes de trabajo
en conjunto con los familiares y el paciente,
seguimiento y manejo de eventos no pre-
vistos, y alta del servicio o referencia hacia

12 Rev Fac Cien Med (Quito) 2021-Vol. 46 Num. 1
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otras instancias, tal y como lo han propues-
to investigaciones previas?. La descripcion
del proceso de atencién médica del servicio

se muestra en el diagrama Business Process
Modelling Notation (BPMN, por sus siglas en
inglés) que se ensefa en la Figura 1.
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Figura 1. Diagrama del servicio de visitas domiciliarias en el CAAC-IESS utilizando el esquema de

Business Process Modelling Notation.

En el presente esquema, cada cuadro es una tarea, las flechas representan el flujo de trabajo de los procesos y cada circulo
es un evento; las flechas discontinuas representan el flujo de informacion desde y hacia el registro de salud electronico en
el sistema AS / 400. De esta manera, se muestra que hay tres posibles puertas de entrada al servicio de visitas domiciliarias
para un paciente determinado: por el especialista, por el trabajador social y por el médico de familia. Los criterios para la
admisién al servicio se resumen en el Anexo adicional 1. Una vez programada la visita, el tiempo hasta la visita depende
de las necesidades de atencién médica del paciente. Una vez en casa, los trabajadores de la salud evaltan los riesgos del
hogar, realizan asesoramiento, promueven la promocién de la salud y realizan la evaluacién clinica; decidir posteriormente,
si se requieren andlisis clinicos adicionales. Los trabajadores de salud tienen acceso a la informacién clinica del registro
de salud electrénico, al que se accede mediante una computadora portatil remota con conexion a Internet, durante todo
el tiempo que dura la visita. La planificacion de la atencién médica también se registra a través del mismo sistema y se

comparte con todos los niveles de atencion.

Rev Fac Cien Med (Quito) 2021-Vol. 46 Num. 1
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Se realizaron un total de 285 VD a 120 pa-
cientes en el periodo de un ano y medio, 9
(7.5%) pacientes recibieron 75 (26.3%) de
las visitas. El valor mediano (P25 a P75) de
VD fue de 2 (1 a 3) durante el seguimiento,
siendo significativamente diferente el nime-
ro de visitas por paciente al compararlo entre
antes y después del tiempo mediano de se-
guimiento (147 dias) ver Tabla S9 del Anexo

Tabla 1. Caracteristicas basales de la muestra.

suplementario online. La mayoria de los pa-
cientes eran mujeres y tenian una media de
edad (DE) de 83 (10) afios. Solo 13 (10.8%)
de ellos estudiaron en la universidad y 59
(49.2%) eran viudos. Las enfermedades mas
frecuentes fueron los trastornos cardiovas-
culares (por ejemplo, cardiopatia isquémica
y enfermedad cerebrovascular, etc.), con una
prevalencia del 40% (Tabla 1).

Variable n=120
Edad?

<77 arios, n (%) 26 (21.7)

78 a 83 arnios, n (%) 24 (20.0)

84 a 88 arios, n (%) 26 (21.7)

89 a 91 arfios, n (%) 24 (20.0)

>91 afios, n (%) 20 (16.7)
Sexo

Femenino, n (%) 85 (70.8)
Nivel de educacién®

Inferior a educacion secundaria, n (%) 107 (89.2)
Estado civil

Otro diferente a viudo, n (%) 61 (50.8)
Multimorbilidad y polifarmaciac

No multimorbilidad y polifarmacia, n (%) 86 (71.7)

Multimorbilidad y polifarmacia, n (%) 34 (28.3
No. de procedimientos clinicos (primera visita)®

Ninguno, n (%) 78 (65.0)

1 procedimiento, n (%) 27 (22.5)

2 procedimientos, n (%) 13(10.8)

>3 procedimientos, n (%) 2(1.7)
Diagnéstico en la primera vista

Enfermedades circulatoriasd, n (%) 48 (40.0)

Diabetes Mellitus Tipo 2, n (%) 24 (20.0)

Osteoartritis, n (%) 15 (12.5)

Demencia®, n (%) 11 (9.2)

Osteoporosis, n (%) 6 (5.0)

Depresion, n (%) 3 (2.5)
Numero de VD, P50 (P25 a P75) 2(1a3)

2 La edad se dividi6 en cinco categorias de quintiles, ® La educacién superior corresponde a estudios completos o in-
completos en la universidad. ¢ Definimos multimorbilidad y polifarmacia cuando un paciente tiene 3 o0 mas diagnédsticos
al inicio del estudio y toma mas de tres medicamentos. ¢ Los procedimientos clinicos realizados en el hogar del pa-
ciente serian la curacidn de heridas, el manejo de tubos y / o catéteres y el reemplazo de sangre. o analitica de orina 'y
venopuncion. ¢ Incluyendo enfermedad hipertensiva (ICD9 401-405), enfermedad isquémica del corazén (ICD9 410-
414), enfermedades de la circulacion pulmonar (ICD9 415-417), otras formas de enfermedad cardiaca (ICD9 420-429),
enfermedad cerebrovascular (IVD9 430- 438). ¢ Incluyendo la enfermedad de Alzheimer (ICD9 331.0), Otra degeneracion

cerebral (ICD9 331.8), Deterioro cognitivo leve (ICD9 331.83).
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En los andlisis bivariados, hubo una asociacion
significativa entre el nimero de VD y los procedi-
mientos clinicos al inicio del seguimiento, cuanto
mayor fue el nimero de procedimientos clinicos,
mayor fue el nimero de VD (p-valor del test Krus-
kall Wallis <0.05). Los pacientes diagnosticados
con diabetes mellitus recibieron mas VD en com-
paracién con sus contrapartes (3.1 vs. 2.2, p-va-
lor=0.04). No hubo diferencias significativas en el
numero de VD entre las categorias de las demas
variables explicativas.

Los resultados de los analisis multivariantes se
muestran en la Tabla 2. De acuerdo con los resul-
tados del modelo final, el envejecimiento se aso-

cié a un mayor numero de VD, aumentando su
tasa de incidencia en un 9% por cada aumento
en el quintil de edad. Ser mujer y viuda predis-
puso a menos VD [razén de tasas de incidencias
(RTN=0.8, intervalo de confianza (IC) del 95%=0.6
a 1.0; y, RTI=0.7; IC del 95%=0.6 a 0.9; respecti-
vamente]. Los resultados ajustados demostraron
que los pacientes con multimorbilidad-polifarma-
cia tuvieron un 40% mayor tasa de incidencia de
VD en comparacion a aquellos sin esta caracte-
ristica (RTI=1.4, IC del 95%=1.1 a 1.8); por ultimo,
la realizacién de procedimientos clinicos basales
predispuso a una mayor tasa de incidencia de VD
(RTI=1.3, IC del 95%=1.1 a 1.5).

Tabla 2. Razones de tasas de incidencia de visitas domiciliarias crudas y ajustadas para cada ca-

racteristica de la primer.

Razon de tasas de incidencia de visitas domiciliarias crudas y ajustadas

conforme las caracteristicas basales

Modelo satu- p-
rado® valor
(IC del 95%)

Modelo parsimo- p-
nioso® valor
(IC del 95%)

Modelos cru- p-
dos? valor
(IC del 95%)
Edad®
<77 afios de edad 1 -
78 a 83 afos de edad 1.6 (1.0a2.5) 0.03
84 a 88 afos de edad 1.5(1.0a2.3) 0.07
89 a 91 afios de edad 1.9(1.2a3.0) <0.01
>91 afios de edad 1.5(0.92a2.3) 0.1
Sexo femenino (masculino ref.) 0.7 (0.5a0.9) <0.01
Educacion superior (no tenerla ref.) 1.2(0.8a2.0) 0.33
Viudez (diferente a viudo ref.) 0.8(0.6a1.0) 0.09
Multimorbilidad y polifarmacia.d (otro 1.4(1.1a1.9 0.01
ref) 1.3(1.1a15)  <0.01
Procedimienas clinico (uno o mas)®
Diagndsticos en la primera visita 1.1(0.9a1.6) 0.23
Enfermedades circulaarias® 1.3(0.9a1.8) 0.10
Diabetes Mellitus Tipo 2 1.2(0.8a1.8) 0.34
Osteoartritis 0.8(0.5a1.3) 0.32
Demencia?® 1.0(0.5a1.8) 0.94
Osteoporosis 0.8(0.3a2.1) 0.69
Depresion

1 - -
16(1.0a25 004 1.6(1.1a2.4) 0.02
15(1.0a23) 008 1.6(1.0a2.4) 0.03
17(1.1a27) 002 17(1.1a27) 0.01
15(0.9a24) 012 15(1.0a2.5) 0.08
0.7(0.5a09)  <0.01 0.8(0.6a1.0) 0.05
13(0.9a21) 020 - -
0.7(05209)  0.01 0.7(0.6a0.9) 0.04
14(1.1a19) 001 14(1.1a18) 0.01
12(1.1a14) <001 13(1.1a15) <0.01
13(1.0a17 006 - -
11(0.8t015 046 - -
13(09a1.9 013 - -
0704212 017 - -
0.8(0.4a15) 053 - -
16(0.6a4.1) 032 - -

@ Con la excepcion de las filas de la variable Edad, cada fila es un modelo Unico. ° La columna completa es un modelo en
el que se calcularon las razones de tasas de incidencia tomando como referencia a un paciente masculino de <77 afnos,
con educacién inferior a la universitaria, que tiene otro estado civil en lugar de viuda / viudo, no tiene multimorbilidad y no
esté recibiendo polifarmacia, no requirio la realizacion de procedimientos al inicio de su seguimiento y no tiene enferme-
dades: circulatorias, diabetes mellitus tipo 2, osteoartritis, demencia, osteoporosis ni depresion. ¢ La columna completa es
un modelo, en el que se calcularon las razones de tasas de incidencia tomando como referencia a un paciente masculino
de <77 afos, que tiene otro estado civil en lugar de viudo, que no tiene multimorbilidad y no recibe polifarmacia, y quien
no requirié la realizacién de procedimientos al inicio del seguimiento. ¢ Definimos multimorbilidad y polifarmacia cuando
un paciente tiene mas de 3 diagndsticos al inicio del estudio y toma més de cuatro medicamentos. ¢ Los procedimientos
clinicos realizados en el hogar del paciente fueron: curacion de heridas, gestion y/o reemplazo de tubos y/o catéteres,

analisis de sangre, orina y venopuncion.
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Después de ejecutar el modelo final circunscri-
biendo los andlisis a las categorias de potencia-
les modificadores de efectos, las estimaciones de
cada variable explicativa sobre la incidencia de
VD no cambiaron de manera significativa. Tampo-
co encontramos términos de interaccién signifi-
cativos. Tampoco cambiaron las estimaciones del
modelo después de los andlisis de sensibilidad
(Tablas S6, S7 y S8 del Anexo suplementario en

linea).

Resultados del sistema de puntuacion de pre-
diccion de visitas domiciliarias. - El "puntaje

de visitas domiciliarias" resulté una herramienta
util para predecir el uso de la atencién médica
en pacientes confinados en el hogar atendidos
en nuestro servicio. El peso de cada variable se
obtuvo a partir del coeficiente de regresion del
modelo final; por lo tanto, la edad y los proce-
dimientos de referencia tuvieron un mayor peso
que otras variables (Tabla 3). Si bien los viudos
tuvieron una menor tasa de incidencia ajustada
de VD; en el score, colocamos la caracteristica
"viudo o solo", con la finalidad de incluir a todos
los pacientes sin pareja, por considerar que com-
parten resultados en salud similares.

Tabla 3. El puntaje del score de visitas domiciliarias y su interpretacion.

Presencia de: Puntos:
Edad 0
<77 anos de edad 1.5
> 77 aios de edad 1
Sexo masculino -1
Viudo o solo 1
Multimorbilidad y polifarmaciaa
Procedimientos clinicosb: 0
Ninguno 1.5
Un procedimiento 3
Mds de un procedimiento 7.5

Maximo puntaje posible

Interpretacién: 3.5 o mas puntos predicen > 4 visitas domiciliarias en un afio

2 Definimos multimorbilidad y polifarmacia cuando un paciente tiene 3 o mas diagnosticos y toma mas de tres medica-

mentos en la primera visita domiciliaria.

® Los procedimientos clinicos realizados en el hogar del paciente son: curacion de heridas, gestion y/o reemplazo de

tubos y/o catéteres, andlisis de sangre u orina y venopuncion

Finalmente, evaluamos lafiabilidad del score para
predecir la alta utilizacion sanitaria domiciliaria,
mediante el calculo del AUC de la curva ROC y
después del analisis con 1000 simulaciones, y
encontramos que fue de 0.80 (IC del 95%=0.78

a 0.82); evidencia de buena discriminacion (Figu-
ra 2); siendo la puntuacién de =3.5, el valor de
corte que permitié mejor discriminacién de alta
utilizacidn sanitaria futura, con una sensibilidad
del 66% y una especificidad del 92%.
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True-positive rate (ROC)
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—_— Puntaje ?red'»cti\-o dealta
utifizacion da VD

Figura 2. AUC de la curva ROC del score prondstico de utilizacion

sanitaria domiciliaria.

Discusion (Conclusiones y Recomendaciones)

Hallazgos principales.- Nuestro estudio propor-
ciona informacién de utilidad para la implementa-
cién de servicios de atencién primaria a domicilio a
pacientes confinados en el hogar, a través de cinco
hallazgos principales: (i) nuestra propuesta es un
servicio innovador de atencion domiciliaria, que se
ajusta al modelo de Atencién Primaria en Salud,
(i) la descripcion esquematica de los procesos del
servicio, permite replicarlo en contextos similares;
(iii) la identificacion de pacientes con altas necesi-
dades en salud —el 7.5% de ellos- recibi6 el 26.3%
de las visitas, lo que representa un porcentaje de in-
dividuos con altas necesidades, ain mas alto, que
lo reportado en otros estudios??; (iv) conseguimos
identificar variables predictoras de utilizacién de
VD (edad, sexo, estado civil, multimorbilidad-poli-
farmacia, y la realizacion de procedimientos clini-
cos) las cuales, en un sistema tipo score, podrian
ayudar a pronosticar el perfil de uso de atencién
domiciliaria de pacientes confinados a su hogar;
allanando el camino para la individualizacion del
cuidado y una mejor gestion de los recursos.

Comparacion con otros estudios.- Existe una
tendencia regional, orientada hacia la generacion

Rev Fac Cien Med (Quito) 2021-Vol. 46 Num. 1

de “atencion médica basada en el valor” para pa-
cientes complejos en Latinoamérica y el Caribe".
Los estudios regionales describen intervenciones
domiciliarias innovadoras®*?® pero, la mayoria de
ellos, carece de una descripcién de procesos y
caracterizacion de perfiles demograficos y clini-
cos de los pacientes, lo que impide un apropiado
contraste con nuestros hallazgos.

A nuestro entender, nuestro estudio es el pri-
mero de su tipo a nivel regional. Respalda la
evidencia cientifica de que los pacientes con-
finados en el hogar tienen multiples afecciones
cronicas como enfermedades cardiovasculares,
diabetes mellitus, osteoartritis y otras enferme-
dades musculoesqueléticas’?. Ademas, en con-
traste con lo que ocurre en poblacidn general®,
una mayor proporcion de personas requiere in-
tervenciones costosas e intensivas (casi 8% vs.
3%). Esto podria explicarse debido a la presen-
cia de mayores necesidades en salud derivadas
de las limitaciones funcionales que provoca el
confinamiento; asi como también, el hecho de
que las necesidades en salud de nuestros pa-
cientes podria ser mas alta que la de aquellos
que viven en paises desarrollados''. Por el con-
trario, un 92% de los pacientes de nuestro estu-
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dio requieren estrategias de bajo costo, siempre
y cuando se mejore la coordinacién, la oportuni-
dad y la calidad de la atencién. Estos cambios
de reorientacion hacia una atencidon domiciliaria
con enfoque de Atencién Primaria en Salud po-
drian reducir hospitalizaciones, estancia hospi-
talaria y visitas a emergencias?®.

La edad, el sexo, el estado civil, la multimorbili-
dad-polifarmacia, y los procedimientos clinicos
son fuertes predictores del uso de asistencia sa-
nitaria®’. Consideramos que evaluar estas carac-
teristicas es un componente central para conse-
guir una provision eficiente de APS domiciliaria.
Ademas, este tipo de atencién es una estrategia
prometedora para la contencion de costos?s; por
lo tanto, los sistemas de salud locales, nacionales
y regionales deben apropiarse del proceso de es-
calonamiento de estrategias de atencion innova-
doras exitosas®?°.

Ya que la utilizacidon de la alta utilizacién de ser-
vicios sanitarios refleja, a su vez, elevadas nece-
sidades y riesgos en salud?® y dado que no hay
herramientas para la evaluacién de riesgos de los
pacientes confinados, proponemos incorporar un
sistema de puntuacién de prondstico de alta uti-
lizacion sanitaria, que permita, de manera agil y
sencilla, estratificar las intervenciones en salud de
manera oportuna; y asi, evitar hospitalizaciones
innecesarias o visitas a la emergencia.

Implicaciones para la practica clinica y para la
salud publica. - La identificacion temprana de pa-
cientes confinados que necesitaran de un gran nu-
mero de VD (=4 al afio), podria permitir mejorar la
estratificacién en el manejo clinico de dichos pa-
cientes; esto es: (i) promocion de la salud a todos
los estratos, (ii) deteccidn oportuna de riesgos y
padecimientos clinicos y sociales, tanto al pacien-
te como a los cuidadores por estrato de riesgo;
y, (iii) generacion de rentabilidad mediante la pla-
nificacion asertiva de las estrategias de cuidado.
Adicionalmente, mediante las visitas domiciliarias,
se puede detectar y corregir practicas de aten-
cion incorrectas y, potencialmente, perjudiciales,
que, al no ser facilmente detectadas en la consul-
ta sanitaria habitual, propenden a peores resulta-
dos clinicos, sociales y econémicos. Por ultimo,
el entendimiento cabal del entorno del paciente —
durante una visita domiciliaria— amplia la ventana
de oportunidades para el personal sanitario, pues

éste dispone de mayor facilidad para escuchar
ciertas preocupaciones de los pacientes y de sus
familiares y/o cuidadores, poco consideradas en
la consulta ambulatoria habitual?®.

Este estudio propone, ademas, el uso de informa-
cion local que permita desarrollar y validar herra-
mientas de evaluacién de alta utilizacién sanitaria
a pacientes confinados y en entornos urbanos
de paises en desarrollo. De acuerdo con nuestro
sistema de puntuacion de visitas domiciliarias, es
posible categorizar a esos pacientes dentro de
categorias de riesgo especificas, lo que brinda
potencial de estimar asertivamente las necesida-
des de salud futuras del paciente, pronosticando
atencion sanitaria y los recursos que se necesita-
ran en la adecuada gestién del servicio.

Fortalezas. - La principal fortaleza de nuestro es-
tudio es que se desarrollé en un escenario real,
lo que resulta en una mejor validez externa y una
mayor aplicabilidad de nuestros hallazgos en en-
tornos urbanos similares. En segundo lugar, el
uso de un formato esquematico de descripcién
de procesos de atencién domiciliaria es una es-
trategia innovadora para facilitar la réplica de esta
experiencia en otros establecimientos de salud.
En tercer lugar, el enfoque longitudinal del estu-
dio nos permite demostrar una relacién temporal
entre las caracteristicas basales y la utilizacién sa-
nitaria subsecuente, lo que indica la plausibilidad
de pronosticar la utilizacion sanitaria mediante la
herramienta propuesta. En cuarto lugar, y no me-
nos importante, los analisis estadisticos avanza-
dos empleados, la optimizacién de la informacién
disponible mediante la imputacién mdultiple de la
informacioén ausente (missing data), y la inclusién
de datos demograficos, caracteristicas clinicas y
procedimientos basales domiciliarios en la cons-
truccion de los modelos, dieron como resultado
estimaciones solidas que reducen la posibilidad
de confusion residual y sesgo.

Limitaciones. - Reconocemos que nuestro estu-
dio tiene varias limitaciones. La limitacion mas re-
levante es que se tratd de un muestreo no proba-
bilistico consecutivo, sin embargo, la estimacion
del tamafo muestral, a priori, garantizé suficiente
poder estadistico. Es importante matizar la im-
posibilidad de extrapolacién de nuestros resul-
tados a otras poblaciones, producto del tipo de
muestreo empleado. Otra limitacion es la falta de
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informacioén sobre la funcionalidad del paciente, la
gravedad de las enfermedades, el desconocimiento
de si hubo sintomas de ansiedad o depresion, y la
falta de medicion de biomarcadores y medidas de
autoeficacia, que podrian dar como resultado una
mejora de la capacidad predictiva del sistema de
puntuaciéon propuesto; sin embargo, nuestro pro-
posito inicial fue desarrollar una herramienta de
prediccion de atencion sanitaria, facil y rapida de
aplicar, por los profesionales de los distintos niveles
de atencion, sin necesidad de andlisis de laborato-
rio ni pruebas complicadas. A pesar de esta consi-
deracion, la puntuacion resultante tiene una buena
capacidad para discriminar a los pacientes con ne-
cesidad de un alto nimero de visitas domiciliarias.

Si bien, la utilidad del sistema de puntuacion en
otros contextos podria cuestionarse, especial-
mente debido a: (i) falta de una validacion longi-
tudinal en otra poblacién, (i) falta de inclusién de
variables funcionales; v, (iii) el hecho de que su
aplicacion se circunscriba a pacientes confinados
quienes tienen un margen limitado para benefi-
ciarse de intervenciones en salud, creemos que
estas razones nos alientan a recomendar el desa-
rrollo de mas investigacion en el ambito de la aten-
cion sanitaria a pacientes confinados. El propésito
es (i) aportar valor a los cuidados domiciliarios de
estos pacientes, (i) cuestionar las practicas estan-
darizadas de procesos de atencién sanitaria que
contradicen la complejidad de las circunstancias
individuales del paciente; v, (i) fomentar la inno-
vacion en la atencién®3',

Conclusiones y recomendaciones.

Nuestro servicio domiciliario a pacientes confina-
dos en sus hogares resultd en una intervencion
que se ajusta al modelo de atencion primaria. El
flujograma descrito permite adoptarlo o adaptarlo
en otros establecimientos. La edad, el estado civil,
la multimorbilidad-polifarmacia y la realizacién de
procedimientos clinicos en la primera visita predi-
jeron, de manera fiable, una alta utilizacion sani-

taria futura. Se requiere del desarrollo de eviden-
cia cientifica que evalle el impacto de la atencion
primaria domiciliaria, tanto, sobre resultados indi-
viduales y colectivos; asi como, en &mbitos econoé-
micos y de salud publica, con el fin de incorporar el
concepto de “aportar valor” al cuidado de pacien-
tes confinados.
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