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Los cuidados paliativos domiciliares reducen las consultas a urgencias y 
muertes en centros de salud a un menor costo

Home palliative care reduces emergency room visits and deaths in health centers at a lower cost

José Ernesto Picado Ovares1

Resumen 
Objetivos: Comparar los tipos de asistencia domiciliar geriátrica y paliativa para determinar 
cuál obtiene mejores resultados en los pacientes con demencia avanzada. Métodos: El 
presente es un estudio de cohorte retrospectiva. Se incluyeron pacientes con demencia 
avanzada ingresados al programa de Atención Comunitaria Geriátrica de un hospital 
geriátrico público de Costa Rica en el periodo entre enero de 2018 y junio de 2019. Ellos 
se dividieron en dos grupos dependiendo del equipo especializado que realizó la atención 
domiciliaria y se analizaron sus características sociodemográficas y clínicas. Posteriormente, 
se analizaron los datos generados de los registros médicos sobre consultas de emergencia, 
hospitalización, lugar de defunción y costo de la visita generados por cada paciente entre 
junio de 2018 y diciembre de 2019. Se compararon 192 pacientes con demencia avanzada 
Global Dementia Scale 7 visitados por el equipo geriátricos especializado domiciliar con 
19 de visitados por el equipo de cuidados paliativos especializado domiciliar del Hospital 
Geriátrico Nacional. Resultados: Se analizaron 226 datos generados (192 por el programa 
de geriatría y 34 por el de paliativos). Los que recibían atención domiciliaria por un equipo 
paliativo tenían menos probabilidades de acudir a la sala de emergencias y morir en un 
centro de salud en comparación con aquellos que reciben atención domiciliaria por un 
equipo geriátrico, con un costo menor. Conclusiones: El programa de cuidado paliativo 
especializado domiciliar reduce las consultas de emergencia, la muerte en el domicilio 
y los costos de atención en pacientes con demencia avanzada en comparación con el 
programa geriátrico.

1	 Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología Doctor Raúl Blanco Cervantes, Servicio de Atención 
Comunitaria Geriátrica, Cuidados Paliativos y Clínica del Dolor. San José Costa Rica.
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INTRODUCCIÓN

Los cambios poblacionales relacionados al 
envejecimiento afectarán tanto a la prevalencia 
como a la incidencia de enfermedades no oncológicas 
asociadas a la edad como la demencia, principalmente 
en países latinoamericanos1,2.

Los cuidados paliativos tienen como objetivo 
aliviar el sufrimiento de las personas y las familias 
que se enfrentan a una enfermedad terminal. Las 
demencias comparten ciertos aspectos con otras 
enfermedades paliativas3 pero tienen sus propias 
características4,5 que hacen que el enfoque hacia 
ellas sea diferente y extremadamente complejo6,7. 
Aunque existe consenso en cuanto a la necesidad 
de proporcionar una atención paliativa digna para 
estos pacientes 8, se reconoce ampliamente que la 
estructura actual de la mayoría de los servicios de 
salud es inadecuada para satisfacer las necesidades 
de esta población en particular9.

No está claro qué modelo representa la mejor 
alternativa de atención para este grupo de población 
pues depende en gran medida del contexto social en 
el que se proporciona10. Los pacientes generalmente 
no reciben el apoyo necesario, lo que se manifiesta 

en una atención insatisfactoria11 con una peor 
calidad de muerte y una relación costo/beneficio 
desfavorable12-14. 

Un ámbito de atención de los cuidados paliativos 
son los brindados en el hogar, los cuales se han 
definido previamente en otras publicaciones15. En 
comparación con los cuidados habituales16, los 
cuidados paliativos en el hogar han demostrado 
resultados favorables en el manejo de los síntomas, 
disminución de las visitas a las salas de urgencias o 
hospitalizaciones y aumento en la satisfacción con la 
atención; sin embargo, la evidencia no es concluyente 
en relación a las muertes en el hogar, la calidad de 
vida, la carga del cuidador y el deterioro funcional. 
Los cuidados paliativos domiciliares pueden incluso 
estar asociados con más dificultad en el manejo del 
duelo por parte de los cuidadores, especialmente en 
pacientes en los pacientes con demencia los cuales 
generalmente no están incluidos en estos análisis16-20.

Actualmente, la información relacionada con 
los costos de los programas de cuidados paliativos 
es insuficiente. Generalmente, los estudios son 
pequeños, utilizan diferentes métodos de análisis 
y están dirigidos a pacientes con cáncer9,20-25. En 
una revisión16, se notificaron menores costos, con 

Abstract 
Objectives: To compare the types of geriatric and palliative home care to determine which 
has better outcomes in patients with advanced dementia. Methods: This is a retrospective 
cohort study. Patients with advanced dementia admitted to the Geriatric Community 
Care program of a public geriatric hospital in Costa Rica in the period between January 
2018 and June 2019 were included. They were divided into two groups depending on the 
specialized team that performed the home care, and their sociodemographic and clinical 
characteristics were analyzed. Subsequently, data generated from medical records on 
emergency consultations, hospitalization, place of death and cost of the visit generated 
by each patient between June 2018 and December 2019 were analyzed. A comparison 
was made between 192 patients with advanced Global Dementia Scale 7 dementia visited 
by the specialized geriatric home care team and 19 patients visited by the specialized 
palliative home care team of the National Geriatric Hospital. Results: We analyzed 226 
data generated (192 by the geriatric program and 34 by the palliative program). Those 
receiving home care by a palliative team were less likely to go to the emergency room 
and die in a health center compared to those receiving home care by a geriatric team, at a 
lower cost. Conclusions: The specialized palliative home care program reduces emergency 
room visits, death at home, and costs of care in patients with advanced dementia compared 
with the geriatric program.
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diferencias entre el 18 y el 35%; sin embargo, sólo 
uno de los estudios analizados informó diferencias 
estadísticamente significativas9. Vale la pena 
mencionar que ninguno de los estudios se realizó en 
países latinoamericanos, y, por lo tanto, la evidencia 
científica del impacto de estos programas en América 
Latina es mínima.

La Unidad de Atención Comunitaria Geriátrica 
(ACG) del Hospital Nacional de Geriatría de Costa 
Rica, ofrece atención en el escenario domiciliar 
por un equipo interdisciplinario a pacientes con 
enfermedades crónico-degenerativas terminales. 
El  Cuadro 1 resume el estado actual de la unidad 
ACG y los servicios que ofrece, destacando dos 
programas de visitas según el modelo implementado, 
un modelo geriátrico y paliativo26. Estudios previos 
han demostrado que el modelo paliativo ofrece una 
buena calidad de muerte27; sin embargo, no se ha 
investigado si esto también va acompañado de ahorros 
para el sistema de salud del país u otros resultados.

Asi, el objetivo de esta investigación es comparar, 
en pacientes con demencia avanzada, la atención 
en el escenario domiciliar por parte equipos de 
cuidados  paliativos especializados con la atención 
domiciliar  realizada por parte de los equipos 

especializados geriátricos  para determinar qué 
modelo tiene mejores resultados (menos visitas a 
urgencias u hospitalizaciones y un mayor número 
de muertes en el hogar) y una menor relación costo 
para proporcionar una opción replicable que satisfaga 
las necesidades de esta población en particular en el 
contexto latinoamericano.

MATERIALES Y  MÉTODOS

Para llevar a cabo la investigación se realizó un 
estudio de cohorte retrospectiva. Los datos utilizados 
fueron tomados de los registros médicos de los 
pacientes valorados por las sesiones multidisciplinares 
semanales de la ACG, en las que se revisan todos los 
ingresos al programa. En esas sesiones además se 
toma la decisión sobre cuál equipo especializado dará 
el seguimiento del paciente (El equipo Geriátrico 
o el Paliativo). Esta decisión se basa en el criterio 
del equipo multidisciplinario (que incluye a un 
médico geriatra, una licenciada en enfermería y 
una trabajadora social con 10 años de experiencia 
atendiendo estos casos) el cual toma en cuanta las 
variables sociodemográficas y clínicas de cada caso 
particular.

Cuadro 1. Modalidades de atención proporcionadas por el servicio Atención Comunitaria Geriátrica del Hospital 
Nacional de Geriatría de Costa Rica. San José, Costa Rica (enero 2018 a diciembre 2019).

Modalidad de atención Pacientes visitados Descripción del programa y los servicios ofrecidos

Atención geriátrica 
especializada domiciliar

Enfermedad terminal 
no oncológica

Visitas de un equipo multidisciplinarioa que incluye a un 
especialista en geriatríab

Visitas cada 2 o 3 meses.
Teleconsulta disponible durante el horario de oficina.
Grupo de capacitación para cuidadores.
Grupo de duelo.

Atención paliativa 
especializada domiciliar

Enfermedad 
oncológica y no 
oncológica terminal

Visitas de un equipo multidisciplinar que incluye a un 
especialista en geriatría y cuidados paliativos.
Visitas cada mes o si es necesario.
Teleconsulta disponible 24/7.
Grupo de capacitación para cuidadores.
Grupo de duelo.

a Los equipos multidisciplinarios están conformados por un médico, enfermera y profesionales en trabajo social, psicología, nutrición, logopedia, 
terapia ocupacional, farmacia, salud mental, odontología y psiquiatría; b Las principales diferencias entre los programas se resaltan en letras en 
negrita.

Fuente: Preparado por los autores.
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En febrero de 2020, se analizaron los datos 
clínicos y sociodemográficos que fueron obtenidos 
retrospectivamente de los registros médicos de los 
pacientes ingresados al programa de ACG entre 
enero de 2018 y junio de 2019 (ver la Figura 1). 
Dentro de los datos obtenidos se incluyen la fecha 
de ingreso al programa, la edad, el estado civil, el 
género, cuidador y la presencia de úlceras por presión, 
utilización de un dispositivo para nutrición enteral, 
presencia de catéter vesical. Del total de los pacientes 
valorados, se incluyeron los pacientes de 60 años 
o más, con diagnóstico de ingreso al programa de 
síndrome demencial y con una clasificación de Global 
Dementia Scale (GDS) adecuadamente registrados, se 
consignaba al síndrome demencial como diagnóstico 
de ingreso al programa y que esta presentará una 
clasificación de 7 en el GDS. Se excluyeron pacientes 
donde los datos sociodemográficos y clínicos no se 
registrarán adecuadamente. 

Posteriormente, la población se dividió en 
dos grupos según el equipo que visitó al paciente 
durante el período de estudio (el equipo especializado 
de cuidados paliativos y el equipo especializado 
geriátrico). Cabe señalar que si durante el período de 
seguimiento, un paciente se trasladó de un programa 
al otro, sus datos fueron analizados de nuevo; es 
decir, el paciente fue analizado por el tiempo que 
estuvo en un programa y luego de nuevo por el 
tiempo que estuvo en el otro programa.

Para contrastar y comparar determinados criterios 
de interés de acuerdo con el programa, se realizaron 

análisis exploratorios descriptivos. Para determinar si 
había diferencias entre las variables de cada programa, 
se realizó un estudio más detallado y se determinaron 
intervalos de confianza del 95% utilizando el método 
Wald para la distribución multinómica. Para los 
valores medios, se crearon intervalos para que los 
medios se acercaran a una distribución normal y se 
estimase la desviación estándar desconocida para la 
población mediante el uso de los datos observados. 
Cabe señalar que, para las variables de interés, la 
duración de la estancia incluyó la duración que 
un paciente permaneció en un programa antes de 
cambiar a otro o morir.

Para evaluar el riesgo de visitas a urgencias y/o 
hospitalizaciones y los costos por paciente de las 
visitas a urgencias y hospitalizaciones según el grupo, 
se utilizó el Expediente Digital del sistema nacional 
de salud de Costa Rica que registra la información 
nacional de todo el país para analizar las visitas a 
los servicios de emergencia y hospitalizaciones de 
cada paciente de junio de 2018 a diciembre de 2019 
(ver Figura 1).

Para analizar si hubo diferencias significativas en 
las visitas a las salas de emergencias, hospitalizaciones 
y lugar de muerte entre los dos grupos de pacientes, 
se desarrolló un modelo de regresión logística. Los 
datos fueron analizados utilizando la distribución de 
probabilidad binomial. Por último, la significancia 
estadística del OR obtenido se obtuvo con un nivel 
de significancia del 5%.

Figura 1. Tiempo entre el período de reclutamiento y seguimiento. (San José, Costa Rica, enero 2018 a diciembre 2019).
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Para comparar los costos de cada programa 
domiciliar, se utilizó la siguiente fórmula:

•	 Costo total por paciente del programa 
domiciliar geriátrico= Costo de atención 
domiciliaria por paciente en el programa geriátrico 
+ costo de las visitas a la sala de emergencias por 
paciente del programa  geriátrico + costo por 
día de hospitalización por paciente del programa 
geriátrico.  

•	 Costo total por paciente del programa 
domiciliar paliativo= Costo de la atención 
domiciliaria por paciente en el programas 
paliativos + costo de las visitas a urgencias por 
paciente en el programa paliativo + costo por día 
de hospitalizaciones por paciente en el programa 
paliativo + costo de la teleconsulta.

El costo de las visitas por paciente para cada 
programa, se deriva del estudio de los costes del 
servicio de ACG del la Dirección General del 
Hospital, 2018. El estudio antes mencionado utilizó 
las variables de salarios, viáticos, kilometraje utilizado 
por cada vehículo y los costos de los procedimientos 
de enfermería y médicos realizados. Para estimar 
estos costos, se determinó la categoría salarial para 
cada equipo de trabajo (geriátrico frente a paliativo). 
Para identificar el costo real de los salarios, horas 
extras, vacaciones y otras categorías de salarios, 
el estudio utilizó información de la Actualización 
sobre los Salarios de los funcionarios del hospital 
para el año 2018 preparado por el Departamento de 
Gestión de Recursos Humanos. Los datos relativos 
a la distancia recorrida por la ACG para las visitas 
durante 2018 se obtuvieron del Informe Mensual 
del Servicio de Vigilancia y Transporte. El costo 
por kilómetro recorrido se obtuvo del Modelo 
Tarifario Institucional. Los datos de los diferentes 
procedimientos realizados, tanto médicos como 
de enfermería, se obtuvieron del Informe Anual 
de la ACG, 2018.

Una vez determinados los costes anuales de los 
cuidados geriátricos y paliativos, se utilizó la relación 
entre el costo por paciente, como se mencionó 

anteriormente, para permitir una comparación 
adecuada entre los programas.

En cuanto a las v isitas a urgencias y 
hospitalizaciones, la duración de cada consulta (en 
horas)y la duración de la hospitalización (en días) 
se cuantificaron retrospectivamente utilizando la 
información del expediente digital institucional para 
cada paciente, como se describió anteriormente. 
Posteriormente, los costos por hora en la sala de 
urgencias y el día de hospitalización se calcularon 
para cada grupo y finalmente por paciente. Los 
costos por hora en la sala de urgencias y por día 
de hospitalización se obtuvieron de la información 
proporcionada por el Área de Contabilidad de Costos, 
2019. Por último, una vez obtenidas las variables 
necesarias para el cálculo final, se determinaron 
los costos totales por paciente de los dos programas 
para permitir comparaciones entre los programas.

Tanto el programa de geriatría como el de 
cuidados paliativos presentan la posibilidad de realizar 
teleconsultas durante el horario de oficina, sin embargo, 
sólo el programa paliativo presenta la posibilidad de 
atención fuera de este horario (24 horas al día, los 7 
días de la semana). Si bien el costo de esta teleconsulta 
es gratuito, pues es donada por la Fundación Partid 
con Dignidad, esta investigación calculó el costo 
de esta atención con el fin de determinar el costo 
total del modelo paliativo en el contexto de que esta 
donación no existe. Teniendo en cuenta los datos 
del Informe Final de la ACG 2018 y 2019, se estima 
que cada paciente en el programa paliativo realiza un 
promedio de 5,3 llamadas. Cada llamada tiene un costo 
aproximado para el año del estudio en $22.7.  De estas 
llamadas, se estima que el 42,5% se realizaron fuera del 
horario de oficina. Teniendo en cuenta estas variables, 
el costo total en el período de estudio de los pacientes 
de cuidados paliativos fue de $51,13 por paciente.

El protocolo para este estudio fue aprobado por 
el Comité de Bioética de la Ética del Hospital 
Nacional de Geriatría y Gerontología Doctor Raúl 
Blanco Cervantes. Sesión Ordinaria Número 12, 5 
de noviembre de 2019. Acuerdo Nº 3.  (número de 
protocolo CEC 14-2019).
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Tabla 1. Distribución porcentual, edad promedio y variables sociodemográficas y de salud de los pacientes por 
programa, San José, Costa Rica (enero 2018 a diciembre 2019).

Variable Programa Geriátrico
n=192 (100%)

IC Programa Paliativo
n=34 (100%)

IC

Estancia media (días) 407.4 377.5; 436.5 426.1                                      286.9; 565.1
Edad promedio 85.2 (SD=7,9) 84.1; 86.3 86.9 (SD=7,8) 82.7; 91.2
Estado civil
Viudo (a) 93 (48.2%) 41.1; 55.3 16 (47.4%) 24.9; 64.8
Casado (a) 60 (30.9%) 24.3; 37.4 14 (42.1%) 19.9; 64.3
Soltero (a) 26 (13.6%) 8.7; 18.5 2 (5.3%) 0.0; 15.3
Otro 14 (7.3%) 3.6; 11.0 2 (5.3%) 0.0; 15.3
Género
Femenino 141 (73.4%) 67.2; 79.7 25 (73.7%) 53.9; 93.5
Masculino 51 (26.6%) 20.3; 32.8 9 (26.3%) 6.5; 46.1
Cuidador primario
Familia 154 (80.2%) 74.5; 85.9 28 (83.3%) 66.1; 100.0
Contratado 38 (19.8%) 14.1; 25.5 6 (16.7%) 0.0; 33.9
Úlceras por presión grado 3 o 4
Sí 27 (14.2%) 9.2; 19.2 2 (5.3%) 0.0; 15.3
Sonda nasogástrica o PEG a

Sí 42 (22.1%) 16.2; 28.0 14 (42.1%) 19.9; 64.3
Catéter de vesical
Sí 11 (5.8%) 2.5; 9.1 5 (15.8%) 0.0; 32.2

a PEG: Percutaneous endoscopic gastrostomy.

RESULTADOS

De los 443 pacientes atendidos en la Sesión de 
Ingresos, 211 tenían el diagnóstico de demencia 
avanzada GDS 7 a los cuales se les dio seguimiento. 
192 ingresaron al programa de geriatría y 19 al 
programa de paliativos. La edad promedio de todos 
los participantes fue de 85,3 años (SD= 8,6 años). A 
nivel general se puede decir que las edades de ambos 
grupos tienen distribuciones muy similares en su 
promedio y desviación estándar. Las características 
generales de estos pacientes se muestran en la tabla 
1. Un total de 15 de estos pacientes iniciaron el 
seguimiento en el programa geriátrico especializado 
y posteriormente fueron trasladados al programa de 
cuidados paliativos. Los datos de estos 15 pacientes 
fueron analizados por separado, primero en el 
tiempo en que pertenecían al programa geriátrico 
y después al ser trasladados al programa paliativo. 
Esto generó un total de 226 casos a los cuales se 
les dio seguimiento. Una descripción más detallada 

de la población del estudio se puede encontrar en 
otras publicaciones28. No se encontraron diferencias 
significativas en las características demográficas y 
clínicas de ambos grupos.

Como se muestra en la tabla 2 los pacientes del 
programa de cuidados paliativos tuvieron un menor 
riesgo de hospitalización, visitas a urgencias y muerte 
en el centro de salud en comparación con los del 
programa de atención geriátrica. Esta diferencia 
fue estadísticamente significativa solamente para las 
visitas a urgencias y la muerte en el centro de salud. 

Es importante señalar que el costo de la atención 
en el hogar por paciente es mayor para los cuidados 
paliativos si consideramos la visita en sí. Sin 
embargo, teniendo en cuenta los resultados a lo 
largo del tiempo, esta se vuelve “más barata” cuando 
se considera que conduce a un menor número de 
visitas de emergencia y hospitalizaciones, como se 
muestra en la tabla 3.
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Tabla 2. Resultados del modelo de riesgo para las consultas a urgencias, hospitalización y lugar de fallecimiento 
según el programa. de paliativos, San José, Costa Rica (enero 2018 a diciembre 2019).

Variable
Programa paliativo
OR1/ IC

Consultas al servicio de emergencias
Sí 0,18 0,09; 0,35 *.
Hospitalización
Sí 0,46 0,07; 1,56
Lugar de fallecimiento
Centro de salud 0,16 0,01; 0,93 *

IC: 95% intervalo de confianza. OR: Odds ratio; 

*: p<0.05. 1/Categoría de referencia: Geriátrico

Fuente: Preparado por los autores.

Tabla 3. Comparación de los costos del programa geriátrico y paliativo especializado en el escenario domiciliar.  
San José, Costa Rica  (enero 2018 a diciembre 2019).

Variables
Programa
Geriátrico Paliativo

Variables generales  
Total de pacientes al comienzo del estudio   192 19
Total de pacientes al final del estudio   192 34
Datos evaluados   419 46
Costo de la atención en el hogar por paciente   $ 368,4a $ 680
Variables de las consultas a emergencias  
Pacientes que visitaron los servicios de emergencia   106 4
Total de visitas a los servicios de emergencia   295 14
Tiempo (en horas) de las visitas a emergencias   1630 153,4
Costo total de la atención en el servicio  emergencias   $ 76858,4 $ 5607,7
Costo de la atención en emergencias por paciente   $ 400 $ 165
Variables de hospitalizaciones  
Pacientes hospitalizados   32 2
Hospitalizaciones totales   38 2
Días totales de hospitalizaciones   574 26
Costo de un día de hospitalización (promedio)a   $ 802 $ 802
Costo por paciente hospitalizado   $ 1759 $ 485
Otras variables
Costo del teleconsulta 24/7 n/ab $ 51,13
Costo total por paciente c $ 2527,4 $ 1381,1

a El costo depende del hospital donde el paciente fue hospitalizado; b No aplica; c Costo total por paciente del programa domiciliar geriátrico= 
Costo de atención domiciliaria por paciente en el programa geriátrico + costo de las visitas a la sala de emergencias por paciente del programa  
geriátrico + costo por día de hospitalización por paciente del programa geriátrico; Costo total por paciente del programa domiciliar paliativo= 
Costo de la atención domiciliaria por paciente en el programas paliativos + costo de las visitas a urgencias por paciente en el programa paliativo 
+ costo por día de hospitalizaciones por paciente en el programa paliativo  + costo de la teleconsulta 24/7.

Fuente: Preparado por los autores.



8 de 11

Los cuidados paliativos domiciliares generan resultados más favorables a un menor costo

Rev. Bras. Geriatr. Gerontol. 2021;24(5):e210112

DISCUSIÓN

Los resultados de esta publicación evidencian 
el impacto positivo del programa de cuidados 
paliativos especializados domiciliares en las visitas 
de emergencia, lugar de fallecimiento y costo, incluso 
al compararlos con el programa geriátrico. El impacto 
en las consultas a urgencias, hospitalizaciones y las 
muertes en el domicilio del la atención paliativa es 
mayor a lo presentado en publicaciones previas9,16,29 . 

Chiang J-K et al realizan un estudio con una 
población y un enfoque metodológico similar. Los 
investigadores buscabas comparar el impacto de los 
cuidados paliativos en el escenario domiciliar en la 
calidad de vida. Se comparó a 164 pacientes de dos 
programas distintos (uno con un enfoque paliativo y 
otro sin este enfoque). Esta investigación demostró 
solamente una diferencia significativa en la variable 
relacionada a la muerte en los hospitales y no logró 
documentar diferencias en las consultas a urgencias u 
hospitalizaciones. Cabe mencionar que la investigación 
no se enfocó específicamente en pacientes con 
demencia ni realizó ningún análisis económico9.

Seow H et al. calcularon los riesgos relativos 
al comparar dos tipos de intervenciones en el 
domicilio en dos grupos de 3109 pacientes cada 
uno en Ontario Canadá. Esta investigación demostró 
una disminución en las consultas a los servicios de 
urgencias y la muertes en el escenario hospitalario 
en los pacientes visitados por un equipo de cuidado 
paliativo. Sin embargo, la investigación no incluía 
específicamente pacientes con demencia ni tampoco 
se realizó un análisis económico15. Hallazgos similares 
se obtuvieron de una revisión sistematizada de 4 
estudios que analizaban las intervenciones en el 
escenario domiciliar de pacientes al final de su vida, 
donde solo se demostró una menor probabilidad de 
fallecer en el hospital en los grupos intervenidos29.

Tener control sobre el lugar el fallecimiento se 
considera un aspecto central para lograr una calidad de 
muerte adecuada. La evidencia sugiere que la mayoría 
de los pacientes con enfermedades terminales quieren 
morir en su hogar30. Las muertes en el escenario 
hospitalario van acompañadas de internamientos 
costoso  y un tratamiento agresivo al final de la vida, 
comprometiendo la calidad de muerte de los pacientes 

y aumentando los costos de atención30,31. Eso explica 
por qué un fallecimiento en el escenario domiciliar 
es considerado como un indicador importante de la 
calidad de la atención al final de vida31, especialmente 
si el paciente es atendido durante este proceso por un 
equipo de cuidados paliativos domiciliares con las 
características presentadas en esta investigación pues 
se asegura un acompañamiento continuo y oportuno.

La relación entre los costos/beneficio de los 
programas domiciliares no es clara29 ; esto es 
especialmente cierto en el contexto latinoamericano, 
donde hay evidencia científica inadecuada para 
guiar los sistemas de salud, los cuales difieren en 
cada país y tienen poca cobertura de atención en 
el escenario domiciliar, especialmente para los 
pacientes con demencia.

Aunque la frecuencia de la atención por parte 
del equipo de paliativos genera mayores costos (ver 
cuadro 2), esta atención proporciona atención de alta 
calidad27 que permite al paciente morir en casa a un 
menor costo pues se evita las consultas a servicios 
de emergencias y hospitalizaciones; por lo tanto, 
cuando se evalúa el impacto total de estas atenciones 
el resultado final es un menor costo de atención. 
Esta reducción es incluso mayor a la reportada en 
publicaciones internacionales9, 16.

Como se muestra en el Cuadro 1, el programa de 
cuidados paliativos difiere del programa geriátrico 
en tres aspectos. La diferencia más relevante es la 
disponibilidad de teleconsulta 24/7 y la frecuencia 
de las visitas27. La teleconsulta virtual en cuidados 
paliativos ha mostrado algunos resultados positivos 
en las poblaciones oncológicas32 y pediátricas33. 
Además, el aumento de la frecuencia de las visitas 
permite un mayor contacto entre el equipo y las 
familias, proporcionando así más oportunidades 
de educación y sensibilización. Estos dos elementos 
distintivos del modelo sensibilizan y empoderan 
a los miembros de la familia, favoreciendo la 
toma de decisiones dirigidas a una atención más 
conservadora21.

La principal limitación de este estudio se refiere 
a los datos no equilibrados, específicamente en la 
variable objetivo analizada (programa). Dentro de 
la categoría “Programa Geriátrico” se encuentra 
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la gran mayoría del peso los datos, lo que significa 
que se vuelve complejo hacer inferencias debido a la 
desigualdad en los recuentos. Esto explica el alcance 
de los intervalos de confianza evidenciados en las 
variables relacionadas con el programa paliativo. 
Otra limitación de este estudio es que es un estudio 
noaleatorizado. Por lo tanto, puede haber un riesgo de 
selección en la población de cada grupo. Sin embargo, 
como se evidencia en el Cuadro 1, ambos grupos no 
difieren significativamente en sus características al 
comienzo del estudio.

El estudio tiene algunas fortalezas. El grupo de 
control (programa geriátrico) representa un modelo 
de atención altamente especializado, y debido a las 
características de los pacientes incluidos y la similitud 
de los dos modelos, se pueden sacar conclusiones 
sobre los aspectos que hacen que el modelo paliativo 
sea exitoso. Esto nos permite justificar la inversión 
necesaria para reproducir el modelo y ofrecer una 
alternativa exitosa en el contexto latinoamericano. 
Finalmente, los pacientes que fueron seguidos tenían 
un diagnóstico de demencia, y los hallazgos de este 
estudio generan evidencia científica que, según el 
conocimiento de los autores, no existía anteriormente 
para el medio ambiente latinoamericano en esta 
población particular.

Es claro que se necesita más investigación con 
respecto a los modelos de atención domiciliaria 
que pueden responder a las necesidades complejas 
de los pacientes con diferentes enfermedades no 
oncológicas. Idealmente, esta investigación debe 
utilizar métodos similares para que sus resultados 
sean comparables, ya que las necesidades varían 
mucho según el entorno social y cultural33. Sin 
embargo, los resultados del presente estudio son 
suficientes para apoyar programas de cuidados 
paliativos domiciliares para pacientes con demencia 
avanzada que son similares a los analizados en este 
estudio.

CONCLUSIÓN

Los cuidados paliativos domiciliares tienen un 
impacto positivo en las consultas de emergencia, el 
fallecimiento en el hogar y los costos de atención 
para los pacientes con demencia avanzada, incluso al 
compararlos con los programas de atención geriátrica 
similares.  Este modelo de atención representa una 
alternativa atractiva a las pocas opciones de atención 
disponibles actualmente para esta población en 
particular.

Editado por: Tamires Carneiro de Oliveira Mendes
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