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Antecedents

Segons les enquestes de preferéncia de la poblacié gene-
ral i dels pacients amb una malaltia terminal, hi ha un
consens creixent que, amb el suport adequat, la majoria
de les persones preferirien rebre atencid domiciliaria al
final de les seves vides'?. Les preferéncies dels pacients
que no tenen cuidadors son menys clares. En alguns pai-
sos com els EUA, Australia i Canada, el nombre de
pacients que moren en el domicili ha augmentat’, mentre
que en d’altres com el Regne Unit, Italia i Japd ha dismi-
nuit. Paradogicament, el Regne Unit t¢ més serveis de
cures pal-liatives que cap altre pais de la Unié Europea® i
és vist com el lider del desenvolupament dels serveis de
cures pal-liatives®, que inclou la provisio d’equips d’aten-
ci6 domiciliaria. Malgrat aixo, només una minoria mor en
el seu domicili; el 2008, es va calcular que les morts en el
domicili van ser del 18% comparades amb el 58% de les
morts en hospitals del National Health Service'. Algunes
explicacions de la important proporcié de pacients que
van morir a I’hospital les trobem en que hi ha serveis mal
coordinats amb normes variables de provisio, fet que fa
dificil que els pacients es derivin d’un ambit a un altre®.
La National Audit Office’ insisteix en qué una millor
col-laboracié entre I’atencid sanitaria i la social, i els ser-
veis aguts i comunitaris podria millorar la qualitat de I’a-
tencid, reduir els ingressos d’urgéncia i permetre que més
pacients morin en el lloc que van escollir.

El fonament per a ’atencidé domiciliaria al final de la
vida és complex, ja que reflecteix 1’objectiu de la politica
de brindar als pacients i a les seves families I’opcid d’es-
collir on i quan desitgen I’atencid. Encara que una politi-
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ca que doni suport 1’elecciod té un fort recolzament'*, com-
porta dificultats conceptuals i metodologiques als qui
avaluen I’efectivitat d’aquests tipus de serveis, aixi com
reptes addicionals per a les persones responsables d’im-
plementar aquestes intervencions. Una dificultat que
comporta el concepte d’eleccid en aquest context és que,
encara que més pacients desitgen morir en el seu domici-
li, també reconeixen les dificultats practiques i emocio-
nals de posar en practica aquesta eleccio.

Objectius

Determinar si proporcionar atencidé domiciliaria al final
de la vida redueix la probabilitat de mort a I’hospital i
quins efectes té sobre els simptomes del pacient, la quali-
tat de vida, la despesa dels serveis de salut i els cuidadors
en comparacid amb 1’hospitalitzaci6 o [’assisténcia en
centres sociosanitaris. S’aborden les segiients preguntes:
1) Els pacients que reben atenciéo domiciliaria al final de
la vida tenen més probabilitats de morir en el domicili
que els assignats a hospitalitzacid o centres sociosanita-
ris? 2) Els pacients que reben atencio domiciliaria al final
de les seves vides tenen millor control dels simptomes
que els assignats a hospitalitzacid o centres sociosanita-
ris? 3) La satisfaccio del pacient i dels cuidadors difereix
entre 1’atencid domiciliaria al final de la vida i I’assistén-
cia en un centre sociosanitari? 4) S’alteren els costos dels
serveis sanitaris com a resultat d’administrar atencid
domiciliaria al final de la vida? 5) Els pacients que reben
atencio domiciliaria al final de la vida tenen un risc més
elevat d’ingrés no planificat o d’urgéncia a I’hospital?

Metodes de la revisio

Es van fer cerques al Registre Cochrane Central
d’Assaigs Controlats (CENTRAL, sigla de I’anglés) (The
Cochrane Library) fins octubre de 2009; a Ovid MEDLI-
NE(R), de 1950 fins a mar¢ de 2011; a EMBASE, de
1980 fins octubre de 2009; a CINAHL, de 1982 fins octu-
bre de 2009; i a EconLit, fins octubre de 2009. Es van
verificar les llistes de referéncies dels articles pertinents a
fi de buscar articles potencialment rellevants.

Els criteris de seleccio varen ser els assaigs controlats
aleatoritzats, seéries temporals interrompudes o estudis
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d’abans i després controlats (before and after studies) que
van avaluar I’efectivitat de proporcionar atencié domici-
liaria al final de la vida amb I’hospitalitzacio o 1’atencid
en centres sociosanitaris en pacients > 18 anys d’edat.

Dos autors van extraure les dades de forma indepen-
dent i van avaluar la qualitat dels estudis. Les dades
publicades dels resultats dicotomics es van combinar mit-
jancant metanalisi d’efectes fixos de Mantel-Haenszel.
Quan no va ser possible la combinacié de les dades de
resultat, aquests es van presentar com taules narratives
resumides.

Resultats i discussio

Els pacients que van rebre atencié domiciliaria al final de
la vida van tenir estadisticament moltes més probabilitats
de morir al domicili que els pacients que van rebre 1’a-
tenci6 habitual; hi va haver una variabilitat significativa
en les dades de I’ingrés hospitalari durant 1’atencié domi-
ciliaria al final de la vida. El moment de la malaltia dels
pacients als quals se’ls va proporcionar atencié domici-
liaria al final de la vida va variar entre els assaigs, com
tamb¢ la durada de I’atenci6. Per exemple, en un assaig la
mitjana de la supervivencia des del reclutament va ser
d’11 dies*'” i en un altre va ser de 196 dies'. Hi ha algu-
nes proves que van indicar nivells més alts de satisfaccid
del pacient en els pacients assignats a 1’atencié domici-
liaria al final de la vida al cap d’un mes de seguiment.
Dos dels quatre assaigs van reportar dades sobre els resul-
tats dels cuidadors i un d’aquests assaigs va informar que
els cuidadors dels pacients amb una malaltia terminal que
van rebre atencido domiciliaria al final de la vida van
experimentar més satisfaccid que els que van rebre aten-
ci6 hospitalaria. No obstant aix0, els anims van ser infe-
riors si el pacient sobrevivia més de 30 dies.

Un assaig' realitzat als EUA que va examinar el cost
amb bastant detall no va informar d’una diferéncia esta-
disticament significativa en els costos sanitaris nets glo-
bals entre ’atencié domiciliaria al final de la vida i I’a-
tencid hospitalaria. Un segon assaig'' també realitzat als
EUA va informar que la mitjana de la despesa per dia per
als que van rebre atencid domiciliaria al final de la vida
va ser significativament inferior que per als que van rebre
atencio habitual.

Tots els assaigs es van realitzar en paisos desenvolu-
pats, dos als EUA, un al Regne Unit i un a Noruega entre
1992 i 2007. Es van reclutar 694 participants en tres
assaigs i en un assaig es van assignar a 1’atzar tres grups
(n = 434 participants). Al voltant de la quarta part dels
participants vivien sols. El temps de supervivéncia dels
pacients va variar, la qual cosa indica que van ser reclu-
tats en diferents estadis de la seva malaltia. A Grande®'",
els participants van tenir una mediana de supervivéncia
d’11 dies a partir de la derivacio, els participants reclutats
en I’assaig grupal de Noruega tenien una esperanca de
vida entre dos i nou mesos”, i en I’assaig realitzat als
EUA de 12 mesos o menys'". Els ingressos hospitalaris
també van variar, la qual cosa es pot explicar per les

diferéncies en els sistemes d’assisténcia sanitaria, la con-
figuracio dels serveis comunitaris existents i el suport
proporcionat als cuidadors. Malgrat aquestes diferéncies,
les proves donen suport a la implementacié dels progra-
mes d’atencié domiciliaria al final de la vida amb accés a
I’atenci6 les 24 hores, per donar suport a que més perso-
nes morin en el domicili.

La qualitat de les proves incloses en aquesta revisio
mostra les dificultats per realitzar investigacions en
aquesta area. Una mortalitat inevitablement alta va donar
lloc a una perdua del poder estadistic, els assaigs no van
ser amb cegament i els pacients es van creuar entre els
grups intervencio i control. A més, mesurar els simptomes
i la qualitat de la vida és dificil i és possible que s’hagi de
fer a través d’un substitut (per exemple, personal d’infer-
meria, metge o cuidador). No obstant aixo, cada un d’a-
quests grups pot formar-se impressions diferents que des-
prés es reflecteixen en les seves avaluacions del pacient*".
Existeix el risc que alguns dels resultats hagin passat per
atzar, ja que diversos dels estudis van realitzar un gran
nombre de proves estadistiques. Finalment, i el més
important, existeixen inquietuds étiques respecte 1’assig-
nacid dels pacients a I’atzar al final de les seves vides en
lloc de permetre’ls decidir respecte on desitgen ser atesos.

Només un revisor va examinar els resums i va aplicar
els criteris d’inclusi6 per produir una llista llarga de pos-
sibles estudis elegibles. Dos revisors, de manera indepen-
dent, van aplicar els criteris d’elegibilitat i van avaluar els
estudis per a la inclusio, van extraure les dades i van ava-
luar la qualitat cientifica. Només es va identificar un
resum d’un assaig en curs' i no es van identificar publi-
cacions posteriors dels resultats d’aquest assaig. No es
van identificar dades aleatoritzades no publicades per
incloure en aquesta revisio, per la qual cosa existeix el
risc que s’hagin exclos estudis que podrien contribuir a
aquesta revisio.

Conclusions dels autors

Les proves incloses en aquesta revisio donen suport a 1’s
dels programes d’atencié domiciliaria al final de la vida
per augmentar el nombre de pacients que moririen en el
domicili, encara que s’hauria de monitorar la quantitat de
pacients ingressats a I’hospital i el temps que passen en el
domicili mentre reben atencié al final de la vida.
L’organitzacié de I’atencié domiciliaria al final de la vida
dependra de la configuracid dels serveis existents, ja que
cuidar a més pacients en el domicili provocara exigencies
addicionals a 1’atencid primaria.

Els estudis de recerca futurs també han d’avaluar de
forma sistematica la repercussio de I’atencio domiciliaria
al final de la vida sobre els cuidadors.
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