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Resumen

Fundamentos: El envejecimiento de la poblacion esta
planteando nuevas situaciones y retos a los servicios
sanitarios. El objeto del presente trabajo es describir el
perfil de los pacientes asistidos en el programa de HD a
la vez que se analiza la HD en cuanto alternativa sanita-
ria, teniendo como referencia las justificaciones tradicio-
nalmente utilizadas para su implantacién.

Pacientes y Método: Estudio descriptivo retrospectivo de
una serie de pacientes asistidos en HD del Hospital Uni-
versitario Dr. Peset en el periodo de abril a diciembre de
1999 (799 pacientes). Las variables del estudio estén
divididas en cuanto a variables personales, clinicas y
relacionadas con el desempefio del servicio.
Resultados: El perfil de los pacientes del estudio corres-
ponde al de ancianos (media de edad de 73 afios), pluri-
patoldgicos crénicos, con patologias mdultiples asociadas
y con discreto predominio de mujeres. Las principales
puertas de entrada en HD son los servicios hospitalarios
(75%) y los principales destinos de los pacientes al alta
son la atencion primaria (62%) y las muertes (13%). La
estancia media en HD (8 dias) es menor que en HT (10,6
dias). El anélisis del coste por estancia nos informa de que
la HD es una alternativa asistencial mas barata que la HT.
Conclusiones: Para la poblacién anciana con pluripato-
logias cronicas-degenerativas la HD ha demostrado ser
una herramienta eficiente. Se ha constatado la existencia
de un importante problema de comunicacion entre la
atencién primaria y el hospital que obviamente se pro-
yecta hacia la calidad y efectividad de la asistencia. Se
destaca la necesidad de crear y/o potenciar los canales y
mecanismos de comunicacién que garanticen la conti-
nuidad del proceso asistencial.

Palabras Clave: Hospitalizacion domiciliaria. Envejeci-
miento. Enfermedades crénicas-degenerativas. Coordi-
nacion y integracion.

Summary

Background: The aging of the population is giving rise to
new situations and challenges or health care. The present

study describes the profile of patients treated in the context
of Domiciliary Hospitalization (DH), and analyzes the
latter as a health care alternative, taking as reference the
justifications traditionally used for implementing DH.
Patients and method: Design: a retrospective descriptive
study of a series of patients treated in the DH context of Dr.
Peset University Hospital (Valencia, Spain) in the period
between April and December 199 (799 patients). The
study variables were divided into personal, clinical and
service-related parameters.

Results: The patient profile corresponded to elderly
subjects (mean age 73 years) with multiple chronic
disorders and associated pathologies, with a discrete
female predominance. The main accesses to DH were the
hospital services (75%), while the main patient
destinations at discharge were primary care (62%) and
death (13%). The mean stay in DH (8 days) was shorter
than in traditional hospitalization (TH)(10.6 days). The
cost per stay analysis showed DH to be a less expensive
option than TH.

Conclusions: For the elderly population with multiple
chronic-degenerative disorders, DH has been shown to
be an efficient option. However, an important communi-
cation problem has been identified between the primary
care and hospital settings, with obvious repercussions
upon health care quality and effectiveness. Attention is
drawn to the need for creating and/or reinforcing the com-
munication channels mechanisms which guarantee con-
tinuity of the health care process.

Key words: Domiciliary hospitalization. Aging. Chronic-
degenerative diseases. Coordination and integration.

Introduccion

Uno de los hechos mas significativos de la sociedad
actual y que seguramente adquirira mayores dimen-
siones a lo largo de los préximos afos es el creciente
envejecimiento de la poblacién y sus importantes con-
secuencias sobre el sistema socio-sanitario!=.

*E| contenido de este articulo se basa en investigaciones que fueron financiadas por el Conselho de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnolégico (CNPq)/Brasil (Beca n® 201178/97-4) y forma parte de un esfuerzo conjunto entre equipos de
investigadores de Brasil y Espafia dirigido a explorar gestiones innovadoras en sistemas sanitarios.
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Los retos sanitarios crecen a medida que también lo
hace la poblacién de tercera edad, ya que los ancia-
nos son el grupo de poblacién que hace més uso del
sistema sanitario. En ese sentido, la frecuencia de
utilizacion médica es 1,5 veces superior a la media
poblacional mientras que la utilizacién hospitalaria
es hasta dos veces superior a la media de la pobla-
cién!. En Espafa, hace diez afos, una de cada tres
camas existentes en los hospitales eran ocupadas
por personas mayores de 65 afios. Hoy la ocupacion
en el conjunto de los centros sanitarios es de una de
cada dos camas. Este mismo grupo de pacientes
absorbe un 44% del gasto sanitario*®. Esta situa-
cién, ademas de los problemas sociales, politicos y
econdmicos que acarrea, conlleva una especial com-
plejidad para los servicios sanitarios por su asocia-
cién con el aumento de la demanda y consumo de
los mismos, debido al incremento de patologias cro-
nicas y de caracter degenerativo, pluripatologias y
discapacidades®’. En general, el envejecimiento de
la poblacién implica en costes elevados para el sis-
tema de salud.

Asimismo, la presencia de enfermedad crénica y su
gravedad son importantes factores de riesgo de in-
greso. En muchos estudios se ha destacado que la
tasa de ingresos hospitalarios de las personas mayo-
res de 65 afos duplica la de la poblacién general y
llega a triplicarse cuando se refiere al colectivo de
personas de mas de 80 afos. Igualmente, se ha ob-
servado una estancia media superior y un mayor nu-
mero de reingresos en las personas mayores®!1l,

En ese contexto, dada la trascendencia de la aten-
cién sanitaria a las personas mayores y su conse-
cuente impacto en la distribucién y consumo de los
recursos, nos encontramos ante un sistema que se
enfrenta continuamente al desafio de reorganizar los
sistemas y servicios de salud, intentando responder
de la forma més adecuada a la demanda de salud de
este grupo poblacional y coordinarse con las diferen-
tes instituciones de tal manera que pueda integrar
las actividades sanitarias y sociales, evitando siem-
pre que sea posible la institucionalizacion de estos
enfermos.

El envejecimiento de la poblacion estéd planteando
nuevas situaciones y retos a las sociedades de los
paises desarrollados y en desarrollo. Se acepta que
el cuidado a domicilio de los ancianos oferta distin-
tas ventajas respecto a la institucionalizacién, dando
lugar también a un descenso de las necesidades de
hospitalizacion e institucionalizacion!®1213, De ahi
que se haya desarrollado en muchos paises diferen-
tes programas vy alternativas domiciliares encamina-
das a mejorar la situacién sanitaria y auxiliar en el
proceso de establecimientos de prioridades’. Las

modalidades existentes de atencién domiciliaria son
variadas y cada pais o regién se ha organizado tanto
en funcion de la estructura de su sistema sanitario y
social, como de las fuentes de financiaciéon del mis-
mol1214, De entre estas modalidades se destaca la
hospitalizacién domiciliaria (HD).

Desde su inicio (en 1947 se crea en Estados Unidos
la primera Unidad del “Home Care”)!*1¢ |os princi-
pales motivos utilizados para justificar la creacion de
unidades de HD destacados en la literatural’-?° son
una mayor efectividad de la asistencia y una reduc-
cion de los costes.

Desde el punto de vista de la efectividad, a la HD se
le ha atribuido, por un lado, la ventaja de efectuarse
en un “mejor lugar terapéutico”, manteniendo al
paciente en su entorno familiar a la vez que se pro-
porciona una atencién integral y mas humanizada.
También disminuye los riesgos y yatrogenias inhe-
rentes a la hospitalizacién, y adquiriendo mayor im-
portancia en individuos de mayor edad. Por otro lado,
debido a la peculiaridad del lugar terapéutico donde
se realiza (domicilio-comunidad), puede realizar la
labor de “puente” entre los dos principales niveles
sanitarios (hospital y atencién primaria), actuando
como agente facilitador para que disminuya el aisla-
miento y la falta de comunicacién entre atenciéon
primaria y hospital y pudiendo favorecer también la
coordinacion entre los distintos niveles sanitarios.

Desde el punto de vista de los costes se ha sefialado
un coste por estancia menor en HD que en hospita-
lizacién tradicional (HT). Asimismo, la HD permiti-
ria un mejor aprovechamiento de los recursos hospi-
talarios al reducir la ocupacion de camas, acortando
o evitando estancias y permitiendo asi |la reorganiza-
cién asistencial de determinados servicios hospitala-
rios junto a una disminucién de las visitas a urgen-
CiaSlG'ZI'ZZ.

Desde este enfoque el presente trabajo tiene como
objetivos, describir el perfil de los pacientes asisti-
dos en el programa de HD en funcién de sus carac-
teristicas demogréficas y epidemiolégicas, a la vez
que se analiza la HD en cuanto alternativa sanitaria
teniendo como referencia las justificaciones tradi-
cionalmente utilizadas para su implantacion.

Pacientes y Métodos

Pacientes

La poblacion de referencia del estudio corresponde
a todos lo pacientes incluidos en el programa de
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HD del Hospital Universitario Dr. Peset, entre abril
y diciembre de 1999 (ambos inclusive). Durante el
periodo de estudio un total de 799 pacientes han
ingresado en el servicio de HD y se ha analizado los
datos de todos los pacientes. El hospital Universi-
tario Dr. Peset es el hospital de referencia para la
poblacién del area de salud n°® 9 de la Comunidad
Valenciana?®?4, El area de salud n°® 9 cuenta con
una poblacion de 321.361 habitantes y la parcela
de la poblacién con edad mayor o igual a 60 afios
representa el 18,7%. Los que tienen 65 afos 0 méas
son un 13,4% de la poblacién.

Diseho

El diseno utilizado fue un estudio descriptivo retros-
pectivo. Se ha realizado un trabajo de campo du-
rante el periodo de nueve meses de que consta el
estudio y se ha acompafnado al equipo del progra-
ma de HD en sus visitas domiciliares a los pacien-
tes ingresados en el programa. La recogida de da-
tos coincide con el periodo del trabajo de campo y
se tomaron al final de dicho periodo a partir del
analisis de la base de datos registrados por el equi-
po del programa de HD en la hoja de registro de la
Unidad de Hospitalizacion a Domicilio del Hospital
Universitario Dr. Peset.

Variables del estudio

Las variables del estudio que se determinaron estan
divididas en cuanto a variables personales (sexo,
edad), variables clinicas (diagndstico principal y diag-
nosticos secundarios) y variables relacionadas con
el desempeno del servicio de HD en cuanto alterna-
tiva asistencial, en los aspectos relacionados coon
la accesibilidad la competencia y la conduccion de
la asistencia (puerta de entrada, destino de los pa-
cientes, estancia media, media de visitas medicas
y de enfermeria realizadas y coste). Para el anélisis
de las variables cualitativas relacionadas con el des-
empefio del servicio de hospitalizacién domiciliaria
se utilizé la metodologia propuesta por la OPS/
OMS?2, De acuerdo con la OPS/OMS el desempeiio
de los sistemas y servicios de salud se puede eva-
luar a través de la accesibilidad: si los pacientes
obtienen los servicios que necesitan en el lugar y
tiempo adecuados, de la competencia: si la aten-
cién prestada es apropiada para la clientela que
asiste, y de la conduccién: como se relacionan los
diferentes servicios y niveles sanitarios entre si en
los aspectos de la coordinacién, integraciéon y con-
tinuidad de la asistencia.

Analisis estadisticos

Se realizd un estudio descriptivo de las variables ana-
lizadas utilizando medidas de distribucién, media y
desviacién estandar en las variables cuantitativas y
frecuencia absoluta y relativa (porcentaje) en las va-
riables cualitativas. La comparacién de proporciones
se realiz6 mediante prueba de x2. Se consideraron
significativas las diferencias con un valor P < 0,05.
Para el andlisis estadistico se utiliz6 el programa
informatico SPSS, version 8.0. (Chicago, IL, Esta-
dos Unidos).

Resultados

Caracteristicas de los Sujetos

En cuanto la distribucién por sexos de los pacientes
no se hallaron diferencias estadisticamente signifi-
cativas ya que el 50,7% eran mujeres y el 49,3%
varones (p< 0,05). En la Figura 1 se presenta la
distribucién por grupos de edad y sexo de los pacien-
tes ingresados en HD.

En cuanto a la distribucién de los pacientes por
edad la media de edad observada fue de 73,0 anos
(DE: = 14,6), mediana de 76 y un rango de 19-100
anos (p< 0,05). Para las mujeres la edad media fue
de 75,3 afos (DE: + 13,4) y para los varones de
70,2 afos (DE: + 15,3). Los mayores de 65 afios
suponen un total de 78,8% de los pacientes atendi-
dos en HD. Los de edad superior a 75 anos repre-
sentan un 55,5% y los de edad superior a 85 afnos
un 19,7%. So6lo un 21,2% del total de pacientes
tienen menos de 65 afios.

Entre los pacientes con menos de 65 afios de edad
se da un predominio de ingresos en HD de varones
(13,8%) en relacion a las mujeres (7,6%). En la
medida que la edad avanza la situacién va cambian-
do. Es decir, para los pacientes con edad compren-
dida entre los 65 a 74 afos los ingresos de mujeres
(11,8%) seigualan a los ingresos de varones (11,6%),
pasandose a observar a partir de los 75 afos un pre-
dominio de mujeres (31,4%) en relacién a los varo-
nes (23,9%).

Variables Clinicas

En la Figura 2 quedan reflejados los diagnosticos prin-
cipales (CIE-9) que motivaron el ingreso en HD, des-
tacandose las pluripatologias con uno 52,0%,
cuya media de edad para ambos los sexos es de 70
afos (DE: = 16,2), seguidas de los tumores y
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neoplasias con uno 28% y media de edad de 75
afos (DE: + 10,3), las enfermedades del aparato
circulatorio con uno 18,8% y media de edad de 76
afos (DE: = 13,3), y las enfermedades del aparato
respiratorio con uno 1,2% y media de edad de 74
afos (DE: = 21,1). Del total de pacientes, un 66,6%
(526) presentaron por lo menos un diagnostico se-
cundario.

Variables relacionadas con el desempefo
del programa de HD

Conforme se muestra en la Figura 3 los servicios
hospitalarios son las principales puertas de entrada
en HD (75%), un 53,0% son encaminados por Uni-
dad Médica de Corta Estancia (UMCE), un 20,0%
proceden de la hospitalizacion tradicional (HT) y un
2,0% de los servicios de urgencias hospitalarias.

Para la variable de destino de los pacientes, como
esta reflejado en la Figura 4, los principales destinos
de los pacientes tras el alta en HD son la atencién
primaria (62,0%) y muertes (13,0%).

La estancia media en HD fue de 8 dias (DE: = 11,2)
y la media de visitas realizadas fue de 6,5 visitas
(DE: + 9,8) para el personal de enfermeria 'y de 4,5
visitas (DE: + 6,2) para el personal médico.

En cuanto al coste, los datos que disponemos para
el andlisis son los indicadores de gestién econémi-
cos del hospital para el afno en estudio. De acuerdo
con estos datos, el coste por estancia en HD es
significadamente menor que el coste por estancia en
HT en todas las especialidades médicas. Mientras
que el coste por estancia en HD es de 79,39 euros
el coste por estancia en HT, para la especialidad de
Medicina Interna es de 384,91 euros. Para Oncolo-
gia Médica es de 191,89 euros y para Cardiologia es
de 135,58 euros (especialidades médicas en las
cuales se ha observado prevalencia de estancias en
HD).

Discusion

El paciente diana de nuestro estudio corresponde a
ancianos (78,0% =65 afos) con media de edad de
73 afos, pluripatolégicos, portadores de enfermeda-
des crénicas y debilitantes, con patologias multiples
asociadas (un 66,6% presentaron diagnésticos se-
cundarios), con frecuente presencia de sindromes
geriatricos y con predominio de mujeres cuyo por-
centaje se va haciendo maés significativo proporcio-
nalmente al aumento de la edad. No obstante, para
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el grupo de pacientes mas jévenes (<65 anos), se
ha observado un predominio de varones. Este perfil
demogréfico y epidemiolégico de los pacientes aten-
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didos en el programa de HD corresponde al perfil de
manejo especialmente complejo, similar al descri-
tos en otros estudios®® y que en muchas situaciones
sobrepasa los medios y recursos de los profesionales
de atencion primaria?®. Son pacientes que cumplen
con las caracteristicas propias de la HD de transito-
riedad, de complejidad y de intensidad de la asisten-
cia. Para pacientes con este perfil de edad y de
morbilidad la HD adquiere especial importancia y
encuentra todo su significado, justificando su espa-
cio en el ambito domiciliario*®2®,

Nuestros resultados corroboran la asociacion entre
la presencia de puripatologias y sindromes geriatricos
en pacientes de edad més avanzada en cuanto im-
portantes factores de riesgo de ingresos hospitala-
rios, establecida previamente en la literatura®’.28:2°,
Estos tipos de pacientes requieren una asistencia a
largo plazo y multidimensional (fisica, mental y so-
cio-sanitaria) ya que son enfermos que no se curan
en el sentido clasico de la palabra sino que estabilizan
las exacerbaciones de sus patologias, recuperan sus
capacidades funcionales y contintian su proceso a lo
largo del tiempo. Son pacientes que seguramente se
beneficiarian mas del tratamiento estando en su en-
torno familiar y comunitario, lo que significaria una
asistencia mas humanizada y evitaria los efectos
negativos que conlleva una hospitalizacién
(yatrogénicos y hospitalismo), importantes retos en
el &rea sanitaria®®.

Esta comprobado que la yatrogenia adquiere mayor
importancia en los individuos de mayor edad, en los
cuales tanto su incidencia como la intensidad de sus
manifestaciones son mas acentuadas?®3!. En el
Harvard Medical Malpractice Study se realizd una
revisiéon de 30.000 historias clinicas de 51 hospita-
les de Nueva York donde se comprobé que los pa-
cientes con més de 65 afos de edad tuvieron una
incidencia de yatrogenia dos veces mayor que en
relacién a pacientes con edad entre 16 a 44 afios®°.
Desde esta perspectiva, y dado el elevado riesgo de
reingresos de pacientes con el perfil como el de nues-
tro estudio, se destaca la importancia de los progra-
mas de HD al evitar, ademas de los efectos negati-
vos de una hospitalizacién, desplazamientos dificul-
tosos e innecesarios al hospital.

En cuanto a la variable accesibilidad?® (si los pacien-
tes obtienen los servicios que necesitan en el lugary
tiempo adecuados) encontramos una estancia me-
dia de los pacientes en HD de 8 dias, menor que la
estancia media para pacientes con el perfil como el
de nuestro estudio en HT de 10,6 dias®. A su vez la
media de visitas del personal de enfermeria (6,5 vi-
sitas) y de los facultativos (4,5 visitas) nos informa
sobre una intensidad de la asistencia. El nimero de

visitas realizadas puede ser un pardmetro de espe-
cial interés, dado que los problemas que motivan la
intervencién en HD requieren una atenciéon vy
monitoracién mas intensiva. Es decir, dado el perfil
de edad y de morbilidad de la poblacién diana de
nuestro estudio, la HD constituyese en una alternati-
va asistencial adecuada tanto en cuanto al tiempo
(intensidad), como en relacién al lugar (transitorie-
dad) en que se produce.

Con relacién a la variable de competencia®® (si la
atencién prestada es apropiada para la clientela que
asiste), como ya hemos destacado anteriormente
nuestros resultados coinciden con los de otros auto-
res que comprueban la adecuaciéon de la HD para
pacientes con enfermedades crénicas, degenerativas
y/o pluripatolégicos, al permitir por un lado acortar
la estancia hospitalaria en muchas situaciones y evi-
tar ingresos y/o visitas al hospital y servicios de ur-
gencia!®2%33 y por otro disminuir los riesgos inheren-
tes a una hospitalizacion?®3!, Ademas, ofrece como
ventaja anadida el hecho de que tanto el enfermo
como su familia permanezcan mas tiempo en su
entorno habitual, redundando en una mejor calidad
de vida para el grupo familiar.

Asimismo, en relacién a la continuidad?® (como se
relacionan los diferentes servicios y niveles sanita-
rios entre si), el andlisis de la variables puerta de
entrada en HD y destino de los pacientes tras el alta
nos aporta datos interesantes sobre los aspectos de
la coordinacién, integracién y conduccién de la aten-
cién. Nuestros resultados nos informan que mientras
la mayor parte de los pacientes tienen como puerta
de entrada en HD los servicios hospitalarios (75,0%),
la atencion primaria (62,0%) es el principal destino
de los pacientes tras el alta en HD.

En cualquier caso, nuestro estudio nos informa de
una falta de comunicacion entre los profesionales de
los dos principales niveles de atencién sanitaria, pu-
diendo inferirse por tanto que la HD funciona como
una red paralela de servicios.

Pese a las caracteristicas demogréaficas y de morbi-
lidad de los pacientes de nuestro estudio, cuyas ne-
cesidades sanitarias impliquen que los diferentes ser-
vicios sanitarios estén conectados y comprometidos
tanto secuencialmente como simultdneamente, a lo
largo del tiempo y espacio, lo que se observa es
justo el contrario. Nuestros resultados coinciden con
los de algunos trabajos de la bibliografia que apuntan
la falta de coordinacién, integraciéon y de continui-
dad asistencial como los principales retos pendien-
tes en el ambito sanitario!?13:34,

Sin embargo, dado que tanto la atencién primaria
como la HD tienen justificado su espacio en el &mbi-
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to de la asistencia para pacientes geriatricos con
cuadros de morbilidad como el de nuestro estudio y
lo que se pretende es una mejora cualitativa y no
sélo cuantitativa de la cobertura actual de este gru-
po poblacional, seria interesante establecer unas vias
fluidas y formales de labores compartidas, que favo-
rezcan la coordinacién y integracién entre el equipo
de HD vy atencién primaria®3* (como el estableci-
miento de protocolos y guias de actuacion conjuntos
en cuanto instrumentos comunes que evallen nece-
sidades, vigilen los procesos y los cambios de estado
del paciente).

Por ultimo, respecto a los costes de la HD frente la
HT, de acuerdo con los indicadores de gestién eco-
noémicos del Hospital Universitario Dr. Peset, al ana-
lizar el coste por estancia en HD vy las diferentes
especialidades médicas que ingresan pacientes en
HT se ha observado que la HD es una alternativa
asistencial mucho mas barata que la HT. Asimismo,
cuando comparamos los ingresos en HT y HD, ob-
servamos que para Medicina Interna la HT es 4,8
veces mas cara, para la Oncologia Médica es 2,4%
mas cara y para Cardiologia es 1,7% mas cara que
la HD.

Muchos estudios ponen en controversia el aspecto
de que la HD sea mas barata que la HT y la institu-
cionalizaciéon®!’. De acuerdo con estos estudios de
analisis de los costes existe una vision generalizada
de que la atencién domiciliaria es mas econdémica
que la atencién hospitalaria por la comparacién sim-
ple del “coste de la cama”!, de forma que las camas
sociosanitarias son mas caras y con repercusion en
los presupuestos generales del Estado que las camas
en los domicilios que repercuten en la economia fa-
miliar.

Por otro lado, otros autores!’:353¢ destacan que la
forma que se utiliza para comparar los costes entre
HD y HT a través del analisis del coste medio es en
general equivoca. Segln estos autores, lo correcto
cuando se compara el coste de la estancia en HT y
la estancia en HD seria utilizar en ambos casos los
costes marginales (los costes adicionales en que se
incurre por realizar la asistencia dividido por el nu-
mero de estancias). De hecho, HD y HT no son, en
la mayoria de los casos, alternativas excluyentes. Es
decir, la opcién de una unidad de HD no implica que
se pueda evitar costes de la HT (dado que en el
hospital la mayor parte de los costes, con excepcion
de la comida y los suministros sanitarios que consu-
ma el paciente, se pagaran igualmente se produzca
o no la estancia hospitalaria).

En todo caso, dado los objetivos de nuestro estudio
no disponemos de datos (como los costes indirectos

que conlleva la HD) para una investigacién mas pro-
funda sobre el tema. Se precisan mas estudios para
analizar mas adecuadamente estos aspectos. Sin
embargo, ademas de las justificaciones que se atri-
buyen a la HD con respecto a la proporcién de una
asistencia mas humanizaday a la disminucién de los
riesgos inherentes a la hospitalizaciéon tradicional a
que se estén sujetos mas especialmente los pacientes
ancianos, se enfoca el aspecto de un mejor aprove-
chamiento de los recursos hospitalarios al liberar las
camas para los pacientes que no tienen otra alternati-
va asistencial ademas del ingreso hospitalario.
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