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ORIGINA

EFECTO SOBRE EL. CONSUMO DE RECURSOS HOSPITALARIOS DE UN
PROGRAMA DE ATENCION GERIATRICA DOMICILIARIA EN PERSONAS
ANCIANAS CON PATOLOGIA CARDIORRESPIRATORIA MUY
EVOLUCIONADA

Alejandro Pérez Martin, M.” José Rol de la Morena, Manuel Mareque Ortega, Mercedes Gomez
Gomez, Carmen Gomez Gomez y Matilde Diaz de Cerio.

Unidad de Atencion Domiciliaria Hospital Geriatrico Virgen del Valle. Toledo.

RESUMEN

Fundamento: Los equipos de atencion geriatrica domici-
liaria tienen entre sus objetivos el seguimiento de pacientes an-
cianos con alto riesgo de reingreso hospitalario. Aunque llevan
afios funcionando en nuestro pais, no se tienen datos sobre la
repercusion que dicho seguimiento representa en el consumo
de recursos hospitalarios. El objetivo del presente estudio es
analizar el efecto que supone, sobre dichos recursos, el control
por una unidad de atencion geriatrica domiciliaria de pacientes
con patologia cardiorrespiratoria crénica muy evolucionada.

Meétodos: En el estudio se incluy6 a los pacientes con pato-
logia cardiorrespiratoria cronica atendidos por la unidad entre
enero de 1995 y enero de 1999, habiéndose excluido a los que
permanecieron menos de 3 meses en seguimiento. Se comparan
el niimero de visitas al servicio de urgencias hospitalario, in-
gresos en planta y dias de estancia en el afo anterior a la aten-
cion por la unidad y durante el tiempo de seguimiento por la
misma.Resultados: 81 pacientes con una edad media de 80,57
afios (DE 7,39) y una mediana de atencion por la unidad de 9
meses (5-13,5), fueron incluidos en el estudio. Los consumos
por paciente y mes de seguimiento disminuyeron en 0,07 visi-
tas a Urgencias (0,02-0,11) (p=0,04), 0,10 ingresos hospitala-
rios (0,07-0,14) (p < 0,001), y 2,01 dias de ingreso (1,87-2,15)
(p <0,001).

Conclusiones: Una unidad especializada de atencion geria-
trica domiciliaria disminuye el consumo de recursos hospitala-
rios de poblacion anciana con enfermedad cardiorrespiratoria
cronica.

Palabras clave: Atencion sanitaria domiciliaria. Ancianos.
Enfermedades cronicas. Enfermedad del sistema circulatorio.
Enfermedad del sistema respiratorio.
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ABSTRACT

The Effect on the Use of Hospital
Resources in a Geriatric Home Care
Program Among Elderly Advanced
CardioRespiratory Disease Patients

Background: One of the objectives of the geriatric home
care teams is that of the follow-up of elderly patients having a
high risk of hospital readmission. Although they have been
operating in our country for years, no data shows the impact on
the use of hospital resources in accordance with this follow-up.
The objective of this study is that of analyzing the effect which
the monitoring, by geriatric home care unit, involves on pa-
tients having very advanced chronic cardiorespiratory disease.

Methods: The patients with chronic cardiorespiratory di-
sease followed up by the unit during the January 1995-January
1999 period were included, excluding those on follow-up for
less than 3 months. A comparison is drawn among the number
of hospital emergency room visits, hospital admissions and
days of hospitalization for the year prior to the care provided by
the unit and throughout the follow-up time thereof are compa-
red.

Results: Eighty-one (81) patients, mean age 80.57 years
(DE 7.39) and a median length of care per unit of nine (9)
months (5-13,5), were included in the study. The uses per pa-
tient and month of follow-up decreased by 0.07 Emergency
Room visits (0.02-0.11) (p=0.04), 0.10 hospital admissions
(0.07-0.14) (p < 0.001) and 2.01 days of hospitalization
(1.87-2.15) (p < 0.001).

Conclusions: A specialized geriatric home care unit redu-
ces the use of hospital resources on elderly people diagnosed as
severe chronic cardiorespiratory disease.

Key words: Home Care Hospital-based, Aged. Chronic Di-
sease. Cardiovascular disease. Respiratory tract disease.
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INTRODUCCION

Los pacientes con enfermedades cardio-
rrespiratorias cronicas presentan episodios
repetidos de reagudizacion que provocan
gran numero de visitas a los servicios de ur-
gencias. Esta patologia cronica suele encon-
trarse entre las causas mas frecuentes de in-
greso, tanto en nuestro pais' como en otros
paises desarrollados®3.

Los incentivos del sistema de salud tien-
den a disminuir la estancia hospitalaria, lo
que unido al progresivo envejecimiento po-
blacional y la aceptacion por parte de los
usuarios de sistemas de la atencion domici-
liaria ha originado un notable incremento de
estos servicios*. Entre los principales proce-
sos atendidos por estas unidades se encuen-
tran las enfermedades cardiorrespiratorias
cronicas. Una de las ventajas esperables del
traslado de la atencion al domicilio es un
descenso en los dias de hospitalizacién. Un
reciente metaanalisis parece confirmar este
resultado en diferentes programas de aten-
cion domiciliaria’. En ¢l se destaca que la
reduccion de dias de hospital varia en fun-
cion del tipo de estudio, tipo de enfermo,
tiempo de permanencia en programa, etcéte-
ra. En general parece ser que el efecto es
mayor en enfermos terminales frente a los
no terminales. Igualmente parece que cuan-
to mas tiempo se mantienen en programa
mas dificil es conseguir el objetivo de dis-
minuir el nimero de estancias hospitalarias.

En Espafia existen intervenciones que
analizan el efecto de los programas de hos-
pitalizacién a domicilio sobre el consumo
hospitalario de pacientes bronquiticos y/o
cardidpatas que demuestran un descenso en
la utilizacion del hospital a corto plazo®®.

Los equipos de atencion geriatrica domi-
ciliaria de base hospitalaria pretenden tras-
ladar las caracteristicas de la atencion espe-
cializada al domicilio del anciano enfermo®.
Intentan mediante un exhaustivo control cli-
nico incrementar la permanencia del ancia-
no en el domicilio sin mermar la calidad
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asistencial'?. Su objetivo no se centra tanto a
corto plazo sino en la seleccion de candida-
tos con alto riesgo de reingreso y el segui-
miento mas a largo plazo. Aunque llevan
afios funcionando en nuestro pais no se tie-
nen datos sobre el efecto que estos equipos
representan sobre los consumos hospitala-
rios.

El presente trabajo tiene como objetivo
analizar los cambios acaecidos en los consu-
mos hospitalarios de pacientes con enferme-
dades cardiorrespiratorias cronicas que per-
manecen de forma regular en control por un
equipo de atencion geriatrica domiciliaria
de base hospitalaria.

SUJETOS Y METODOS

Se disefi6 un estudio observacional retros-
pectivo de cohortes con controles historicos
apareados donde cada sujeto es su propio
control. El ambito del estudio es el area de
asistencia de la Unidad de Atencion Geriatri-
ca Domiciliaria del Hospital Virgen del Va-
lle, que se encuentra circunscrita a una zona
geografica de unos 35 kiléometros alrededor
de la ciudad de Toledo. Los sujetos de este
estudio son personas con procesos cardio-
rrespiratorios cronicos que fueron seguidas
por dicha unidad entre el 1 de enero de 1995
y el 15 de enero de 1999. En este periodo se
evalu6 a un total de 244 pacientes por patolo-
gia cardiorrespiratoria cronica. De ellos, 140
(57,4%) fueron incluidos en programa de
atencion domiciliaria. De los restantes 59
(24,2%), fueron remitidos para seguimiento
por su equipo de atencion primaria y
43(17,6%) se considerd que debian ser aten-
didos por otro nivel asistencial (consulta ex-
terna hospitalaria, ingreso en unidad de agu-
dos, etcétera.). De 2 casos no incluidos en el
programa no se dispone de informacion so-
bre su atencion. Dado que el objetivo del es-
tudio es valorar el efecto de la intervencion a
largo plazo, se excluyo a los pacientes con
tiempo de seguimiento breve; de esta forma
ademas se limita la posible influencia esta-
cional sobre la situacion clinica de estos pa-
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cientes. La muestra del estudio la componen
81 pacientes que permanecieron al menos 3
meses en seguimiento por la unidad.

La variable de resultado del presente estu-
dio es el consumo de recursos hospitalarios.
Dicho consumo se evalu6 en forma de tasa
de visitas a urgencias, nimero de ingresos y
dias de estancia por paciente y mes de segui-
miento. Para ello se calculd el numerador de
dichas tasas como el nimero de visitas al
servicio de urgencias hospitalario, numero
de ingresos en planta y niimero de dias de
estancia respectivamente. El denominador
se compone de los meses analizados segun
el periodo de analisis que se considere. El
periodo preintervencion se considerd el afio
previo al seguimiento del enfermo por la
unidad, por lo que representa una cifra fija
de 12 meses por paciente. En el caso del pe-
riodo de intervencion se consideran los me-
ses que permanece en control por la unidad,
bien hasta su alta de la misma o hasta la fe-
cha de finalizacion del estudio. En el caso
que el paciente permaneciera en control por
tiempo superior al aflo, el tiempo de analisis
de intervencion se limita a los 12 meses pos-
teriores a su inclusidn en programa para
igualar el tiempo de andlisis al periodo
preintervencion.

El origen de los datos es el CMBD de los
hospitales del Complejo Hospitalario de To-
ledo (area asistencial de la unidad) para el
numero de ingresos y los dias de estancia, y
el registro del servicio de admision de ur-
gencias hospitalarias para el nlimero de visi-
tas a dicho servicio.

Las variables independientes se captaron
de la historia clinica estructurada que se rea-
liza en el momento de la evaluacion inicial
(fecha de inicio de la intervencion). En di-
cha historia se recogen de forma sistematica
y protocolizada, junto a los elementos habi-
tuales de la misma, la presencia o ausencia
de problemas geriatricos activos (caidas, in-
continencia urinaria, etc.), valoracion fun-
cional, tanto de movilidad como de activi-
dades basicas de autocuidado y presencia o
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ausencia de deterioro cognitivo y/o trastor-
no del animo. Igualmente se refleja el resul-
tado de la evaluacién y en caso que se
decida incluirlo en programa de atencion
domiciliaria cuél es el motivo de dicha aten-
cion.

Los criterios que se siguen para evaluar
estas variables se describen a continuacion.
La situacién funcional se juzga mediante los
parametros de independencia en actividades
basicas de autocuidado, capacidad de des-
plazarse fuera del domicilio y de moviliza-
cion dentro del mismo. Se estima que un pa-
ciente presentaba un grado de dependencia
leve en actividades de autocuidado, si re-
quiere ayuda en menos de 2 actividades ba-
sicas de autocuidado (aseo, bafio, vestido,
trasferencia, ir al servicio, alimentacion y
continencia esfinteriana), dependencia mo-
derada si requiere ayuda entre 2 y 5 activi-
dades y dependencia severa si presenta de-
pendencia en mas de cinco actividades. Se
considera que el enfermo se encuentra limi-
tado al domicilio si es incapaz de deambular
de forma auténoma fuera de su hogar (pue-
den utilizarse medios ortopédicos —baston,
andador, etc.—), y que se encuentra inmovil
si requiere ayuda de una persona o mas para
deambular dentro del hogar. La presencia de
deterioro cognitivo se valora mediante la
existencia de antecedentes de sindrome de
demencia o trastorno de memoria que limita
las capacidades habituales del paciente.

Por la posible repercusion sobre los consu-
mos de recursos hospitalarios se clasificaron
los pacientes como residentes en la ciudad de
Toledo o en 4rea rural si su residencia era
cualquiera de las restantes poblaciones que
cubre la unidad. La disponibilidad de cuida-
dor se evalud en funcion de si el paciente vi-
via solo, permanecia con un cuidador estable
o bien variaba de cuidador con el tiempo.

Cuando un enfermo se consideraba candi-
dato a ser incluido en el programa de aten-
cion domiciliaria el equipo que realizaba la
valoracion clasificaba la causa principal de
atencion por la unidad. Los motivos para ser
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atendidos por la unidad podian ser paliati-
vos, control crénico cuando se apreciaba
que el paciente presentaba patologia cronica
inestable de dificil control por su equipo de
atencion primaria y disminuir estancias hos-
pitalarias cuando el numero de consumos
hospitalarios previos no se ajustaba a la si-
tuacion clinica del paciente.

Descripcion de la intervencion: El tipo de
intervencion que recibieron los pacientes
fue su inclusion para seguimiento por la uni-
dad de atencion geriatrica domiciliaria. El
equipo de atencion geriatrica domiciliaria es
un equipo interdisciplinar compuesto por
médicos, enfermeras y un trabajador social,
cuyo objetivo es proveer atencion sanitaria
especializada en el domicilio de pacientes,
habitualmente ancianos fragiles, que se en-
cuadran en tres tipologias:

a. Pacientes terminales que precisan cui-
dados paliativos, oncologicos y no on-
cologicos.

b. Patologia cardiaca y/o respiratoria en
situaciones clinicas muy evoluciona-
das

c. Patologia neuroldgica (accidentes ce-
rebrovasculares con gran dependencia
residual y demencias en estadios avan-
zados) con frecuentes complicaciones
y/o dificil control sintomatico.

Los criterios que se siguen para incluir un
paciente con enfermedad cardiorrespiratoria
cronica en el programa son de diversa indole:

1. Caracteristicas clinicas: Enfermedad
cardiorrespiratoria cronica muy evolu-
cionada manifestada por disnea incapa-
citante (minimos esfuerzos, reposo), re-
querimiento de oxigenoterapia domici-
liaria, presencia de cor pulmonale y/o
fraccion de eyeccion inferior a 30%. Si-
tuacion inestable al alta hospitalaria con
elevada sospecha de reingreso.

2. Relacién previa con la atencion hospi-
talaria: Presencia previa de 3 o mas in-
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gresos y/o visitas al servicio de urgen-
cias hospitalario en el tltimo afio.

3. Caracteristicas de anciano fragil: limi-
tados al domicilio por su enfermedad de
base, dependencia en actividades de au-
tocuidado, polifarmacia, etc.

4. Caracteristicas sociales: Existencia de
cuidador principal identificable.

Estos criterios son orientativos, pudiendo
cumplirse tan solo uno o varios de ellos. En
ultima instancia la inclusion de un paciente
depende de la decision del equipo que reali-
za la evaluacion.

La actividad de la unidad con estos pacien-
tes se realiza habitualmente de forma progra-
mada no prestandose atencion urgente. El
trabajo se organiza tras una valoracion inicial
conjunta por médico y enfermera que decide
un plan de cuidados. En caso de permanecer
el paciente estable es vigilado por la enfer-
mera. En caso de reagudizacion o problema
nuevo se revalia al enfermo por el médico y
la enfermera adaptando el plan de cuidados a
la nueva situacion. El seguimiento del pa-
ciente puede ser diario, semanal, quincenal o
mensual de acuerdo a su situacion clinica.

Analisis estadistico: La influencia del
programa en los consumos de recursos hos-
pitalarios se evalué mediante las diferencias
de tasas entre el periodo preintervencion y
el de intervencion, calculandose para un in-
tervalo de confianza al 95%. Se utiliz6 el
test de los rangos de Wilcoxon para mues-
tras pareadas para comprobar si existian di-
ferencias entre los consumos objetivados en
ambos periodos. Se empled el paquete esta-
distico SPSS v6.01 y EPI-INFO 6.04 para la
realizacion de dichos calculos.

RESULTADOS

En el periodo de estudio, 81 pacientes
fueron seguidos durante tres o mas meses
por la unidad de atencién domiciliaria. La
edad media fue de 80,57 afos (DE 7,39).
Entre sus antecedentes patologicos destaca-
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ban: cardiopatias 63,75%, hipertension arte-
rial 48,75%, broncopatia cronica 41,25%,
diabetes mellitus 30% y fibrilacion auricular
23,75%. En el momento de su evaluacion
inicial tomaban un promedio de 7,5 farma-
cos. En latabla 1 se presentan las caracteris-
ticas demograficas, origen de los pacientes
y situacion funcional.

Tabla 1

Caracteristicas de los sujetos incluidos en el estudio

Niimero pacientes
incluidos en el 81 %
programa
Origen Equipo atencion
primaria 3 3.8
Hospital 68 85,0
Urgencias 9 11,3
Edad 65-74 17 22,4
75-84 36 474
85 y mas 23 30,3
Sexo Varon 39 48,1
Mujer 42 51,9
Residencia Toledo 16 19,8
Resto 65 80,2
Estado civil Casado/a 45 56,3
Viudo/a 33 41,3
Soltero/a 2 2,5
Dependencia Leve 15 18,8%
autocuidado Moderada 26 32,5%
Severa 39 48.8%
Inmovilidad no 61 76,3%
si 19 238%
Limitacion domicilio No 14 17.5%
Si 66 82,5%
Deterioro cognitivo No 70 90,9%
Si 7 9,1%
Presencia de Solo 0 0,0%
cuidador Estable 63 87,5%
Itinerante 9 12,5%
Motivo de ingreso  Paliativo 1 1.2%
Control cronico 48 59.3%
Disminuir estancias 32 39,5%

La discrepancia con el total de pacientes (81) corresponde a datos perdi-
dos
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Los pacientes permanecieron una media-
na de 9 meses (rango intercuartilico
5-13,50) en atencion por la unidad. Se veri-
ficd que 22 pacientes (27,2%), permanecie-
ron mas de 12 meses en seguimiento por la
unidad, por este motivo el tiempo mediano
de intervencion analizado fue de 9 meses
(rango intercuartilico 5-12). En el periodo
de intervencion los pacientes recibieron una
mediana de 14 (rango intercuartilico 11-23)
visitas del equipo de enfermeria y 4 (rango
intercuartilico 2-8) visitas del equipo médi-
co. Un total de 22 pacientes (27,2%), fueron
dados de alta por estabilizacion prolongada
de su cuadro clinico y en 12 casos (14,8%)
se mantenia el seguimiento en el momento
de finalizar el estudio. La causa mas habi-
tual de alta de la unidad fue el fallecimiento,
47 pacientes (58%), que tuvo lugar en el do-
micilio del enfermo en 38 casos (80,9%).

En los 972 meses de periodo preinter-
vencion se contabilizaron 239 visitas a ur-
gencias y 173 ingresos hospitalarios con
un total de 2.805 dias de estancia. En 696
meses de seguimiento de intervencion se
objetivaron 125 visitas a urgencias y 52
ingresos, con un total de 611 dias de estan-
cia. En la tabla 2 se reflejan las tasas por
paciente y mes de seguimiento que presen-
taban los antes y durante su atencion por la
unidad. Se produce un descenso en térmi-
nos relativos del 28% del numero de visi-
tas a urgencias, del 55,55% del nimero de
ingresos, y del 69,55% del nimero de dias
de estancia.

La influencia de la covariables analizadas
en el descenso de consumos se presenta en
la tabla 3. No se objetivaron diferencias sig-
nificativas en ninguna de las variables anali-
zadas con respecto al global.

El descenso de consumo de recursos hos-
pitalarios por paciente y afio de seguimiento
se resumen en 0,84 (0,24-1,32) visitas al
servicio de urgencias, 1,20 (0,84-1,68) in-
gresos hospitalarios y 24,12 (22,44-25,80)
dias de estancia.
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Tabla 2
Consumo de recursos hospitalarios por p te y mes de
Preintervencion Postintervencion
Eventos/ T Eventos/ Diferencia
asa Tasa

pac.mes pac.mes tasas p
Urgencias 239/972 0,25 (0,19,0,30)  125/696 0,18 (0,14,0,24) 0,07 (0,02,0,11) 0,04
Ingresos 173/972 0,18 (0,15,0,21) 52/696 0,08 (0,05,0,11) 0,10 (0,07,0,14) < 0,001
Dias estancia 2805/972 2,89 (2,39,3,39)  611/696 0,88 (0,55,1,32) 2,01 (1,87,2,15) < 0,001

Consumos hospitalarios por paciente y mes de seguimiento en los 12 meses previos (Preintervencion) y después de su inclusion en la Unidad de Atencion Ge-

riatrica Domiciliaria (Intervencion).

Se ofrecen las tasas con su intervalo de confianza al 95%. Eventos/pac.mes: Niimero de eventos por paciente y mes de seguimiento.

Tabla 3

Diferencias de riesgo en los periodos preintervencion y de intervenciéon evaluadas mediante diferencia de tasas por paciente
y mes de seguimiento en funcion de sus caracteristicas

Estabilizacion
En programa

0,04 (~0,05,0,13)
~0,00 (~0,12,0,17)

Urgencias Ingresos Estancias
Edad 65-74 0,07 (-0,04,0,19) 0,12 (0,02,0,22) 2,42 (2,05,2,79)
75-84 0,04 (-0,03,0,11) 0,96 (0,45,1,47) 1,91 (1,69,2,11)
85 y mas 0,10 (0,03,0,18) 0,11 (0,05,0,16) 1,96 (1,75,2,17)
Sexo Varon 0,05 (-0,02,0,12) 0,11 (0,05,0,16) 2,08 (1,87,2,28)
Mujer 0,08 (0,02,0,14) 0,10 (0,05,0,14) 1,94 (1,78,2,13)
Localidad Toledo 0,08 (0,03,0,13) 0,11 (0,07,0,15) 1,92 (1,77,2,08)
Resto 0,03 (-0,08,0,13) 0,14 (0,05,0,24) 2,42 (2,07,2,77)
Estado civil Casado 0,03 (-0,04,0,09) 0,10 (0,04,0,15) 1,84 (1,64,2,03)
Soltero 0,26 (-0,12,0,65) 0,17 (<0,12,0,47) 2,13 (1,08,3,17)
Viudo 0,15 (0,04,0,17) 0,10 (0,05,0,15) 2,10 (1,90,2,29)
DEPENDENCIA ABVD Leve 0,09 (-0,11,0,29) 0,07 (-0,06,0,20) 1,15 (0,69,1,61)
Moderada 0,03 (-0,08,0,13) 0,09 (0,01,0,18) 2,14 (1,81,2,47)
Severa 0,10 (0,03,0,18) 0,12 (0,06,0,19) 1,61 (1,37,1,84)
Limitado domicilio No 0,05 (-0,00,0,12) 0,10 (0,05,0,15) 2,34 (2,13,2,55)
Si 0,08 (0,02,0,15) 0,10 (0,05,0,16) 1,67 (1,48,1,86)
Deterioro cognitivo No 0,05 (0,01,0,10) 0,10 (0,06,0,14) 2,02 (1,88,2,16)
Si 0,38 (0,09,0,66) 0,16 (-0,01,0,32) 1,81 (1,25,2,37)
Motivo alta Fallecimiento 0,10 (0,04,0,17) 0,11 (0,06,0,15) 2,15 (1,96,2,35)

0,09 (0,02,0,17)
0,11 (0,03,0,18)

1,90 (1,62,2,18)
1,53 (1,26,1,79)

Global

0,07 (0,02,0,11)

0,10 (0,07,0,14)

2,01 (1,87,2,15)

Los numeros positivos corresponden a descensos en el consumo mientras que los negativos representan incrementos de consumos en el periodo de interven-
cion. Dependencia ABVD (dependencia en actividades de autocuidado).

564

Rev Esp Salud Publica 2001, Vol. 75, N.° 6



EFECTO SOBRE EL CONSUMO DE RECURSOS HOSPITALARIOS DE UN PROGRAMA DE ATENCION GERIATRICA DOMICILIARIA

DISCUSION

Nuestros resultados presentan el efecto de
una unidad de atencion geriatrica domicilia-
ria de base hospitalaria en el manejo de pa-
cientes cardiorrespiratorios cronicos muy
evolucionados. Del estudio se desprende
que es posible modificar los consumos hos-
pitalarios que realizan los pacientes ancia-
nos de alto riesgo mediante intervenciones
especializadas en su tratamiento.

El programa de atencion geriatrica domici-
liaria disminuye de forma notable el consu-
mo de recursos hospitalarios. Sin embargo el
descenso tanto del nimero de dias de estan-
cia como del nimero de ingresos, aunque su-
peran el 50% de reduccion, se encuentran
alejados de los publicados en nuestro pais.
Una intervencion de base hospitalaria sobre
enfermos con patologia respiratoria cronica
describe una disminucion del 75% en el con-
sumo de estancias’. Un programa de hospita-
lizacién domiciliaria sobre mayores de 70
aflos fue capaz de reducir por encima del
86% los ingresos de hospitalizacion conven-
cional en caso de insuficiencia cardiaca.
Ambas intervenciones demuestran una re-
duccién de consumos superior a la alcanzada
en nuestra unidad. Las diferencias se pueden
deber a: 1) actuacion sobre poblacion mas jo-
ven, 2) periodo de tiempo analizado preinter-
vencion breve en el caso de la unidad de hos-
pitalizacion domiciliaria (90 dias)® y 3) se-
guimientos limitados en el tiempo.
Habitualmente la derivacion de enfermos a
estas unidades se realiza tras un ingreso hos-
pitalario o visita al servicio de urgencias, por
lo que el consumo previo, si se centra en un
periodo breve de analisis, puede encontrarse
sobrestimado. Por otra parte, el seguimiento
prolongado en el tiempo parece disminuir la
eficacia con respecto al consumo de dias de
hospitalizacién®. Estos hechos junto a la exis-
tencia de cierta tendencia estacional en las
reagudizaciones de estas patologias nos han
llevado a seleccionar a los pacientes con mas
de 3 meses de seguimiento y analizar los
consumos realizados en el afo previo.

Rev Esp Salud Publica 2001, Vol. 75, N.° 6

En la literatura internacional intervencio-
nes domiciliarias de origen en el hospital
que actuan sobre patologia de forma especi-
fica (respiratoria o cardiologica) muestran
descensos en los consumos de dias de hospi-
tal que oscilan entre el 40 y 49%!!"13. Sobre
poblacion geriatrica no seleccionada por pa-
tologia, el descenso oscila entre el 30%' y
55%!"3. Creemos que la intervencion descrita
por Cummings es la que mas se asemeja a
nuestra unidad, tanto por poblacion sobre la
que actua como por los resultados obteni-
dos. En ella se objetiva un claro descenso en
el consumo de dias de hospital en torno al
30%, mientras que el nimero de visitas a ur-
gencias, al igual que ocurre en nuestro estu-
dio, se reduce de forma notablemente infe-
rior, en torno al 17% frente al 24% en nues-
tro caso. Por el tipo de patologia atendida no
es de sorprender que se produzcan frecuen-
tes reagudizaciones en horario no cubierto
por la unidad y que ello origine el desplaza-
miento al servicio de urgencias, y que sea
éste, por ende, el consumo que menos se
puede influir por la existencia de atencion
domiciliaria como la aqui descrita.

Existe una alta mortalidad, 58%, en el
grupo atendido. Esta cifra es superior a las
que se presentan en otros estudios, que la si-
tuan entre el 12 y el 30%'''°. Estas cifras de
mortalidad se pueden explicar, ademas de
por la edad y patologia de base, por la situa-
cion funcional, que es un elemento funda-
mental a tener en cuenta a la hora de emitir
el prondstico de un paciente'®. Los pacientes
del presente estudio, por encima del 80% li-
mitados al domicilio e inmoviles en el 23%,
con una tasa de dependencia moderada-se-
vera en actividades de autocuidado superior
en el 80% de los pacientes, son probable-
mente las variables que mejor explican la
alta mortalidad durante su seguimiento.

La edad, patologia de base y caracteristi-
cas funcionales de las personas de nuestra
muestra se corresponde con la de los pacien-
tes que mayor riesgo de ingreso hospitalario
presentan'’. La reduccion de los consumos
puede deberse en parte a que la muestra no
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es homogénea en sus periodos de compara-
cion. La evolucion de la enfermedad, con su
tendencia a la progresion, puede hacer que
se considere el hospital como poco til en la
atencion de estos enfermos. Sin embargo, la
mayor parte de las estancias hospitalarias de
los ancianos tienen lugar en el Gltimo afio de
vida, con multiples reingresos, siendo mu-
cho mas frecuente que fallezcan en el hospi-
tal'®1°, Por lo tanto, en nuestro caso puede
esperarse de forma razonable que la evolu-
cién del cuadro hubiese dificultado conse-
guir una reduccion de las estancias. Es de
destacar que sobre esta poblacion con alto
consumo de recursos hospitalarios se pueda
producir un ahorro por enfermo y afio de
permanencia en la intervencion que puede
oscilar entre 22 y 26 dias de ingreso hospita-
lario, y que la misma se realice en el Gltimo
aflo de vida en la mayoria de los casos.

Entre las limitaciones de este trabajo es-
tan el que se trata de un estudio retrospecti-
vo con escaso nimero de sujetos. La forma
de trabajo de la Unidad con datos recogidos
de forma protocolizada ayuda a soslayar
este problema. De hecho, el caracter retros-
pectivo puede considerarse una ventaja a la
hora de evitar el efecto hawthorne (respues-
ta inducida por conocimiento de ser obser-
vado). Comprobamos el efecto del progra-
ma bajo funcionamiento real, sin presiones
que alteren la dindmica habitual. Aunque
seria deseable un estudio randomizado para
evitar sesgos y disponer de un grupo con-
trol, este tipo de intervenciones sobre pobla-
cién como la aqui expuesta resulta muy difi-
cil que sean ciegas y que no presenten un
efecto paralelo sobre el grupo control?. Jun-
to a ello es probable que la actitud de los
miembros del equipo forzara situaciones cli-
nicas y sociales complejas. Por este motivo
este tipo de estudio «antes-después», cono-
ciendo sus limitaciones, nos parece una
aproximacion razonable al problema. Con-
juntamente la dimension de la reduccion de
los dias de estancia parece de suficiente en-
tidad como para poder valorar el efecto del
programa de atencion domiciliaria.
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Aunque la unidad de atencion domicilia-
ria es un recurso que habria que incluir en
los consumos hospitalarios, su coste es muy
inferior al de los dias de estancia. Ademas,
probablemente represente una modificacion
del consumo de otros recursos no analizados
(consultas al equipo de atencidén primaria,
consultas especializadas, desplazamientos,
etcétera). El caracter retrospectivo del estu-
dio impide realizar un analisis de cos-
te-efectividad minimamente riguroso.

La seleccion de enfermos atendida puede
hacer que los resultados de la misma no sean
reproducibles. Aunque pueda ser una criti-
ca, la realizacion de cualquier intervencion
sobre poblacion geriatrica requiere seleccio-
nar aquellos candidatos mas idoneos para la
misma. Parece evidente que la reduccion de
las visitas a urgencias, de los ingresos y de
los dias de estancia se realiza a expensas de
un numero importante de visitas médicas y
de enfermeria. Por este motivo se debe cen-
trar la actividad sobre ancianos de alto ries-
2o y con elevado coste sanitario para que el
resultado de la atencion domiciliaria puede
ser eficiente?!.
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