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RESUMEN

Palabras clave

Objetivos. En la actualidad, el fenémeno demogréfico mas importante es el rapido enveje-
cimiento de la poblacion, que tiene un creciente y profundo impacto en todos los ambitos de la
sociedad, aunque su mayor trascendencia es en la sanidad, tanto por su repercusion en todos
los niveles asistenciales como por la necesidad de nuevos recursos y estructuras. De ahi que se
hayan desarrollado en muchos paises diferentes alternativas y programas institucionales, am-
bulatorios y domiciliarios, encaminados a mejorar la situacion sanitaria y a auxiliar en el pro-
ceso de establecer prioridades. La hospitalizacion domiciliaria (HD) es una de ellas. El objetivo
de este estudio consistié en describir y analizar las caracteristicas de la poblacion asistida en
HD, y en comentar el papel de la HD como mecanismo de integracion y coordinacion entre ni-
veles, frente al reto de la reorganizacion de politicas y proyectos de atencion sanitaria, espe-
cialmente los dirigidos a la poblacién anciana.

Métodos. Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo, de una serie de pacientes asisti-
dos en HD en el area sanitaria namero 9 de la Comunidad Valenciana, Espafia, con una po-
blacién de referencia de 321 361 habitantes, de los cuales 60 079 (18,7%) son personas de 60
afios 0 mas, y 43 044 (13,4%), de 65 afios 0 mas. Se realizé un estudio descriptivo de las va-
riables analizadas, calculandose la media y la desviacion estandar para las variables cuantita-
tivas, y las frecuencias absoluta y relativa (porcentaje) para las variables cualitativas.
Resultados. El perfil de los pacientes estudiados corresponde a ancianos (el 78% con 65
afos 0 mas; media de 73 afios), predominantemente del sexo femenino, con enfermedades cro-
nicas (72%) y multiples enfermedades asociadas (el 67% tenia al menos un diagnéstico se-
cundario asociado). Se constatd la existencia de un importante problema de comunicacion entre
los dos principales niveles de atencion (primaria y hospitalaria), que obviamente repercute en
los pacientes y en la calidad y eficacia de la asistencia sanitaria. Asimismo, se verifico que la
HD encuentra todo su significado en la poblaciéon adulta o anciana con multiples enfermeda-
des cronicas degenerativas o terminales, en la que ha demostrado ser una herramienta eficiente.
Conclusiones. Se destaca la necesidad de crear o potenciar los canales y mecanismos de co-
municacion interinstitucional que garanticen la continuidad del proceso asistencial. La asis-
tencia continua y eficaz de la salud y bienestar del anciano requiere diferentes niveles de in-
tervencion sanitaria y debe estar basada en lo que hoy es un objetivo inaplazable: la atencion
integral, adecuada, de calidad, humanizada, oportuna y basada en una asistencia integrada y
coordinada entre los dos principales niveles de atencion sanitaria. Son estos factores los que,
en Ultima instancia, determinan la calidad de la asistencia y la capacidad resolutiva de los pro-
blemas asistenciales planteados en la atencion al paciente geriatrico.

Hospitalizacion domiciliaria; paciente geriatrico; cambio demogréfico; cambio
epidemiolégico; coordinacidn; integracion.
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En las Ultimas décadas ha habido un
notable aumento del grupo de mas de
65 afos, en el que la esperanza de vida
ha experimentado un gran incremento
(1). En 1997, la poblacidn espafiola ma-
yor de 65 afios representaba el 15,9%
del total, para el afio 2010 sera del
17,9%, y en 2015 llegara al 20,3% (2).
En Estados Unidos, pese a que la tasa
de mortalidad para el conjunto de la
poblacion es mas alta que en Japén y
algunos paises europeos, la supervi-
vencia de los mayores de 80 afios es
mas elevada, debido a la notable cali-
dad de la atencién especializada que
los ancianos reciben en ese pais (3).

No cabe duda de que el cambio
demogréfico tiene un creciente y pro-
fundo impacto en todos los ambitos
de la sociedad, pero es en la sanidad
donde tendra mayor trascendencia,
tanto por su repercusion en todos los
niveles asistenciales como por la nece-
sidad de aplicar nuevos recursos y es-
tructuras (1). Este creciente envejeci-
miento de la poblacion y el progresivo
descenso de las tasas de fecundidad
han generado en muchos paises un
cambio en el tipo de demanda de ser-
vicios médicos y sociales (4, 5). Ade-
mas, hay una correlacion directa entre
los procesos de transicion demogréfica
y epidemioldgica. El envejecimiento
aumenta el riesgo de adquirir enfer-
medades e incapacidades, y con ello
la necesidad de implementar politicas
para mantener condiciones de vida y
de asistencia sociosanitaria adecuadas
para las personas ancianas.

Una de las consecuencias del actual
aumento de la longevidad es el predo-
minio de las enfermedades cronicas
y sus complicaciones (6-8). A medida
que aumenta el nimero de ancianos
y la esperanza de vida, se hacen mas
frecuentes las complicaciones por en-
fermedades crOnicas degenerativas
(secuelas de accidentes vasculares ce-
rebrales y fracturas por caidas, limita-
ciones provocadas por enfermedades
cardiovasculares y enfermedades pul-
monares obstructivas crénicas, depen-
dencia causada por enfermedades
mentales como la demencia de Alzhei-
mer, por la diabetes o por enfermeda-
des terminales, etc). Estas enfermeda-
des son la principal causa de muerte
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en los ancianos y también sus pro-
blemas de salud maés prevalentes,
incrementando vertiginosamente la
demanda asistencial y los costes sani-
tarios (9-12).

En ese contexto se plantea la necesi-
dad de transformar y reorganizar los
sistemas y servicios de salud, garanti-
zando el acceso oportuno, adecuado y
de calidad a toda la poblacion. De ahi
que se hayan desarrollado en muchos
paises diferentes programas y alterna-
tivas institucionales, ambulatorias y
domiciliarias, encaminadas a mejorar
la situacion sanitaria y auxiliar en el
proceso de establecer prioridades (13).
La hospitalizacién domiciliaria (HD)
es una de ellas.

La HD como modalidad asistencial
no es nueva. Su inicio se remonta al
afio 1947, cuando se cred en los Esta-
dos Unidos la primera Unidad de
“home care”; en 1951 surgio la primera
experiencia en Europa (Paris), y a Es-
pafa lleg6 en 1982. Desde entonces, la
HD viene cobrando cada vez mas im-
portancia en las distintas organizacio-
nes sanitarias y sociales y en diferentes
sectores de la sociedad (5). En los ulti-
mos afios se ha despertado un gran in-
terés por esta modalidad de prestacion
de servicios (8, 11), que se considera
una alternativa asistencial halagadora,
viable y prometedora desde el punto
de vista sanitario, social y econémico,
y se preve un aumento creciente de la
demanda de estos servicios (12, 14).

Este estudio tiene un doble objetivo:
por un lado, describir y analizar las
caracteristicas clinicas de la pobla-
cién asistida en HD, asi como la com-
petencia y la estructura del servicio, v,
por otro, analizar el papel de la HD
frente al reto de reorganizar las politi-
cas y los proyectos de asistencia sani-
taria para la poblacién anciana.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo
retrospectivo (14, 15) de una serie de
pacientes asistidos en HD en el area
sanitaria nimero 9 de la Comunidad
Valenciana, Espafa, entre abril y di-
ciembre de 1999, periodo durante el
cual se produjeron 799 ingresos en esta

modalidad asistencial.La poblacion de
referencia del area sanitaria en estudio
es de 321 361 habitantes, de los cuales
60 079 (18,7%) son personas con 60
afios 0 mas, y 43 044 (13,4%) con 65
afios 0 mas. La figura 1 muestra la pi-
rdamide de poblacién del area (16-18).

De acuerdo con la literatura y dadas
las caracteristicas demogréficas y epi-
demiolégicas de los pacientes de nues-
tro estudio, estos se han clasificado en
tres grupos patoldgicos: “procesos
agudos”, “procesos crénicos” y “otros/
cuidados paliativos”. En el grupo con
“procesos agudos” destacan como prin-
cipales afecciones las neumonias, pie-
lonefritis, aplasia posquimioterapia y
aquellas enfermedades que pueden
ser tratadas con antibidticos intraveno-
sos en el domicilio (19-23). En el grupo
con “procesos cronicos” destacan las
enfermedades pulmonares obstructi-
vas cronicas, cardiopatias, hepatopa-
tias croénicas, sindrome de inmuno-
deficiencia adquirida, enfermedades
terminales, diabetes y secuelas de acci-
dentes vasculares cerebrales (20, 22,
24). En la categoria “otros/cuidados
paliativos”se incluyen aquellos pacien-
tes que necesitan de una estructura
de tecnologia y farmacia hospitalaria,
como pruebas diagnosticas especiales,
interconsultas, etc., y se considera que
un paciente requiere cuidados paliati-
vos cuando esta afectado por una en-
fermedad terminal, en fase avanzada,
progresiva e incurable, con presencia
de numerosos problemas y sintomas y
un pronostico de vida igual o inferior a
6 meses (19, 21-23).

De acuerdo con los objetivos fijados,
las variables analizadas se dividieron en
dos categorias: variables clinicas y va-
riables relacionadas con la estructura y
competencia del servicio. Con respecto
a la estructura etaria, solo se analizaron
los datos de 790 pacientes; en el 1,1%
restante los datos no estaban claros.

Se realiz6 un estudio descriptivo de
las variables analizadas; se calcularon
las medias y las desviaciones estandar
(DE) de las variables cuantitativas y
las frecuencias absolutas y relativas
(porcentajes) de las variables cualita-
tivas. Las proporciones se compara-
ron con la prueba de la x?; se conside-
raron significativas las diferencias con

Cotta et al. = Hospitalizacion domiciliaria



FIGURA 1. Piramide de poblacion del Area Sanitaria n® 9 de la Comunidad Valenciana,

Espafia, 1999
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Fuente: Memoria. Hospital Universitari Dr. Peset-Centre d especialitats Monteolivete.

un valor P < 0,05. Para el andlisis esta-
distico se utilizo el programa informa-
tico SPSS, version 8.0 (Chicago, IL, Es-
tados Unidos).

RESULTADOS

Caracteristicas de los sujetos
y variables clinicas

La figura 2 muestra la distribucion
de los sujetos asistidos por edad y sexo.
Hubo un discreto predominio del sexo
femenino: 401 mujeres (50,7%), frente a
389 (49,3%) hombres (P = 0,0486). La
edad de los pacientes oscild entre 19 y
100 afios, con una media (+ DE) de 73 +
14,6 afios y una mediana de 76,0 afios.
La media fue de 75,3 £+ 13,4 afios para
las mujeres y de 70,2 + 15,3 afios para
los hombres. El 22% de los pacientes
eran menores de 65 afios y el 78% te-
nian 65 afios 0 més. De estos Ultimos, el
16% eran mayores de 85 afios. Entre los
menores de 65 afios predominaron los
hombres, pero la situacion se invirti6 a
medida que aument6 la edad, obser-

vandose un aumento gradual del por-
centaje de mujeres, lo cual puede justi-
ficarse por su mayor supervivencia en
comparacion con los hombres.

La figura 3 muestra la distribucion
de frecuencias de los tres grupos pa-
toldgicos segun el sexo. Un 28% de
los pacientes (n = 225), con una me-
dia de 76 % 13,6 afios, ingresaron por
“procesos agudos” y un 47% (n = 367),
con una media de 73 + 11,5 afios, por
“procesos cronicos”. El 25% restante
(n = 198), con una media de 67 + 19,1
afios, se incluy6 en la categoria de
“otros/cuidados paliativos”.

Ademads del diagnéstico principal,
526 de los pacientes ingresados en HD
(67%) presentaron por lo menos un
diagnostico secundario: neoplasias en
un 27,0%, enfermedades del aparato
circulatorio en un 14,6%, enfermeda-
des endocrinas en un 9,9%, trastornos
mentales en un 9,5%, enfermedades
del aparato genitourinario en un 3,5%
y otros grupos patolégicos no especifi-
cados en un 35,4%.

Variables relacionadas con
la competencia y estructura
del programa

El cuadro 1 muestra la procedencia
de los pacientes ingresados en HD se-
gun los grupos patoldgicos. Mas de la
mitad (53%) de los pacientes proce-
dian de la unidad médica de estancias

FIGURA 2. Distribucién de los pacientes atendidos en hospitalizacion domiciliaria, segin
edad y sexo. Comunidad Valenciana, Espafia, 1999
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FIGURA 3. Distribucidén de frecuencias seglin grupos patoldégicos y sexo. Comunidad
Valenciana, Espafia, 1999
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cortas (UMEC) y un 20% del hospital,
después de recibir el alta de la hospita-
lizacion tradicional.

El cuadro 2 ilustra el destino de los
pacientes tras recibir el alta de la HD,
segun los grupos patolégicos. En su
mayoria fueron derivados a la aten-
cion primaria (62%).

En general, la estancia media en HD
fue de 8 £ 11,2 dias: 8,3 £ 8,1 dias para
los ingresados con “procesos agudos”,
8,3 + 14,2 dias para los ingresados con
“procesos crénicos” y 7,3 = 7,1 dias
para los pacientes cuya causa de in-
greso se encuadra en la categoria de
“otros/cuidados paliativos”.

CUADRO 1. Procedencia de los pacientes ingresados en hospitalizacion domiciliaria segln
los grupos patoldgicos. Comunidad Valenciana, Espafia, 1999

Procesos Procesos Otros/cuidados
Edad agudos cronicos paliativos Total

Procedencia (media + DE) n % n % n % n %
UMEC? 76+11,4 181 23,0 194 240 49 6,0 423 53
Hospital® 71+149 19 2,3 81 10,0 63 7,7 163 20
Autoderivacion 79+118 7 0,9 25 3,3 14 1,8 46 6
Atencion primaria 76 +12,8 6 1,0 16 2,0 14 2,0 36 5
Hospital de dia 68 +9,3 - - 25 3,0 8 1,0 33 4
Urgencias 75+10,5 8 0,8 7 0,7 5 0,5 20 2
Otros® 53+19,2 4 0,5 21 2,7 53 6,8 78 10
Total 73+14,6 225 285 351 43,7 223 27,8 799 100

@ Unidad médica de estancias cortas.

b Tras recibir el alta de la hospitalizacion tradicional.

¢ Residencias asistidas, consultas externas, otros hospitales, servicio social.
DE: desviacion estandar.
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DISCUSION

El perfil de los pacientes estudiados
corresponde a ancianos ingresados
por procesos crénicos, con multiples
enfermedades asociadas y predominio
del sexo femenino, cuyo porcentaje va
aumentando con la edad (figuras 2 y
3). Estos datos son similares a los obte-
nidos en otros estudios (10, 25-28) que
prevén un incremento de los progra-
mas de atencién domiciliaria en pro-
porcion con el envejecimiento de la
poblacion y concluyen que la atencion
sociosanitaria a domicilio es el espacio
capaz de ofrecer una asistencia global
e integrada, en especial a los ancianos,
optimizando los recursos y generando
sinergias tanto entre la atencion pri-
maria y el hospital como entre la aten-
cion sanitaria y social, potenciando y
facilitando asi una accién mas coordi-
nada integrada entre los diferentes ni-
veles sociosanitarios (4, 29).

En la misma linea, otros autores (29—
33) resaltan que los pacientes de edad
avanzada, portadores de sindromes
geriétricos u otros problemas clinicos
que, por su complejidad y gravedad,
son importantes factores de riesgo de
ingreso hospitalario, pueden superar
las posibilidades de tratamiento en el
ambito de la atencion primaria y son
especialmente indicados para ser aten-
didos en HD. Asimismo, la presencia
de mudltiples enfermedades concomi-
tantes es un hallazgo constante en los
estudios sobre la HD (23, 34, 35).

Los ancianos representan una frac-
cibn muy importante de la poblacién
en el area geograéfica estudiada (figura
1), lo cual constituye un factor sociode-
mogréfico fundamental que influye en
la asignacion de los recursos sociosa-
nitarios, como sefialan gran parte de
los trabajos publicados (1, 9, 36-39)
gue abordan el fenémeno del envejeci-
miento de la poblacién y sus impor-
tantes consecuencias sobre el sistema
de salud. Asimismo, otros autores han
sefialado que, por su importante mor-
bilidad (predominio de enfermedades
cronicas degenerativas y sus complica-
ciones), los ancianos corren un alto
riesgo de ingreso hospitalario y consu-
men 5 a 10 veces mas recursos sanita-

Cotta et al. = Hospitalizacion domiciliaria



CUADRO 2. Destino de los pacientes tras el alta de hospitalizacion domiciliaria segln los
grupos patoldgicos. Comunidad Valenciana, Espafia, 1999

Procesos Procesos Otros/cuidados
Edad agudos cronicos paliativos Total

Procedencia (media + DE) n % n % n % n %
Atencion primaria 75+124 185 23,0 245 31,0 63 8,0 492 62
Muerte 75+123 5 0,6 22 2,8 76 9,6 103 13
Reingreso en

el hospital 73+10,5 17 2,0 47 57 11 1,3 75 9
Consultas externas 65 £ 16,5 13 1,7 26 3.3 8 1,0 47 6
Otros? 48 + 17,6 7 0,9 35 4,3 40 4,8 82 10
Total 73+14,6 225 285 351 43,7 223 27,8 799 100

2 Residencia asistidas, consultas externas, otros hospitales, servicio social.

DE: desviacion estandar.

rios que los de menor edad (5, 9, 20, 23,
27, 36).

En ese sentido, la elevada media de
edad de los pacientes de este estudio
hace pensar que la HD no trabaja con
toda la poblacién susceptible de utili-
zar este recurso. Es decir, al priorizarse
los pacientes ancianos se excluyen los
mas jovenes (6, 16, 24, 40).

Una posible limitacion de nuestro
estudio proviene del hecho de que no
hemos identificado la causa de esa pre-
seleccion de los pacientes derivados a
HD, lo cual puede deberse a varios fac-
tores, como una decisién previa de es-
pecializacién del equipo de HD, una
demanda basada en un estudio previo
del perfil epidemioldgico y demogra-
fico del area sanitaria, una sobrecarga
del equipo de HD, o quizéas una utili-
zacion sesgada de la HD por el resto
de los servicios sanitarios, principal-
mente los hospitalarios, que son los
que mas pacientes derivan y que po-
drian estar enviando solo a determina-
dos grupos de pacientes, los mas “pesa-
dos o incémodos”, desaprovechando
asi el potencial de los equipos de HD
(28, 41).

Desde esta perspectiva, el estableci-
miento del “mapa de riesgo”® podria

5 El mapa de riesgo se define como la distribucion
geogréfica de los individuos, familias o comunida-
des en riesgo. Las unidades de estudio son las di-
ferentes demarcaciones de la “zona bésica de
salud” segln sus caracteristicas socioeconémicas y
culturales (42).

constituir un instrumento Util para
identificar la distribucién espacial de
los problemas de salud y de la necesi-
dad de servicios que de ella se deriva,
permitiendo en nuestro caso conocer
los factores de riesgo de la poblacion
anciana o portadora de enfermedades
cronicas degenerativas (42). Esta mo-
dalidad de “mapa de riesgo” puede
ser el punto de partida para el estable-
cimiento de programas de atencion
domiciliaria coordinados e integrados
entre los equipos de los dos niveles
principales de atencién sanitaria: el
hospital y la atencion primaria.

En todo caso, hay que destacar que
en la mayoria de los paises donde se
ha implantado esta modalidad asisten-
cial, la HD se dedica basicamente a la
asistencia a los ancianos o a pacientes
con cancer o enfermedades degenera-
tivas que evolucionan a la muerte, y a
los cuidados paliativos (23, 37, 43, 44).
Quizas esto sea asi, en parte, debido a
que estos tipos de pacientes cumplen
todas las caracteristicas que debe tener
la HD (transitoriedad, intensidad y
complejidad de la asistencia) (45-48), y
maés especialmente la caracteristica de
lacomplejidad del proceso terapéutico
0 patologico y de la utilizacion de téc-
nicas diagnosticas y terapéuticas que
deben ser propias del hospital y reali-
zadas por personal especializado.

Con respecto a los procesos patolo-
gicos, las enfermedades cronicas son la
principal causa de ingreso en HD (47%
del total), lo cual se explica por el per-
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fil etario de los pacientes. De hecho,
este porcentaje es mucho mayor, ya
gue habria que afiadirle el 25% de la
categoria “otros/cuidados paliativos”.
Es decir, en este estudio, el 72% de los
enfermos presentaban enfermedades cré-
nicas (figura 3).

El andlisis de la procedencia y des-
tino de los pacientes ingresados en
HD aporta datos interesantes para la
reflexion sobre el polémico tema de
la integracion y coordinacion entre la
atencion primaria y hospitalaria y la
continuidad de la asistencia.

Con respecto a la procedencia (cua-
dro 1), se observa que la comunidad
tiene una participacién poco significa-
tiva en la eleccién de la HD como al-
ternativa asistencial. ElI 79% procede
de servicios ligados a la atencion es-
pecializada y, més especificamente, al
hospital (UMEC, hospitalizacién tradi-
cional, hospital de dia o urgencias). En
realidad, este porcentaje puede ser to-
davia mayor, ya que en la categoria
“otros”, que representa un 10%, algu-
nos proceden de la atencion especiali-
zada, como pueden ser las consultas
externas y otros hospitales. Estos datos
indican que la atencién primaria tiene
una participacion poco significativa en
la derivacion de los pacientes hacia la
HD vy, por lo tanto, nos encontramos
ante un sistema que se ha organizado
desde el propio hospital para enviar a
los pacientes al servicio de HD.

En la literatura cientifica revisada no
son pocos los estudios que resaltan el
hecho de que, hoy por hoy, el sistema
sanitario espafiol gira alin en torno a
los hospitales (6, 7, 11, 23, 24), siendo
Espafia uno de los paises europeos
mas orientados hacia la atencién espe-
cializada y, mas concretamente, la hos-
pitalaria (7, 28, 43, 49). Ese fendmeno
se refleja tanto en las cifras presupues-
tarias (el 76% del gasto sanitario esta
concentrado en los hospitales) como
en el disefio de los incentivos a los pro-
fesionales hospitalarios y en su pres-
tigio y reconocimiento por parte del
sector y de los ciudadanos en general
(50-52).

Sin embargo, hay que destacar que,
con matices locales, el problema del
excesivo protagonismo del hospital en
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detrimento de los servicios de atencion
primaria es extensible a casi todos los
paises y, desde luego, no esta resuelto
satisfactoriamente en ninguna parte
(28, 40, 53). También hay coincidencia
en el diagnostico de las deficiencias en
los resultados de los servicios de aten-
cién primaria, destacando sobre todo
su incapacidad para reducir las urgen-
cias hospitalarias y su limitada capaci-
dad de contener el acceso a la atencion
hospitalaria (7, 11, 28, 42). El excesivo
protagonismo del hospital y, por consi-
guiente, la menor importancia relativa
de la atencion primaria tienen como re-
sultado el perjuicio de la calidad reso-
lutiva de la asistencia en general (cli-
nica, organizativa y financiera).

Por otro lado, el andlisis del destino
de los pacientes tras la HD (cuadro 2)
revela que un porcentaje importante
de ellos (62%) son encaminados hacia
la atencidn primaria para continuar el
tratamiento y que los demas son deri-
vados a los servicios hospitalarios o
mueren. Considerando el perfil etario
y epidemioldgico de la poblacion estu-
diada (ancianos con una media de 73
afios, en su mayoria portadores de en-
fermedades cronicas degenerativas e
invalidantes), el analisis del destino de
los pacientes y de los dias de estancia
en HD, cuya media de 8 dias es infe-
rior a los 10,6 dias de estancia media
de los mayores de 65 afios en la hospi-
talizacion tradicional (42), parece su-
gerir una buena calidad de la asisten-
cia prestada en la HD (9, 31, 35). Es
decir, al cumplir con la caracteristica
de transitoriedad (45-48) y al encami-
nar una parte considerable de los pa-
cientes hacia los servicios de atencion
primaria, la HD parece ser un recurso
eficaz y oportuno como alternativa a la
hospitalizacion tradicional.

Parece l6gico pensar que hay un
problema de comunicacion entre los
dos principales niveles sanitarios, que
obviamente repercute en los pacientes
y en la calidad y eficacia de la asisten-
cia sanitaria prestada (7, 23, 28, 53). En
todo caso, el problema de la insufi-
ciente coordinacién e integracion entre
la atencion primaria y la atencién es-
pecializada no es una caracteristica
Unicamente del sistema sanitario espa-
fiol, ni tampoco de la HD, sino mas
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bien una de las criticas que tradicio-
nalmente se hacen en casi todos los
paises que implementaron reformas sa-
nitarias, destacAndose como un de los
principales retos sociosanitarios pen-
dientes (28, 50-53). De hecho, pese a
gue en todos estos paises la aplicacién
paulatina de la reforma sanitaria prevé
un fortalecimiento progresivo de los
servicios y equipos de atencion prima-
ria, que deberia ser la puerta de en-
trada al sistema, y el consiguiente esta-
blecimiento de alianzas estratégicas
entre la atencidn primaria y el hospital
en favor de un sistema planificado, co-
ordinado e integrado de salud, en la
practica estamos muy lejos de ese es-
guema idilico (28, 30, 31, 48).

Hemos de reconocer, sin embargo,
el papel primordial que tiene la aten-
cién domiciliaria en la potenciacion
de la coordinacion e integracion de los
servicios sanitarios y sociales, ya que
permite compartir responsabilidades
clinicas, organizativas y financieras, y
superar la tradicional provisién dico-
tomica de la asistencia, con lo que
puede constituirse en un elemento fa-
cilitador e impulsor de una progresiva
conexion entre el hospital y la atencién
primaria (28, 42, 46, 54).

En ese contexto, el estudio desarro-
llado aqui pone de relieve la siempre
dificil relacion entre la atencién pri-
maria y la atencion especializada. Cabe
mencionar la discusion sobre la compe-
tencia de la atencion domiciliaria (aten-
cion primaria u hospitalaria) planteada
en diferentes estudios (12, 28, 39, 46). El
hecho de que la HD desarrolle su labor
en un sitio que tradicionalmente perte-
nece a la atencién primaria (el domici-
lio del paciente), antes que ser motivo
de discordia y rivalidad, deberia favo-
recer la cooperacion y la convergencia
de intereses entre los equipos del hos-
pital y de la atencién primaria, ya que
la HD debe cumplir unas caracteristi-
cas propias que la diferencian de la
atencion domiciliaria prestada por el
equipo de atencion primaria.

No cabe duda de que para determi-
nados tipos de pacientes, como los de
nuestro estudio, la HD encuentra todo
su significado y ha demostrado ser
una herramienta eficiente (7, 17, 18,
47). Muchos autores (26, 33, 35, 45, 54)

han destacado que, debido al envejeci-
miento creciente de la poblacion y al
consiguiente aumento de la demanda
asistencial y sanitaria, la HD tiene
grandes perspectivas de futuro y sera
una opcién cada vez mas utilizada, ya
gue permite que el anciano perma-
nezca en su domicilio con la mejor ca-
lidad de vida posible.

No obstante, el desarrollo de la HD
no deberia llevarse a cabo de forma
ajena a la atencion primaria, constitu-
yendo una red paralela de servicios. El
éxito o el fracaso de la asistencia domi-
ciliaria a pacientes con un perfil similar
a los de nuestro estudio supondra una
inevitable reorganizacion de los servi-
cios asistenciales, el cambio en la orien-
tacion de la formacion de los profesio-
nales, el disefio conjunto de protocolos
0 guias de actuacion (preventiva, diag-
nostica, terapéutica y de seguimiento
y control), y el mejoramiento de la ca-
pacidad de coordinacion e integracion
con la atencion primaria, que debe ser
fluida y disponer de cauces de comuni-
cacién y cooperacion formales y bien
definidos (53, 55-57).

Una asistencia continua y eficaz a la
salud y bienestar del anciano requiere
diferentes niveles de intervencion sa-
nitaria adecuados a las distintas fases
de la enfermedad y al grado de inca-
pacidad, y debe estar basada en lo que
hoy es un objetivo inaplazable: la aten-
cion integral, adecuada, de calidad, hu-
manizada y oportuna. La idea clave es
converger hacia la superacion de la
impermeabilidad administrativa entre
las diferentes instituciones sanitarias,
buscando la proximidad entre la ges-
tion y la provision de servicios, poten-
ciando la accion local y reconociendo y
apoyando la provision de asistencia
domiciliaria, cuya relevancia estad en
alza en un contexto de progresivo en-
vejecimiento de la poblacion (52, 55,
57). De hecho, estos factores son los
gue en ultima instancia determinan la
calidad de la asistencia y la capacidad
resolutiva de los problemas asistencia-
les planteados en la atencién al pa-
ciente geriatrico (51, 52, 56).

El presente trabajo ha puesto de ma-
nifiesto la importancia de la HD como
alternativa asistencial, especialmente en
contextos y areas sanitarias donde el
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progresivo envejecimiento de la pobla-
cion es un factor de primordial rele-
vancia demografica y epidemioldgica.

La discusion del tema adquiere es-
pecial importancia si consideramos
que casi todos los paises del continente
americano y de la Unién Europea
estan reformando sus sistemas de
salud, teniendo como factor clave la
implementacién de estrategias que
propicien la transformacién de los ser-
vicios para resolver con eficacia las
inequidades de acceso y garantizar un
acceso oportuno, adecuado y de cali-
dad a toda la poblacién.

En este trabajo se ha discutido tam-
bién el papel que puede tener laHD en
relacién con las principales priorida-
des organizativas que afectan a los
sistemas de salud y que se refieren a
aspectos tales como la coordinacién
e integracién entre atencién primaria
y especializada y entre atencidn sani-
taria y sociosanitaria, la continuidad
de la asistencia, la homogeneizacion
y mejora de los sistemas de informa-
cion y comunicacion entre los diferen-
tes niveles y la implicacion de los pro-
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fesionales sanitarios en las reformas
organizativas.

Aunque en nuestro estudio se ha
comprobado la falta de integracion
entre la atencién primaria y hospitala-
ria, concluimos que, establecidos los
supuestos necesarios, como la elabo-
racion de planes de actuacion asisten-
cial conjunta, el establecimiento de un
marco administrativo adecuado para la
atencién y seguimiento de los pacien-
tes, el disefio conjunto de protocolos o
guias de actuacién, la informatizacion
de historias clinicas y la institucionali-
zacion de los profesionales de enlace
responsables de la comunicacion entre
el hospital y la atencién primaria, la
HD puede llegar a ser un elemento de
cohesién y contribuir a la superacién
de la histérica dicotomia, desintegra-
cién y descoordinacion del sistema
sanitario.

Hechas estas consideraciones, se
puede concluir que la HD se justifica
en funcién de la poblacién a la que se
destina y de sus necesidades sanita-
rias. Dado el escenario privilegiado en
el que se desarrolla (domicilio y comu-
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ABSTRACT  Objective. Today, the most important demographic change taking place is the rapid
aging of the population. While this phenomenon is having a growing and profound
L . L impact on all spheres of society, its greatest impact is in the health area, affecting all
Home hOSpltahzatlon In ||ght levels of health care and leading to the need for new resources and new structures.
of demographic changes and  Out of that, in many countries have come different alternatives as well as in-patient,
new health challenges outpatient, and in-home programs that are geared toward improving health care and
helping set priorities. One of these new initiatives is home hospitalization, or home
health care. One objective of this study was to describe and analyze the characteristics
of a population in Spain that was assisted through home hospitalization (HH). Anot-
her objective of the study was to comment on the role that HH can play as a mecha-
nism for integration and coordination between health care levels, in the face of the
challenges occurring with the reorganization of health care policies and programs, es-
pecially those directed at the elderly.
Methods. A retrospective descriptive study was done of patients assisted through
HH in Sanitary Area 9 of the Autonomous Community of Valencia, which is on the
eastern coast of Spain. The area’s population was 321 361, of whom 60 079 (18.7%)
were 60 or older, including 43 044 (13.4%) who were 65 or older. A descriptive study
of the analyzed variables was done, with the mean and standard deviation being com-
puted for quantitative variables, and the absolute and relative frequencies (percenta-
ges) being calculated for the qualitative variables.
Results. Of the patients studied, 78% of them were 65 or older, with an average age
of 73 years. They were predominantly women. Of the total group, 72% of them had
chronic diseases, and 67% had at least one associated secondary diagnosis. There was
an important problem of communication between the two principal levels of care, pri-
mary care and hospital care, which obviously had an impact on the patients and on
the quality and effectiveness of their health care. Furthermore, it was found that HH
finds its greatest utility with and is an effective tool for an adult or elderly population
that has multiple chronic degenerative or terminal diseases.
Conclusions. The results of this study highlight the need to create or strengthen
channels and mechanisms for interinstitutional communication that will guarantee
continuity of care. The ongoing, effective care of the health and well-being of elderly
persons requires different levels of health interventions. This care should be compre-
hensive, adequate, integrated, of high quality, humanized, timely, and coordinated
between the two principal levels of health care. In the final analysis, these factors will
determine the quality of the health care for geriatric patients and the capacity to solve
their health problems.
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