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RESUMEN

Fundamento: Muchos de los procesos que motivan un
ingreso hospitalario en las personas ancianas pueden conllevar
un deterioro de su nivel de salud en el momento del alta. Los
objetivos de este trabajo son valorar la dependencia y necesidad
de ayuda sociosanitaria que precisan las personas mayores de
64 afios al ser dadas de alta en un hospital de agudos, la ayuda
que los pacientes prefieren y la que realmente reciben al mes
del alta.

Métodos: Se estudiaron 193 pacientes mayores de 64 afios,
ingresados en un hospital de Valencia entre febrero y abril de
1.994. Mediante una entrevista al alta y la historia clinica, se
obtuvieron datos sobre caracteristicas socio-demograficas, ca-
pacidad para los autocuidados. estado mental. diagnéstico prin-
cipal y comorbilidad. Un equipo multidisciplinar valoré en
cada caso la ayuda sociosanitaria requerida. Una segunda en-
trevista. un mes después del ahta, aporté datos sobre la ayuda
real recibida.

Resultados: En el momento del alia. el 17% de los pacientes
precisaban ayuda parcial y el 21% ayuda completa. El 23% era
candidato a recibir ayuda domiciliaria, el 9% a ser tratado en un
hospital de dia y el 6% en uno de crénicos. Los pacientes deman-
daban mayoritariamente vivir en su casa. Al mes del alta, s6lo un
2% de los pacientes recibia ayuda domiciliaria, ninguno era tra-
tado en hospital de dia ni de crénicos. y un 3% volvia a estar
ingresado en un hospital de agudos. Un 8% de los pacientes que
vivian en su casa solos antes del ingreso y un 5% de los que vivian
acompariados pasaron a vivir a casa de familiares.

Conclusiones: La realidad observada refleja la falta de
recursos sociosanitarios. situacidén que lleva en muchos casos
a que la familia asuma los cuidados.

Palabras clave: Ancianos. Necesidades sociosanitarias.
Alta hospitalaria.
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ABSTRACT

Health and Social Services: Needs,
Preferences and their Use by the
Elderly following Hospitalisation

Background: Many processes behind the admission o hos-
pital of elderly people can lead to a deterioration in their health
at the time of discharge. The aims of the study are to assess the
dependency on and need for socio-health care required by el-
derly people aged over 64 when discharged from a hospital for
acute cases, the help that patients prefer and the help that they
actually receive one month following their discharge.

Methods: A total of 193 patients aged over 64 and admitted
to a hospital in Valencia between February and April 1994 were
studied. Information on socio-demographic characteristics. self-
care capacity, mental state. main diagnosis and co-morbidity
was obtained by means of an interview at the time of admission
and the medical record. A multidisciplinary team evaluated the
socio-health care required in each case. A second interview, one
month after discharge from hospital. gathered data on the actual
care received.

Results: At the time of admission, 17% of the patients
needed partial care and 21% full care. 23% were candidates for
receiving home help, 9% to be treated as out-patients and 6%
in a chronic illness hospital. Most of the patients asked to live
at home. One month after discharge from hospital. only 2% of
patients were receiving home help, none were being treated as
out-patients or in a chronic illness hospital and 3% had once
again admitied to a hospital for acute cases. 8% of the patients
who were living at home alone before being admitted to hospital
and 5% of thosec who were living with someone else had gone
to live with relatives.

Conclusions: The reality observed reflects the lack of so-
cio-health resources. In many cases, this situation leads families
to take on the care of the elderly themselves.

Key words: Elderly. Socio-health needs. Hospital dischar-
ge.
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INTRODUCCION

Se estima que en 1996 el 14,5% de la
poblacién espafiola tiene mds de 64 afios’.
Este colectivo, por su importante morbili-
dad, es el que utiliza en mayor medida los
recursos sanitarios. Por otra parte, sus nece-
sidades de atencion sociosanitaria se ven
influidas por los cambios producidos en su
soporte socio-familiar tradicional, con el
consiguiente aumento del nimero de perso-
nas de esta edad que viven solas®>.

El hecho de que la familia constituya la
base de los cuidados informales y el soporte
habitual del anciano, no significa que sea
siempre el dmbito mds idéneo para cubrir
sus necesidades®’. En un estudio realizado
en Estados Unidos, el 68% de los cuidado-
res eran igualmente ancianos, algo mds de
la mitad reconocian que los cuidados que
prestaban eran insuficientes y el 98% decia
que. por el hecho de serlo, se encontraba
afectado su estilo de vida®.

En 1.991 el 16% de las personas de 65-74
afios y el 21% de las mayores de 74 afios,
tuvieron un ingreso hospitalario®, porcenta-
jes que tienden a aumentar en los tltimos
afios'®!!. En muchos casos, los procesos que
motivan la estancia en el hospital pueden
conllevar un deterioro de su nivel global de
salud y un mayor grado de dependencia en
el momento del alta.

Todos estos factores pueden dar lugar a
que en los hospitales de agudos se produz-
can demoras desde el alta médica al alta real
de los pacientes ancianos, dado que estos
centros asumirian en muchos casos funcio-
nes sociales. Estas circunstancias se ven
agravadas cuando los recursos sociosanita-
rios alternativos son escasos O estan poco
coordinados entre si.

No se han hallado estudios realizados en
Espafia que cuantifiquen la situacion de los
ancianos en el momento del alta, en lo refe-
rente a su nivel de salud y problemas de
ubicacién, paso que serfa necesario para
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prever los recursos sociosanitarios adecua-
dos.

Este estudio se realizd con los objetivos
de: 1) valorar el grado de dependencia y el
tipo de ayuda que necesitan las personas de
65 0 mds afos dadas de alta en un hospital
de agudos de la ciudad de Valencia, 2) des-
cribir la demanda expresada por los pacien-
tes y por sus familiares en relacion a su ubi-
cacién y cuidados, 3) conocer la ayuda real
recibida tras el alta hospitalaria y compararla
con las necesidades definidas previamente.

MATERIAL Y METODOS

La poblacién de referencia del estudio es
la de las personas de 65 y mads afios de edad,
residentes en el drea sanitaria nimero 10 de
Valencia y que fueron ingresadas en el Hos-
pital General de dicha ciudad entre los meses
de febrero y abril de 1994. El drea 10 incluye
una parte del casco antiguo de la ciudad de
Valencia (con 177.811 habitantes, de los
cuales el 20% son mayores de 64 afios) y
ocho municipios de la provincia (con
132.439 habitantes, de los cuales el 10% son
mayores de 64 afios).

Se eligieron 14 dias del periodo de estudio
(dos de cada dia de la semana incluyendo
domingos), en los que ingresaron en el hos-
pital 252 personas mayores de 64 afios. Se
llevé a cabo un seguimiento de las mismas
durante la hospitalizacién, con objeto de co-
nocer €l momento del alta con una antela-
cién de 48-72 horas y realizar la entrevista.
Se excluyeron 21 personas (8%) que falle-
cieron durante las primeras horas tras el in-
greso, 26 (10%) que no pudieron ser entre-
vistadas por alta muy precoz o falta de noti-
ficacion del alta y 12 (4%) que no pudieron
0 no quisieron responder.

Antes del alta, se realizé una entrevista a
los 193 pacientes que finalmente quedaron
incluidos en el estudio (cuestionario dispo-
nible a peticién a los autores), con objeto de
obtener informacion sobre los siguientes as-
pectos:
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— Caracteristicas socio-demograficas (9
preguntas).

— Apoyo socio-familiar (5 preguntas).

— Caracteristicas de la vivienda (4 pre-
guntas).

— Estado de salud, en términos de:

* Capacidad para los autocuidados, eva-
luada mediante el Indice de Actividades de
la Vida Diaria de Katz!>!3,

* Continencia y movilidad (2 preguntas).
Aunque el indice de Katz recoge informa-
cién sobre estos dos aspectos, se completd
la informacidén con dos preguntas adiciona-
les, dada la influencia de los mismos en la
valoracién de las necesidades de ayuda de
los ancianos.

* Estado mental, valorado mediante el
Short Portable Mental Status Questionnaire
(SPMSQ) de Pfeiffer'.

— Preferencia sobre la ubicacién del pa-
ciente tras el alta y demanda de servicios,
expresadas por el paciente y por su familia
(en los casos que estaba presente un fami-
liar) (2 preguntas).

— Diagnéstico médico que motivo el in-
greso del enfermo en el hospital y otras pa-
tologias que pudieran influir en su estado
general de salud (comorbilidad).

— Ademas, los encuestadores anotaron
tras cada respuesta, todo comentario que los
pacientes hicieran referente a la misma.

Se constituyd un equipo multidisciplinar
(EM) formado por un médico general, un
rehabilitador, una enfermera y una trabaja-
dora social. Este equipo se reunfa semanal-
mente para estudiar los casos dados de alta,
a partir de la informacién recogida en las
entrevistas y los datos clinicos (historias cli-
nicas). Se discutié cada caso con objeto de
obtener una valoracién consensuada de cua-
tro dreas fundamentales: nivel de dependen-
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cia psico-fisica, grado de apoyo social, ca-
racterisicas de la vivienda e independencia
econdémica.

La evaluacién de la dependencia psico-fisi-
ca (expresada como nivel de necesidad de ayu-
da) se basé en datos de la capacidad para los
autocuidados (indice de Katz), la continencia,
la movilidad, el estado mental, las caracteristi-
cas de la enfermedad y el tratamiento aplicado;
todo ello segtin el estado del enfermo el dia del
alta y sobre una prevision de la evolucién a
muy corto plazo y sin complicaciones. Se es-
tablecieron tres niveles de dependencia: auto-
suficiencia, necesidad de ayuda parcial y nece-
sidad de ayuda completa. En estos dos ultimos
casos, se evalué el tiempo diario de la avuda
(perfodos cortos y precisos, periodos largos o
dia y noche).

La valoracién del nivel de apoyo socio-fa-
miliar, de la suficiencia de las condiciones
de la vivienda y de la autonomfia econémi-
ca'’, sirvieron de base (junto con la valora-
cién del nivel de dependencia psico-fisica, la
edad y las preferencias del paciente y su
familia) para que el equipo multidisciplinar
determinara la ubicaci6n y atencién conside-
rada como més idénea para cada individuo,
clasificada en una de las siguientes catego-
rias:

* Domicilio habitual y red de asistencia
primaria (para los ancianos calificados como
autosuficientes).

* Ayuda domiciliaria (para personas que
podian vivir en su hogar, pero que presenta-
ban limitaciones en la autonomia y no tenian
un apoyo socio-familiar suficiente).

* Hospital de dfa (para los ancianos que
podian estar en su casa, pero segufan trata-
mientos de rehabilitacién o padecian proce-
sos crénicos leves y medios que requerian
seguimiento).

* Hospital de agudos (para procesos cu-
rativos y cuidados paliativos de corta estan-
cia),cuando se consensu6 que el alta era ina-
propiada.
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* Residencias (para personas con limita-
ciones de cardcter permanente que les im-
pedfan vivir solos y sin suficiencia social,
familiar o econémica).

* Hospital de crénicos o centros socio-
sanitarios (para convalecientes en rehabili-
tacion, pluripatologfas, cuidados paliativos
y largas estancias especiales —como de-
mencias—).

A los 30 dias tras el alta hospitalaria se
estableci$ contacto telefénico con cada pa-
ciente para comprobar la ubicacion real del
mismo y el tipo de ayuda o servicio que
recibia.

Los resultados se presentan de forma des-
criptiva, expresando las frecuencias en por-
centajes. Los datos fueron analizados con el
programa Epiinfo.

RESULTADOS
Caracteristicas sociodemograficas

De los 193 sujetos del estudio, 106 (55%)
eran varones y 87 (45%) mujeres. La edad
media de los hombres era de 73,6 afios (DE
6,6) y la de las mujeres de 76,5 afios (DE
7,2). En cuanto al nivel educativo, un 21%
de los pacientes eran analfabetos, un 60%
lefan y escribian, un 17% habian concluido
los estudios primarios y un 2% tenian estu-

dios medios o universitarios. Las ocupacio-
nes mds frecuentes antes de la jubilacidn
eran las de trabajador no cualificado (38%)
y ama de casa (36%). El 69% vivian en su
casa con su conyuge u otro familiar, el 13%
en casa de familiares, otro 13% solos y un
5% en residencias'.

Necesidad de ayuda determinada por el
equipo multidisciplinar

La valoracién de la ayuda necesaria reali-
zada por el equipo multidisciplinar (EM) se
basé en los resultados de los indices de salud
recogidos en la encuesta, los datos clinicos
(diagnéstico principal y comorbilidad), el
apoyo socio-familiar, las caracteristicas de la
vivienda y la independencia econdmica (to-
dos estos datos bdsicos son objeto de otra
publicacién'?), con los siguientes resultados:
120 pacientes (62%) eran autosuficientes en
el momento del alta, 33 (17%) precisaban
ayuda parcial y 40 (21%) ayuda completa.
De los pacientes que requerfan algun tipo de
ayuda, 45 (62%) la necesitaban en periodos
cortos y precisos del dia, 11 (15%) en perio-
dos largos, y 17 (23%) durante dia y noche.

Preferencias del paciente y su familia
sobre la ubicacién y atencién

En la tabla 1 se presentan los resultados
sobre las preferencias expresadas por los pa-

Tabla 1

Preferencias de los pacientes y familiares en relacién a la ubicacion del enfermo tras el alta

Preferencia de ubicacion tras el alta
Del paciente De la familia
N (%) N (%)

Su casa 112 (70.0) 62 (60)
Su casa con ayuda domiciliaria 31 (19.5) 26 25)
Casa de familiares 13 (8,0) 11 an
Residencia 4 2,5) 3 3)
Hospital 0 (0) 1 (1)
No contesta 33 90

Total 193 (100) 193 (100)
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cientes y sus familiares con relacién a la
ubicacién después del alta. De los 160 pa-
cientes que respondieron a esta cuestion, la
mayor parte (89%) querfan vivir en su casa,
si bien algunos de éstos manifestaban nece-
sitar ayuda domiciliaria. S6lo 4 pacientes
(2.5%) pedifan ir a una residencia. En los
103 casos que pudo entrevistarse a un fami-
liar acompaiante, €l 85% deseaba que el
paciente fuera a vivir a su propio domicilio
y un 11% pensaba que el paciente debia
vivir en casa de familiares. En la mayor
parte de los casos (69 de los 72 en que se
disponfa de la demanda expresada tanto por
el paciente como por un familiar), las pre-
ferencias de ambos coincidian.

Ubicacién mas adecuada segtin el
equipo multidisciplinar y situacion real
al mes del alta

El EM determind por consenso la ubica-
cién y atencién mds adecuada para cada
paciente (tabla 2). Un 43% de los pacientes
(83 personas) podian remitirse a su casa sin
ayuda y ser atendidos por la red de asisten-
cia primaria. Un 22% (43 pacientes) podrian
ser remitidos a su casa si pudieran recibir
ayuda domiciliaria social y/o médica, y un
9% mas (18 pacientes) si se dispusiera de

hospitales de dia. El1 19% (37 pacientes) re-
querfa una plaza en una residencia y el 6%
(12 pacientes) en un hospital de crénicos.

Un mes después del alta hospitalaria, el
62% de los ancianos vivian en su domicilio
con familiares, el 10% vivian solos y el 13%
en casa de otros familiares (Tabla 2). La
ubicacién aconsejada por el EM y la real
constatada a los 30 dias del alta coincidia en
un 92% de los pacientes cuya ubicacion ade-
cuada era el propio domicilio sin necesidad
de ayuda, encontrandose un 6% de ellos en
casa de familiares (6%). De los pacientes
cuya ubicacion idénea era su casa con ayu-
da domiciliaria, s6lo uno (2%) la estaba re-
cibiendo al mes del alta. La mayoria de las
personas de este grupo (83%) estaban en su
casa sin ayuda y un 5% volvia a estar ingre-
sado en un hospital de agudos. Ninguno de
los 18 pacientes en que el EM recomendaba
ser tratado en un hospital de dia recibia este
tipo de atencion. De éstos, el 78% estaba en
su domicilio sin ayuda, el 11% en casa de
familiares y el 5% en una residencia. Tam-
poco ninguno de los pacientes en que se
recomendaba el ingreso en un hospital de
crénicos recibia esta atencion. La situacién
mds frecuente en este grupo (42% de los
pacientes) era residir en casa de familiares.
De los ancianos que precisaban una plaza

Tabla 2
Ubicacién adecuada segiin el equipo multidisciplinar y ubicacién real de los pacientes tras el alta hospitalaria
Ubicacion adecuada
Cc* AD* HD* HC* R* Total
N (%) N (%) N (%) N (%) N{(%) N (%)
Ubicacion real 30 dias después del alta
En su casa solo 9 (11 5 (1) 3 (17 [()] 2 (5 19 (10)
En su casa con familia 66 (80) 31 (72) 11 (61) 20D 10 (27) 120 (62)
En su casa con ayuda domiciliaria I (D | A 1 5 0o (o 0 O 3 ()
En casa de familiares 5 (6) 2 (5 2 (1D 5 (42) 11 (30) 25 (13)
Residencia 0 W 0 I () [C ()] 9 (24) 10 (5)
Hospital de agudos 0 2 (5 0 (0 1 (8) 3 (8 6 (3
Fallecidos I 2 (5 0 (O 4 (33) 2 (5 9 4
No localizados 1 (1) 0 (O 0 () [({1)) [0 1 (D
TOTAL &3 (100) 43 (100) 18 (100) 12 (100) 37 (100) 193 (100)
* C: En su casa sin ayuda. AD: Ayuda domiciliaria. HD: Hospital de dia. HC: Hospital de crénicos. R: Residencia.
Rev Esp Salud Publica 1997, Vol. 71. N.° 3 285
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en residencia, el 24% la tenia al mes del
alta, el 30% vivia en casa de familiares y el
32% en su hogar sin ayuda domiciliaria (ta-
bla 2).

Nivel de dependencia y ubicacién
adecuada segin la edad

La edad se mostrd una variable muy co-
rrelacionada con el nivel de dependencia vy,
consecuentemente, con la ubicacién consi-
derada como mds adecuada por el EM des-
pués del alta (tabla 3).

En el momento del alta, el 77% de los
pacientes menores de 70 afios eran autosu-
ficientes, frente a un 71% de los del grupo
de 70-79 afios y s6lo un 33% de los mayores
de 79 afios. El 41% de las personas de este
ultimo grupo de edad presentaba una depen-
dencia total el dia del alta.

En el grupo de los pacientes mayores de
79 afios, sélo el 13% podia ir a vivir a su
casa sin ayuda tras el alta, en un 48% de
ellos el EM valoré como necesaria el alta a
una residencia y en un 11% a un hospital de
crénicos. La proporcién de pacientes en los
que se valor6 que la ubicacion adecuada era
una residencia u hospital de crénicos fue

mucho mads baja en el grupo de 70-79 afios
(12% y 6% respectivamente) y en el de me-
nores de 70 afios (2% y O respectivamente)
(tabla 3).

Ubicacién adecuada y real segiin el
domicilio anterior al ingreso hospitalario

De las 26 personas que vivian solas en su
domicilio antes del ingreso, el EM valoré
que 18 (69%) podian seguir viviendo en su
casa, aunque 5 casos precisarian ayuda do-
miciliarfa y 4 casos la atencién en un hospi-
tal de dia. Al mes del alta, un 84% seguia en
su domicilio sin recibir ayuda domiciliaria,
un 8% en una residencia y un 8% habian
pasado a vivir a casa de familiares (tabla 4).

La situacién mds frecuente antes del alta
era vivir en el propio domicilio con otros
Sfamiliares (132 personas). El EM valor6 que
el 85% de estas personas (113) podian con-
tinuar viviendo en su casa tras el alta, aunque
era frecuente la necesidad de ayuda domici-
liaria y la atencién en hospital de dia. Al mes
del alta, el 91% de estas personas vivian en
su domicilio, aunque sélo 2 de ellas recibfan
ayuda domiciliaria. Las siguientes situacio-
nes mas frecuentes en este grupo fueron el
traslado a casa de un familiar (5%) y estar

Tabla 3

Dependencia y ubicacién adecuada segiin la edad

Grupos de edad

< 70 70-79 > 79 Toral

N (%) N (%) N (%) N (%)
Nivel de dependencia * Autosuficiente 41 (77) 6l (71) 18 (33) 120 (62)
Insuficiencia parcial 8 (15) I a3 14 (26) 33 (7
Insuficiencia total 4 (8 14 (16) 22 (41 40 (21
Total 53 (100) 86 (100) 54 (100) 193 (100)
Ubicacién adecuada tras el alta*  En su casa sin ayuda 31 (58) 45 (52) 7 (13) 83 (43)
Ayuda domiciliaria 11 2n 23 (27) 9 (17 43 (22
Hospital de dia 9 (U7 33 6 (11) 18 (9
Residencia I @ 10 (12) 26 (48) 37 (19)
Hospital de crénicos 0 (0 5 (6) 6 (1D 11 (6)
Hospital de agudos I @ 0 (0 0 (O 1 (D
Total 53 (100) 86 (100) 54 (100) 193 (100)

* Valoraci6n realizada por el equipo multidisciplinar.
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Tabla 4

Ubicacion adecuada y real segiin el domicilio anterior al ingreso hospitalario

Domicilio antes de la hospitalizacion

c* CCF * CDF * R* Total
N (%) N (%) N (%) N (%) N ()
Ubicacién adecuada  Su casa sin ayuda 9 (39 69 (52) 4 (15) L (1 83 (43)
Su casa con ayuda domiciliaria 5 (19 36 (27) 2 (8) [V (1)} 43 (23)
Hospital de dia 4 (15) 8 (6) 5 (19) I (1D 18 9
Residencia 72N 14 (1L 10 (39) 6 (67) 37 (19)
Hospital de crénicos I 4 5 @) 5 (19) 1 (11 12 (6)
Total 26 (100) 132 (100) 26 (100) 9 (100) 193 (100)
Ubicacion real ** Su casa sin ayuda 22 (84) 113 (89) 3 (14 1 (13) 139 (796)
Su casa con ayuda domiciliaria 0 (0 2 (2 1 @ 0 (O 3 @)
Casa de familiares 2 @) 6 (5 17 (77) 0 O 25 (14)
Residencia 2 (8 | Ie))] 0 O 7 (87) 10 (5)
Hospital de agudos 0 (O 5 4 I @ 0 (0) 6 (3
Total 26 (100) 127 (100) 22 (100) 8 (100) 183 (100) **

* C: Su casa solo. sin ayuda. CCF: Su casa con famitia. CDF: En casa de familiares. R: Residencia.

** Se excluyen 9 fallecidos y una persona no localizada.

ingresado de nuevo en un hospital de agu-
dos (4%) (tabla 4).

En 10 de las 26 personas (39%) que vi-
vian en casa de familiares antes del ingreso,
el EM determiné que la ubicacién adecuada
era una residencia. Al mes del alta, 17 per-
sonas (77%) continuaban en casa de fami-
liares y 4 (18%) habfan pasado a vivir a su
propio domicilio (tabla 4).

Nueve personas vivian en una residencia
antes del ingreso. La mayoria (87%) conti-
nuaban en ella un mes después del alta (ta-
bla 4).

Concordancia entre las preferencias de
los pacientes y la ubicacién adecuada y
real tras el alta

De los 112 pacientes que expresaban el
deseo de volver a su domicilio (sin deman-
dar ayuda), el EM valoré que el propio do-
micilio era la ubicacién adecuada en el 90%
de los casos, si bien 25 de estos pacientes
requerian ayuda domiciliaria. En 9 personas
(8%) el EM determiné que la ubicacién ade-
cuada era una residencia. Al mes del alta, el
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86% de estos pacientes vivia en su propio
domicilio, sélo uno recibia ayuda domicilia-
ria y un 3% estaba en una residencia (ta-
bla 5).

En el 32% de los casos que demandaban
ir a su casa con ayuda domiciliaria el EM
coincidfa en la valoracion, y en otro 32% el
equipo determind que la ubicacién adecuada
era una residencia. Al mes del alta hospita-
laria, sdlo 2 pacientes (6%) recibian ayuda
domiciliaria y 1 (3%) estaba en una residen-
cia (tabla 5).

En 8 de los 13 pacientes que expresaban
el deseo de vivir en casa de familiares, el
EM valoré que podian vivir en su propio
domicilio, si bien algunos de ellos requerian
ayuda domiciliaria o ser atendidos en un
hospital de dfa. La situacién mds frecuente
de estos pacientes al mes del alta era vivir en
casa de familiares (53%), seguido del propio
domicilio sin ayuda (31%) (tabla 5).

DISCUSION

Una alta proporcion de los sujetos del es-
tudio necesitaba ayuda parcial o completa,
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Tabla 5
Concordancia entre la demanda del paciente y las ubicaciones adecuada y real tras el alta hospitalaria
Demanda del paciente
C* AD* CDF * R* Total
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Ubicacién adecuada En casa 69 (62) 5 (16) 4 (3D 0 (O 78 (49)
Ayuda domiciliaria 25 (22) 10 (32) 2 (15 0 () 37 (23)
Hospital de dia 7 (6) 6 (20) 2 (15 0 (0 15 (9
Hospital de agudos 1 () 0 (0 0 0 I (n
Hospital de crénicos I (D [( (D)) I () [0 2 (b
Residencia 9 (8 10 (32) 4 (3D 4 (100} 27 (7
Total 112 (100) 31 (100) 13 (100) 4 (100) 160 (100)
Ubicacién real En casa solo 13 (h 4 (13) 0 (0 [VEEN(0)) 17 (1)
En casa con familiares 83 (74) 19 (6l) 4 3D [L )] 106 (66)
Ayuda domiciliaria 1 (I 2 (6) [CA{)] [V (V)] 32
Casa de familiares 6 (5) 4 (13) 7 (53) 1 (25) I8 (1
Hospital de agudos 2 (2 1 (3 I ® 0 (O 4 (3
Residencia 303 1 (3 I (8 3 (75) 8 5
Fallecidos 33 0 (O 0 (O 0 (O 3 ()
No lacalizados I 0 0 (O 0 I (h
Total (100) 311100 13 (100) 4 (100) 160 (100)

# C: En su casa. AD: En casa con ayuda domiciliaria. CDF: En casa de familiares. R: Residencia.

especialmente los mayores de 79 afios; y la
realidad observada al mes del alta refleja la
falta de recursos sociosanitarios alternativos
y/o su falta de utilizacién, situacion que lle-
va a que muchos pacientes dependientes vi-
van en su casa sin ningtn tipo de ayuda y a
que la familia se haga cargo de los cuidados
de un alto porcentaje de ancianos.

El estudio presenta algunas limitaciones,
sobre todo relacionadas con la subjetividad
del método de valoracion por consenso del
equipo multidisciplinar'®. Asi, cuando se
determind la ubicacién mas adecuada del
paciente tras el alta, se excluyd explicita-
mente el domicilio de un familiar como al-
ternativa. Esta exclusion se basaba en dos
razones: por una parte, la demanda mas fre-
cuente de los interesados y sus familiares
era la de vivir en su propio hogar; por otra,
si los recursos sociosanitarios disponibles
en la sociedad fueran suficientes, probable-
mente seria mucho menos frecuente la ne-
cesidad de que los familiares trasladaran al
anciano a su propia casa, con la sobrecarga
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de trabajo y pérdida de calidad de vida en los
cuidadores que suponen este tipo de situa-
ciones®. Sin embargo, aunque no se ha con-
templado esta posibilidad, no cabe duda que
en bastantes casos (adn existiendo recursos
alternativos) los familiares de los ancianos
seguirian prefiriendo cuidarlos ellos mis-
mos.

La determinacion del tipo de recurso gque
precisaba cada individuo segtn el grado de
necesidad se veia dificultada, en algunos ca-
sos, por la falta de separacién clara entre
algunas alternativas. Asi, a veces resulta di-
ficil en enfermos crénicos con pluripatolo-
gia, delimitar las indicaciones de residencia
asistida y hospital de crénicos. En estos ca-
s0s se siguié un criterio clinico, con la deci-
sién de que las personas que precisaban ma-
yor cantidad y calidad de cuidados irfan a un
centro de crénicos y las que mantenian cierto
grado de autonomia podrfan ir a una residen-
cia asistida. Lo mismo ocurria en enfermos
con dependencias parciales en el momento
de dictaminar sobre su ubicacién en residen-
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cias de vélidos o en su casa con ayuda do-
miciliaria, prefiriéndose las primeras si ha-
bia apoyo socio-familiar o vivienda insufi-
cientes o nivel econdmico precario y sin
posibilidad de ayuda.

Por otra parte, al decidir sobre el tipo de
atencién sociosanitaria adecuada a cada pa-
ciente tras el alta, no se tuvieron en cuenta
s6lo los recursos que estdn al alcance de los
ancianos que viven en el drea 10 de Valen-
cia, sino el total de las posibilidades de me-
dios existentes, estuvieran o no presentes en
nuestra Comunidad. Esto responde a que el
objetivo del estudio no era la distribucidn de
las ayudas disponibles, sino la estimacion
de las necesidades de los ancianos.

La demanda expresada, bien sea por el
paciente o por sus familiares ha estado de-
terminada, no sélo por la necesidad percibi-
da de servicios, sino también por el desco-
nocimiento de las posibilidades de medios
existentes. Cada encuestado contesto segin
su criterio, ya que la pregunta se formulé de
forma abierta. De esta forma se evitd la
sobredemanda de ayuda, a la vez que se
respetaba el criterio de no crear expectativas
que luego no podian satisfacerse por falta
del recurso ofertado.

El 21% de los pacientes precisaban ayuda
completa en el momento del alta. debido a
su nivel de dependencia psico-fisica. Este
porcentaje es similar al hallado en otros
estudios realizados en Espafia y otros pai-
5653' 4 16‘

Segun la valoracién del equipo multidis-
ciplinar, el 75% de los pacientes podia vivir
en su domicilio tras el alta, si bien en mu-
chos de ellos estaba condicionado a recibir
ayuda domiciliaria o atencién en un hospital
de dia. Al mes del alta, el 72% de los pa-
cientes vivian en su casa y el 13% en casa
de familiares, pero s6lo 3 pacientes recibian
ayuda domiciliaria y ninguno era atendido
en un hospital de dia. Tampoco ninguno de
los pacientes en que el equipo multidiscipli-
nar recomendaba el ingreso en un hospital
de crénicos recibia este tipo de atencion. Al
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mes del alta, la mayor parte de los ancianos
continuaban viviendo en el mismo lugar que
antes del ingreso; pero cabe destacar que un
8% de las personas que vivian solas antes del
ingreso habfan pasado a una residencia y un
8% a casa de familiares, el 5% de las que
vivian en su propia casa con familia habian
pasado también al domicilio de familiares, y
alrededor de un 3% del total de pacientes
volvian a estar ingresados en un hospital de
agudos. El porcentaje de personas que cam-
biaban de lugar de residencia era muy infe-
rior al 40% descrito por Morrow-Howell et
al'’, pero en este estudio los pacientes eran
un grupo ya seleccionado para planificacion
del alta (probablemente con mayores necesi-
dades) y en el contexto social de Estados
Unidos. La ubicacion inadecuada de los pa-
cientes tras el alta puede cifrarse en torno al
28%, cifra similar a la citada por Masdeu
et al’®. -

Todos estos datos indican que, en la ma-
yor parte de los casos, es la familia quien se
hace cargo de prestar los cuidados precisos
cuando los recursos publicos son escasos o
inexistentes, con el previsible impacto en la
calidad de vida de los cuidadores'**. La de-
manda expresada por los pacientes y fami-
liares era mayoritariamente la de ir a vivir al
propio domicilio. Probablemente, el desco-
nocimiento de la existencia de recursos
como la ayuda domiciliaria y los hospitales
de crénicos motivaba que éstos no se solici-
taran.

Entre ]as posibles causas de la no satisfac-
cién de las necesidades, estd sin duda la falta
de recursos alternativos al hospital de agu-
dos?'; en este caso concreto no se disponia
de hospitales de dia y habia pocas plazas de
crénicos para toda la ciudad de Valencia. Sin
embargo, la literatura sefiala algunas causas
de demora en el alta, que podrian relacionar-
se también con la falta de atencién adecuada
tras un episodio de hospitalizacién. Entre
ellas estan la falta de coordinacién entre los
distintos servicios sociosanitarios* y la pla-
nificacién inadecuada del alta®. Es posible,
adn en un contexto de recursos escasos, que
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los programas de planificacién del alta pue-
dan mejorar la satisfaccién de las necesida-
des de atencién de los ancianos, mediante
su identificacién precoz y la bisqueda
—desde el inicio del ingreso— del recurso
necesario, sea éste una plaza en residencia,
en hospital de crénicos o la atencién domi-
ciliaria.

Los programas de planificacién del alta,
ampliamente difundidos en Estados Unidos,
se plantearon con el objetivo de reducir las
estancias en hospitales de agudos por moti-
vos no médicos, aunque también van dirigi-
dos a mejorar la calidad de vida de los an-
cianos®. Aunque las distintas evaluaciones
realizadas muestran resultados controverti-
dos en relacién a la disminucién de estan-
cias™??, parece que son efectivos en dismi-
nuir la tasa de reingresos y aumentar la sa-
tisfaccion de los pacientes™-*, También
los programas de ayuda especializada en el
domicilio han conseguido disminuir los re-
ingresos y aumentar la tasa de permanencia
en la casa a las seis semanas lras el alta®!.

Aunque no se pretende que los resultados
de este trabajo sean extrapolables a otros
contextos, presentan una aproximacién a la
necesidad de recursos alternativos a los hos-
pitales de agudos. El envejecimiento pro-
gresivo de la poblacién, con un aumento del
nimero de ancianos y en especial, de los
mayores de 80 aflos —con mayor nivel de
dependencia— convierte a este grupo en
una fuente creciente y segura de demanda
de estos recursos sociosanitarios y de su
adecuada gestién y coordinacién’-*2,
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