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Resumen

Se realizdé un estudio prospectivo y longitudinal de 210 pacientes egresados de la Unidad de
Cuidados Intermedios de Remedios, en el periodo comprendido entre el 1ro. de enero de 2000
hasta el 31 de diciembre de 2001, los cuales fueron atendidos en su domicilio por el propio
personal de la Unidad de Cuidados Intermedios y el médico de la familia de cada paciente en
particular, con el objetivo de evaluar esta modalidad asistencial en los egresados de dicha unidad.
En la serie predominé el sexo femenino y los pacientes entre 50 y 74 afios; fueron mas frecuentes
la bronconeumonia y la enfermedad cerebrovascular. La neumonia y la sepsis urinaria
nosocomiales resultaron ser las complicaciones mas observadas; fallecieron tres enfermos: dos
con enfermedad cerebrovascular y uno a causa de una desfavorable evolucion en el
postoperatorio. La estadia promedio de los pacientes ingresados en el hogar fue de 4,2 dias, con
un ahorro por concepto de medicamentos de $10 680,42, y un ahorro total para el hospital de

$ 40 984,36. Los antimicrobianos fueron los medicamentos mas utilizados por nuestros enfermos.

Descriptores DeCS: Subject headings:

INSTITUCIONES DE CUIDADOS INTERMEDIATE CARE FACILITIES
INTERMEDIOS HOME CARE SERVICES
SERVICIOS DE ATENCION DE SALUD A

DOMICILIO

Introduccién

El ser humano es un ente complejo, con sus necesidades basicas que él mismo satisface de forma
independiente, cuando esta en condiciones de hacerlo. Durante el proceso de la enfermedad, y al



ser ingresadas en la institucién hospitalaria, las personas sufren alteraciones en sus ritmos
habituales, y dejan la satisfaccion de parte de sus necesidades en manos del personal del hospital.
La magnitud de los hospitales y la inercia de su funcionamiento crean situaciones alrededor del
paciente que no son las mas deseables para un proceso terapéutico adecuado: el ruido, los
horarios rigidos, las comidas estereotipadas, y en ocasiones frias, el internamiento en el centro,
unido a la propia sensacion de temor, dolor e inquietud, por la enfermedad y sus consecuencias,
alteran —al menos temporalmente— los habitos de vida del enfermo e influyen negativamente en él.
Contel, en estudio, se refiere a esta influencia relacionada con la necesidad del reposo y el suefio
del paciente hospitalizado, y describe las causas mas frecuentes de alteracion, derivadas de la
enfermedad y de las actividades y funcionamiento del centro.

Por todos es conocido que el ingreso domiciliario es realizado a lo largo del pais por los médicos
de la familia, con buenos resultados. Sin embargo, no existen informes de pacientes egresados de
la Unidad de Cuidados Intermedios (UCIM) —que habitualmente se trasladan a las salas de
Medicina hasta el egreso hospitalario— que sean ingresados en su domicilio sin pasar por las salas
de Medicina, y ademas sean seguidos por el profesional de la UCIM y su médico de familia.

Con el objetivo de conocer el comportamiento de un grupo de pacientes que después de egresar
de la UCIM recibieron atencién asistencial en su domicilio, y para analizar, ademas, el ahorro que
se logra mediante esta modalidad y el bienestar que proporciona a los enfermos, decidimos
realizar esta investigacion.

Métodos

Se realiz6 un estudio prospectivo y longitudinal de 210 pacientes egresados de la UCIM de
Remedios, en el periodo comprendido entre el primero de enero de 2000 hasta el 31 de diciembre
de 2001, cuya evolucién fue seguida en sus respectivos domicilios por el propio personal de la
UCIM y el médico de la familia.

Posterior a la revision bibliografica y documental sobre el tema, se localizaron los datos primarios
en el libro de registro de la UCIM, historias clinicas hospitalarias e historias clinicas familiares, que
fueron recogidas mediante una encuesta.

Los criterios de inclusion para el estudio fueron:

1. Tener domicilio en la ciudad de Remedios, lo que hace posible la visita al hogar del enfermo.
2. Nucleo familiar factible y con condiciones para poder desarrollar esta actividad. (Informacion
ofrecida por el médico de la familia).

Fueron excluidos: Puérperas, los enfermos con cardiopatia isquémica (infarto agudo del miocardio
y arritmias), asi como los asmaticos.

Fueron incluidos: Los pacientes con bronconeumonia, enfermedad cerebrovascular (ECV),
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), insuficiencia cardiaca, bronquiectasia,
pericarditis viral aguda, hipertension arterial severa, estados postoperatorios (SPO), intoxicacién
exdgena, septicemia, meningoencefalitis bacteriana, endocarditis infecciosa, ulcus péptico
sangrante, cetoacidosis diabética, insuficiencia renal crénica y antrax.

Para el diagndstico de las distintas enfermedades se consultd la segunda edicion del Tratado de
Medicina Interna de Cecil °.

El dia del egreso de la UCIM, el paciente y los familiares recibieron informacién sobre esta
modalidad de seguimiento y como se efectuaria la misma.

Los dias de ingreso en el domicilio fueron determinados por el grupo basico de trabajo de Ila
propia UCIM vy el médico de la familia, y tuvieron en cuenta los promedios de estadia en la
sala de Medicina (hombres y mujeres), de los pacientes egresados de dicha Unidad en el afio
1997.

La observacion de los pacientes se realizé por el mismo personal de la UCIM y el médico de la
familia de cada paciente.



Se recolect6 la informacién sobre las variables seleccionadas:

e Edad: Se tom6 como minima la menor encontrada (15 afios) y como maxima, la mayor
presentada (97 afios); para su mejor interpretacion y comparacion se formaron los siguientes
grupos de edades: 15-49, 50-74 y 75-97 afos.

Sexo.

Diagnéstico al ingreso.

Promedio de estadia (PE).

Dia paciente (DP).

Costo por hospitalizacién.

Ahorro total: Se obtiene de sumar al costo por hospitalizacion, el costo por concepto de
medicamentos.

e Evolucion de los pacientes: Satisfactoria y no satisfactoria.

e Complicaciones.

e Letalidad: Desde el primer dia de ingreso domiciliario hasta los tres meses.

Se realiz6 necropsia a los tres pacientes fallecidos, para el 100 %.

Hubo cinco reingresos.

Para el alta en el domicilio se tuvo en cuenta la evolucién clinica satisfactoria de los pacientes.
Para el andlisis de la informacion se utilizaron técnicas de distribucion de frecuencia, porcentaje,
diferencias absolutas y relativas, asi como pruebas estadisticas de asociacion y significacion.

Resultados
Entre las caracteristicas epidemioldgicas de la muestra, se destacan la edad y el sexo (tabla 1).

Tabla 1 Edad y sexo.

Grupos de edades Femenino Masculino Total
(afios)
No. % No. % No. %
15-49 39 26,5 13 20,6 52 24,8
50-74 58 39,5 38 60,3 96 45,7
75-97 50 34,0 12 19,1 62 29,5
TOTAL 147 70 63 30 210 100
Fuente: Encuesta. Femenino vs Masculino: Z = 5,38 p < 0,001
Distribucién por edades: y° (2gl) = 7,02
p <0,05

Total (50-74 vs c/u de las demés) p < 0,001

Hubo un predominio altamente significativo del sexo femenino, con 147 enfermas (70,0 %) sobre el
masculino: 63 pacientes (30,0 %); con una relacion mujer/hombre de 2,3/1; ademas, fue
significativa (p < 0,05) la prevalencia de mujeres en todos los grupos de edades.

Asimismo, resulté altamente significativo el predominio de los pacientes con ingreso domiciliario en
el grupo de 50 a 74 afios, con 96 casos (45,7 %); le siguen, en orden decreciente, los grupos de 75
a 97 aflos (29,5 %) y de 15 a 49 (24,8 %).

En el periodo estudiado fueron egresados de la UCIM 1080 enfermos; de ellos, fallecieron 115
(10,7 %).

De los 993 pacientes egresados vivos, fueron tratados mediante ingreso domiciliario 210 (21,2 %),
y el resto (783 pacientes), fueron trasladados a las salas de Medicina.

En la tabla 2 se muestra las enfermedades padecidas y su relacién con la edad.



Tabla 2 Enfermedad por edad en ambos sexos.

Enfermedades 15-40 50-74 75-97 Total
Cant. % Cant. % Cant. % Cant. %
Bronconeumonia 13 25.0 16 16.7 22 35,5 51 24,3
ECV 3 5,8 24 25,0 22 35,5 49 23,3
EPOC 3 5,8 14 14,6 9 14,5 26 12,4
Insuficiencia cardiaca 8 15,4 10 10,4 6 9,7 24 11,4
Bronquiectasia 4 7,7 10 42 1 1,6 15 7,1
Pericarditis viral aguda 8 15,4 4 5,2 0 0 12 5,7
HTA severa 1 1,9 5 4,2 1 1,6 7 3,3
SPO 3 5,8 4 1,0 0 0 7 3,3
Intoxicacion exégena 3 5,8 1 1,0 0 0 4 1,9
Septicemia 2 3,8 1 1,0 0 0 3 14
Meningoencefalitis 2 3,8 1 2,1 0 0 3 14
bacteriana
Endocarditis infecciosa 1 1,9 2 1,0 0 0 3 1,4
Ulcus péptico 0 - 1 1,0 1 1,6 2 1,0
sangrante
Cetoacidosis diabética 1 1,9 1 1,0 0 0 2 1,0
Insuficiencia renal 0 0 1 1,0 0 0 1 0,5
qrc’mica
Antrax 0 0 1 1,0 0 0 1 0,5
TOTAL 52 24,8 96 45,7 62 29,5 210 100,0
Fuente: Encuesta. Bronconeumonia y ECV vs resto: p < 0,05

50-74 vs resto: p < 0,05

ECV: Enfermedad cerebrovascular.
EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
SPO: Estado postoperatorio.

La bronconeumonia fue la mas frecuente en la serie con 51 enfermos (24,3 %), le sigue la ECV
(23,3 %), después, en orden decreciente: la EPOC (12,4 %), la insuficiencia cardiaca (11,4 %), la
bronquiectasia (7,1 %), la pericarditis viral aguda (5,7 %), la HTA severa y el estado postoperatorio
con 3,3 % cada uno, la intoxicacion exdgena (1,9 %), la septicemia, la meningoencefalitis
bacteriana aguda y la endocarditis infecciosa (1,4 % respectivamente), el ulcus péptico sangrante
y la cetoacidosis diabética (1,0 % cada una) y, por ultimo, la insuficiencia renal cronica y el antrax
(0,5 % respectivamente). Resulté significativo el predominio de la bronconeumonia y la ECV (p <
0,05).

En los pacientes més jovenes predominaron: la pericarditis viral aguda, la intoxicacion exdgena, la
septicemia y la meningoencefalitis bacteriana aguda; mientras, en los enfermos de mayor edad
alcanzaron mas elevados porcentajes: la bronconeumonia, la enfermedad cerebrovascular, la
EPOC, la insuficiencia cardiaca, la bronquiectasia y la HTA severa; sobre todo en los pacientes
mayores de 50 afos.

De los 210 enfermos ingresados en el hogar, se complicaron 29 (tabla 3) y presentaron 42
complicaciones (1,5 % por paciente). Hubo tres fallecidos que representaron el 7,1 % de las
mismas, y el 1,43 % del total de pacientes egresados.



Tabla 3 Complicaciones segin enfermedad.

Complicaciones BN ECV EPOC IC SPO El CD Total
Cant. %

Cant. Cant. Cant. Cant. Cant. Cant. Cant. Complic. Pac. E.
Neumonia 0 7 0 3 1 0 1 12 285 571
nosocomial
Sepsis urinaria 1 4 2 1 2 1 0 11 262 524
nosocomial
Insuficiencia 2 1 1 0 0 0 0 4 9,5 1,91
cardiaca
TEP 1 1 0 0 0 0 0 2 4.8 0,95
IMA 0 1 1 0 0 0 0 2 4.8 0,95
Hemoptisis 2 0 0 0 0 0 0 2 4.8 0,95
Convulsiones 0 2 0 0 0 0 0 2 4.8 0,95
Gastritis médica 1 0 0 0 0 0 0 2 4.8 0,95
SDA 1 0 0 0 0 0 1 2 7,1 1,43
Fallecimiento 0 2 0 0 1 0 0 3 100,0 20,0
Total de 8 18 4 4 a4 2 2 a2
complicaciones
Pacientes 5 11 4 3 2 2 2 29
complicados
Complicacionpor ;5 14 1 13 2 1 1 15
paciente
% de pacientes
complicados por 9,8 22,4 154 125 28,6 66,6 100,0 18,0
enfermedad

Fuente: Encuestas.

BN: Bronconeumonia

ECV: Enfermedad cerebrovascular.

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
IC: Insuficiencia cardiaca.

SPO: Estado postoperatorio.

El: Endocarditis infecciosa.

CD: Cetoacidosis diabética.

Complic. De las complicaciones.

Pac. E.. Del total de pacientes egresados.

Las complicaciones presentadas fueron: neumonia nosocomial en 12 pacientes, para 28,5 % de
las complicaciones y 5,71 % del total de pacientes egresados, la sepsis urinaria nosocomial en 11
enfermos para 26,2 % de las complicaciones y 5,24 % del total de pacientes egresados; le siguen
la insuficiencia cardiaca en cuatro casos, el tromboembolismo pulmonar, el infarto agudo del
miocardio, la hemoptisis, convulsiones, gastritis medicamentosa y el sangramiento digestivo alto en
dos enfermos cada uno.

El mayor nimero de pacientes complicados padecia de ECV y bronconeumonia, con 11 y cinco
enfermos, respectivamente.

Por otra parte, el SPO aportd el mayor nimero de complicaciones por pacientes con dos, le sigue
la bronconeumoniay la ECV con 1,6 cada una.

La cetoacidosis diabética fue la enfermedad que tuvo mayor por ciento de pacientes complicados
(100 %) y después la endocarditis infecciosa con 66,6 %.

Hubo dos fallecidos por ECV y uno por SPO.

La evolucion de nuestros 210 pacientes ingresados en su domicilio (tabla 4) fue satisfactoria en
204 enfermos (97,1 %) y no lo fue en 6 (2,9 %), de ahi que la diferencia sea muy significativa



(p < 0,001). Con evolucion no satisfactoria, como se explic6 en Métodos, tuvimos cinco
reingresados, de los cuales fallecieron dos y uno que no ingresé, por lo que ocurre esta
complicacién en el hogar. Por tanto, consideramos muy positivos y alentadores nuestros
resultados.

Tabla 4 Evolucion.

Evolucion Reingresos No reingresos Total
Vivos Fallecidos Total Vivos Fallecidos Total Cant %
Satisfactoria - - - 204 - 204 204 97,1
No 3 2 5 - 1 1 6 2,9
satisfactoria
TOTAL 3 2 5 204 1 205 210 100,0
Fuente: Encuesta. Satisfactoria vs no satisfactoria: p < 0,001

Por dltimo, en la tabla 5 se muestra el ahorro que se logra mediante el ingreso domiciliario, pues
los 210 pacientes presentaron un promedio de estadia de 4,2 dias, que al multiplicarse por el costo
dia-paciente que tuvieron las salas de Medicina del hospital en el periodo estudiado, se obtiene el
gasto por hospitalizaciéon que fue de $ 30 303.94. Como se observa en la tabla, el costo dia-
paciente en las féminas fue menor ($ 32,162) con relacion al de los hombres ($ 38,615).

Tabla 5 Ahorro por no hospitalizacién en salas de Medicina, con posterioridad al egreso de la
Unidad de Cuidados Intermedios

Sexo Cantidad de Estadia promedio Costo Costo por
pacientes con ingreso domiciliario  Dia-paciente  hospitalizacion

Femenino 147 4,3 32,162 20329,69

Masculino 63 4,1 38,615 9977,25

Total 210 4,2 24,358 30303,94

Medicamentos no utilizados 10680,42

Ahorro total 40984,36

Fuente: Encuesta.

Al sumar el gasto por hospitalizacion con los costos por medicamentos utilizados, se obtuvo el
ahorro total que representd para el hospital $ 40 984.36, lo que sumado a la evolucién satisfactoria
que presenté 97,1 % de los pacientes, nos habla de la eficacia de esta modalidad de ingreso
domiciliario. Si analizaramos los dias que los familiares dejan de trabajar para cuidar a sus
enfermos en las salas hospitalarias, el ahorro seria mucho mayor, aunque esta variable no fue
considerada en nuestros objetivos.

Discusién

Badgley, citado por Araljo Gonzélez®, sefiala: "Para que los programas de salud sean eficaces y
sostenibles, se deben ejecutar simultineamente con otras actividades de desarrollo social y
econdémico”; es harto conocido el importante papel que desempefian los factores sociales, como la
vivienda, la nutricion, el nivel de vida, entre otros, junto a los servicios de salud de la poblacion. En
importantes documentos programaticos, como el informe de Black y la Carta de Ottawa, se reclama
la accion de factores fuera del sector médico como camino necesario para disminuir las inquietudes
de salud.

A pesar de la aparicién de nuevas enfermedades (SIDA, ébola) y la reaparicién de otras (célera,
dengue, tuberculosis), las bronconeumonias mantienen su relevancia ante la enorme carga que



representan para muchos paises en desarrollo y, sobre todo, por la gran cantidad de muertes
potencialmente evitables que provocan.

Un grupo altamente vulnerable a las bronconeumonias son las personas mayores de 60 afios. En
el impacto de las infecciones respiratorias sobre estas personas influyen varios factores, que en
ocasiones determinan la evolucién de la enfermedad: la capacidad emocional (fisica y mental), el
estado nutricional y la presencia de otras enfermedades®.

En estos casos es esencial la calidad de la atencion médica que se le brinda a estos pacientes.
Un problema relevante en esta edad es la aparicion de complicaciones consecutivas a la presencia
de enfermedades debilitantes de larga evolucion, que traen como resultado la aparicién de cuadros
graves de influenza y neumonia en ancianos, y en muchas ocasiones son la causa directa de
muerte.

Numerosas enfermedades vasculares afectan el sistema nervioso central (SNC), y su forma de
presentacion clinica mas frecuente es la ECV.

Se estima que en Estados Unidos ocurren 500 000 casos de ECV al afio. De los afectados,

300 000 sobreviven —la mayoria con disfuncién neuroldgica e incapacidad fisica— y 200 000
fallecen®?.

Las infecciones adquiridas en las unidades de cuidados progresivos (Unidades de Terapia
Intensiva) representan una parte importante en el contexto de la sepsis nosocomial en general, y
condicionan —como es conocido— un incremento notable en la mortalidad y los costos.

La neumonia nosocomial (NN) ocupa, junto a la sepsis sistémica, un punto de atencion especial en
las unidades de enfermos criticos. Estadisticas internacionales informan del 12 al 49 % de los
ingresados, y llegan a cifras hasta de 66 %".

En Cuba se muestra un comportamiento semejante, y ocupa el foco principal de sepsis
intrahospitalarias en algunas unidades de atencién al grave.

En varios trabajos’ se ha demostrado que la neumonia nosocomial prolonga la duracién de la
hospitalizacién entre dos y tres veces, con respecto a los pacientes que no sufren esta
complicacién, lo que supone un considerable incremento de los costos, dado que la estancia
hospitalaria es una de las variables mas importantes en el calculo de gastos ocasionados por las
infecciones nosocomiales.

La forma mas comudn que tienen los microorganismos de producir NN es por la aspiracion de
secreciones orofaringeas. La probabilidad de la colonizacion de la flora orofaringea se incrementa
en las primeras 48 horas de su ingreso, sustancialmente en pacientes comatosos, y en aquellos
que han recibido antibidticos o que sufren de hipertensién, acidosis, azotemia, alcoholismo,
diabetes mellitus, leucocitosis, leucopenia, enfermedad pulmonar, o los que tienen una sonda
nasogastrica o un tubo endotraqueal”.

Muchas enfermedades agudas y graves, la malnutricibn o el postoperatorio, incrementan la
secrecion de proteasas y glucosidasas en las secreciones del tracto respiratorio, lo que
condicionara la exposicion de un mayor numero de receptores a los que se van a unir los
patégenos nosocomiales”.

El ingreso en el hogar es una modalidad que es aplicada en muchos paises con resultados
sociales y econémicos muy satisfactorios®™. La hospitalizacién en el domicilio resulta ser una
forma de asistencia donde se favorece claramente la idea de que el paciente sea el el eje central
de los cuidados, y deje de ser sujeto pasivo de su proceso. Cuenta con la ventaja adicional de
evitar, en gran medida, el malestar psicol6gico de verse fuera de su ambiente habitual y su familia.
Todo ello parece repercutir positivamente en los aspectos estudiados. No existen en nuestro pais
investigaciones sobre ingreso domiciliario de los pacientes egresados de la UCIM, para comparar
nuestros resultados.

Profesionalmente el ejercicio del médico en casa del paciente inicia un tipo de relacion diferente de
la que se practica durante la hospitalizacién convencional. Es el profesional el que se mueve en un
espacio desconocido, no le ampara la rutina o la inercia propia de los centros. Se plantea asi un
reto muy interesante, donde para ofrecer un servicio de calidad deben conocerse aspectos de
creatividad respecto a las técnicas, toma de decision en educacion sanitaria, con auditorios
variables (vecinos, nifios, etc.) y, en suma, todo lo que supone la atencion integral a cada ser
humano, segun sus circunstancias.



Summary

A prospective and longitudinal study was carried out in 210 patients discharged from the
Intermediate Care Unit in Remedios from January 1%, 2000 to December 31%, 2001. They were
assisted at home by the very personnel of the Intermediate Care Unit as well as each patients
family doctor. The study was aimed at evaluating this assistance modality. There was a prevalence
in the series of females and patients between 50 and 70 years. Bronchopneumonia and
cerebrovascular disease were the most frequent diseases. The most observed complications were
pneumonia and urinary sepsis. Three patients died: two of them due to cerebrovascular disease
and one because of a postoperation unfavourable course. Average staying of patients admitted at
home was 4,2 days saving $ 10 682.42 in medications and $ 40 984,36 in general for the hospital.
Antimicrobials were the most used medications.
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