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Mejor en casa: un programa de asistencia continuada para
los pacientes con enfermedad respiratoria créonica avanzada
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El objetivo del estudio fue analizar el efecto de una asis-
tencia continuada sobre la frecuencia de reingresos de los
pacientes con enfermedad respiratoria crénica avanzada. El
estudio, prospectivo, incluyé 26 pacientes (16 con enferme-
dad pulmonar obstruida cronica, siete con bronquiectasias y
tres con paquipleuritis) ingresados, como minimo, tres veces
en el afio previo. Los pacientes se distribuyeron en tres gru-
pos de asistencia: grupo A, de control ambulatorio, formado
por 8 pacientes que podian desplazarse al hospital para un
control mensual en la consulta externa; grupo B, de fisiote-
rapia ambulatoria, con 10 pacientes que podian desplazarse
al hospital y precisaban fisioterapia respiratoria (una sesion
semanal de fisioterapia en grupo), y grupo C, de asistencia a
domicilio, con 8 pacientes que no podian desplazarse al hos-
pital (una visita semanal o quincenal en el domicilio). Todos
ellos disponian de un teléfono de contacto con el equipo del
programa. Los valores medios de funcién pulmonar para
todo el grupo fueron: FVC 40 (11)%, FEV, 23 (7)% del va-
lor de referencia, PaO, 55 (7), y PaCO, 55 (10) mmHg. Se
observé una disminucién significativa del nimero de ingre-
sos (79 frente a 18; p < 0,0001). Esta reduccion se produjo
tanto en el primero como en el segundo semestre del afio y
en los 3 grupos de asistencia: grupo A: de 25 a 2; grupo B:
de 28 a 8, y grupo C, de 26 a 8 (p < 0,001). Se contabilizé
una reduccion de 22.751.402 ptas. de gasto sanitario en rela-
cion al aiio previo. En conclusion, los datos indican que una
asistencia especializada, continuada y personalizada consi-
gue reducir los repetidos ingresos hospitalarios de los pa-
cientes con enfermedad respiratoria crénica avanzada y el
gasto generado, sin necesidad de asistencia domiciliaria a to-
dos ellos.

Palabras clave: Enfermedad respiratoria cronica. Reingresos
hospitalarios. Asistencia a domicilio.

(Arch Bronconeumol 1998; 34: 541-546)

Better at home: a continuous health care program
for patients with advanced chronic respiratory
disease

The objective of this study was to analyze the effect of
continuous health care on the frequency of readmissions of
patients with advanced chronic respiratory disease. The
study was prospective, enrolling 26 patients (16 with COPD,
7 with bronchiectasis and 3 with pachypleuritis) who had
been admitted at least 3 times within the past year. The pa-
tients were assigned to 3 groups: group A was the ambula-
tory monitoring group, with 8 patients who were able to tra-
vel to the hospital for monthly outpatient checkups; group B
was the ambulatory pulmonary rehabilitation group, with
10 patients who were able to travel to the hospital and who
needed rebreathing training (one weekly group session);
and group C was the home care group, with 8 patients who
were unable to travel to the hospital and who received we-
ekly or biweekly house calls. All patients had telephone con-
tact with the program team. Mean lung function values for
the whole population were FVC 40 (11)%, FEV, 23 (7)% of
reference, PaO, 55 (7) and PaCO, 55 (10) mmHg. A signifi-
cant decrease in number of admissions (79 versus 18, p <
0.0001) was observed in both the first and second halves of
the year in all three treatment groups: A, 25 to 2; B, 28 to 8;
and C, 26 to 8 (p < 0.001). The reduction in health care costs
over the previos year’s expenditure was calculated to be
22,751,402 pesetas. We conclude that specialized health care
that is continuous and personalized reduces the number of
hospital readmissions of patients with advanced chronic res-
piratory disease. Moreover, the overall cost of care, without
the need to make house calls to all patients.

Key words: Chronic respiratory disease. Hospital readmissions.
Home health care.

Introduccion

La enfermedad respiratoria crénica (ERC) obstructi-
va o restrictiva es de una elevada prevalencia en Espaiia,
sobre todo la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
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(EPOC), fuertemente ligada al elevado consumo de ta-
baco, tan frecuente en nuestro pais. Los pacientes con
ERC presentan una limitacién progresiva de su activi-
dad que les conduce gradualmente a una gran dificultad
para realizar las funciones més sencillas de su vida coti-
diana. Este hecho, sumado a las repetidas agudizaciones
de la enfermedad, al progresivo incremento de la edad
de la poblacién, y a la existencia de otras enfermedades
simultdneas, induce repetidos ingresos en centros hospi-
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talarios, con frecuencia desmesuradamente prolongados
por los problemas sociales afiadidos a los propios de la
salud.

La aplicacion de la oxigenoterapia domiciliaria, en
un principio, y mds recientemente de la ventilacién no
invasiva ha representado estrategias terapéuticas efica-
ces en el tratamiento en las fases avanzadas de la ERC.
De hecho, estas terapias han demostrado mejorar la
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), dis-
minuir los ingresos hospitalarios y alargar la supervi-
vencia'”. A pesar de esto, existe un ndmero de pacien-
tes que, por no ser candidatos a estos tratamientos, o
porque su situacién sociosanitaria es muy pobre, man-
tienen una fuerte dependencia de las estructuras sanita-
rias y reingresan repetidamente en los centros hospitala-
rios. Durante el afio 1994, la ERC causé el 41% de los
ingresos de nuestro departamento de neumologia. De
todos los ingresos por ERC, el 19% (96 pacientes) eran
repetidos: 51 pacientes ingresaron dos veces, 25 lo hi-
cieron tres veces y 20 pacientes cuatro veces o més.

En diferentes paises se ha demostrado que la asisten-
cia a domicilio de los pacientes con ERC avanzada pue-
de conseguir mejorar la CVRS y reducir las estancias
hospitalarias, ya sea dando una atencién continuada™® o
realizando especificamente programas de rehabilitacién
respiratoria”''. En nuestro medio existen algunas expe-
riencias de asistencia especializada a domicilio para pa-
cientes con enfermedad crénica de diversa indole o in-
cluso en pacientes de edad avanzada con problemas
sociosanitarios graves'>'>. Sin embargo, en lo referente
a enfermedades respiratorias, la experiencia se cific a
los tratamientos con oxigenoterapia y ventilacion en el
domicilio'®!". Hasta ahora, no existen suficientes evi-
dencias de que la aplicacidn de un plan de asistencia es-
pecializada y continuada, dirigida y realizada desde la
propia estructura hospitalaria, sea tgualmente eficaz. El
objetivo de nuestro estudio fue analizar el efecto de una
asistencia sanitaria continuada desde el hospital, por un
equipo neumoldgico, sobre el nimero de ingresos de
los pacientes con ERC atendidos en nuestro centro.

Material y métodos

El estudio se centré sobre un grupo de pacientes con ERC
que habfan ingresado 3 veces o mds durante el afio 1994, y
que formaron parte del estudio de forma consecutiva a partir
de un ingreso en cl departamento, al constatar su historia re-
ciente de repetidos ingresos.

Se disefiaron 3 tipos diferentes de asistencia y cada paciente
entré en uno u otro subgrupo segdn unos criterios preestable-
cidos gue evaluaban su autonomia, capacidad de desplaza-
miento y necesidades y posibilidades de colaborar en un pro-
grama activo de fisioterapia respiratoria. Los tres subgrupos
de asistencia fueron: A, de control ambulatorio, en el que se
incluyeron los pacientes con autonomia suficiente para des-
plazarse ficilmente al hospital. A estos pacientes se les reali-
zaba una revision médica cada mes por el médico del progra-
ma en la consulta externa del departamento. El subgrupo
quedd formado por 8 pacientes; B, de fisioterapia ambulato-
ria, formado por los pacientes que podian desplazarse fécil-
mente al hospital y a los que se aprecid la posibilidad de be-
neficiarse de un programa de fisioterapia respiratoria, ya fuese
por presentar hipersecrecion bronquial o porque precisaban
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reeducacion respiratoria. La fisioterapia se aplicé en sesiones
de una hora semanal, inicialmente individual y posteriormente
en grupos de 5 pacientes. Estos enfermos seguian un control
mensual igual que los del grupo A, por el médico del progra-
ma en la consulta externa del departamento. Este subgrupo
quedé formado por 10 pacientes, y C, de asistencia a domici-
lio, en el que se incluyeron los pacientes que por razones mé-
dicas o sociales tenfan gran dificultad de desplazarse al hospi-
tal. La enfermera o la fisioterapeuta, y ocasionalmente el
médico del equipo, realizaban una visita semanal o quincenal
en su propio domicilio. Los pacientes que precisaban de fisio-
terapia respiratoria recibian, ademas, este tratamiento. Cuan-
do el estado del paciente se agudizaba, se incrementaba la fre-
cuencia de las visitas domiciliarias. Este subgrupo incluyé
8 enfermos.

Todos los pacientes recibieron una primera visita en el do-
micilio por el médico y la trabajadora social, a fin de evaluar
su situacién sociosanitaria y la de su entorno. Al paciente se
le informaba detalladamente de las caracteristicas del progra-
ma y se le daba el nimero de teléfono al que podia llamar
para contactar con el equipo asistencial. Cuando el estado del
paciente se reagudizaba, se intentaba resolver el problema por
teléfono, o bien el enfermo se trasladaba al hospital, donde
era evaluado por el médico del equipo. Cuando se juzgaba ne-
cesario, se trasladaba el médico u otro miembro del equipo al
domicilio del paciente.

El equipo asistencial que llevé a término este programa es-
taba constituido por un médico neumdlogo, una enfermera,
3 fisioterapeutas y una trabajadora social. Todos ellos realiza-
ban esta asistencia ademds de sus tareas clinicas hospitalarias
habituales y, por lo tanto. eran bien conocidos por los pacien-
tes del programa. El equipo contd con las instalaciones del
departamento de neumologia y, ademds, disponia de un telé-
fono directo con un contestador automatico, lo que permitia a
los pacientes llamar las 24 h del dia, a pesar de que la asisten-
cia estaba cefiida al horario laboral (8 h diarias). El paciente
conocia esta limitacion y, en general, si no era de extrema ur-
gencia, dejaba un mensaje que era respondido en las siguien-
tes 24 h. El equipo se reunia semanalmente para discutir todos
los casos y plantear las estrategias de tratamiento.

Los datos analizados aqui corresponden a un periodo de
12 meses de seguimiento. Los pacientes entraron en el progra-
ma de forma progresiva y algunos de ellos fallecieron antes
de finalizar el afio de seguimiento, por lo que todos los datos
estudiados durante el perfodo del programa se compararon,
para cada paciente, con un periodo de ticmpo equivalente del
aflo previo a su entrada en el estudio.

Las variables estudiadas fueron los dias de permanencia en
el hospital, el nimero de ingresos y los indices derivados, me-
dia de dias de ingreso por paciente, media de ingresos y me-
dia de ingresos por mes. Todas estas variables se compararon
individualmente con las del perfodo equivalente del afo pre-
vio a la entrada en el programa.

Se realizé un estudio aproximativo de los gastos genera-
dos por el programa que inclufa dias de ingreso, visitas en la
consulta externa, en urgencias o en el domicilio (distin-
guiendo la categoria profesional de quien la realizaba), las
sesiones de fisioterapia, y las lamadas por teléfono, todo
ello considerando los precios establecidos en nuestro hospi-
tal para cada actividad. Del mismo modo, se realizé un cél-
culo de los gastos generados el afio previo al programa, aun-
que en este caso Unicamente se pudieron considerar los
gastos de los ingresos realizados por los pacientes a talta de
otra informacion.

Para el andlisis estadistico se calculd la media y la desvia-
cion tipica de cada variable y para la comparacién de los sub-
grupos se utilizo la prueba de la t de Student. Se consideraron
valores significativos cuando la p fue menor que (L.05.
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TABLA
Valores de edad, funcién pulmonar y oxigenoterapia de los grupos estudiados
Grupo A, Grupo B, Grupo C,
control ambulatorio fisioterapia ambulatoria asistencia a domicilio

N 8 10 8
Edad (afios) 63 + 4% 715 72+5
FVC % (valor de referencia) 412+ 13 38,6 + 10,3 369+ 7.1
FEV, % (valor de referencia) 242 +7,6 22+7.6 23,1 +8.,6
PaO, (mmHg) 555+5,3 554 +76 49+ 8
PaCO, (mmHg) 57.8+£9,6 50,2 10,9 56.7+6.2
Oxigenoterapia 8 7 8

#p < 0,0001.

TABLA I
Comparacién del nimero de ingresos antes y durante el periodo de estudio para el total de pacientes

Periodo equivalente
previo al estudio

Diferencia pre y
postestudio (%)

Periodo de estudio

Numero de ingresos 79
Dias de ingreso 1.159
Media + DE

(dias ingreso/enfermo) 446+ 189
Media = DE

(n. ingresos/enfermo) 304« 1,11
Ingreso/mes 0,40 £ 0,2

(intervalo) (0.08-1)

187 74
298% 74
115+ 17.4% 78
0.69 + 0,93+ 73
0.09  0.13% 78
(0-0.4)

p < (L0001,

Resultados

En total se incluyeron 26 pacientes (24 varones y
2 mujeres), con una edad promedio de 68 (6) afios. El
diagnéstico mds frecuente fue el de EPOC, con 16 pa-
cientes, seguido de bronquiectasias con sicte y paqui-
pleuritis con 3 pacientes. Los pacientes estudiados
presentaban una intensa alteracién ventilatoria de pre-
dominio obstructivo (FVC 40 [11]1% y FEV, 23 |7]%
del valor de referencia), con una moderada afectacion
del intercambio de los gases arteriales: PaO, 55 (7)
mmHg, PaCO, 55 (10) mmHg, por lo que la mayoria
eran candidatos a oxigenoterapia domiciliaria (23/26
pacientes); un paciente portaba una traqueostomia por
estenosis traqueal postintubacidn. Las caracteristicas
funcionales de cada subgrupo se pueden ver en la tabla
I. No se observaron diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre ellos, excepto en la edad (p < 0,0001).
Ningin paciente presentaba comorbilidad destacable,
excepto la existencia de cor pulmonale crénico en la
mayoria de ellos y un paciente en el grupo C que era
portador de la traqueostomia. En cuanto al diagndstico
no existian diferencias destacables entre los grupos:
grupo A, un paciente con una paquipleuritis, dos con
bronquiectasias y cinco con EPOC; grupo B, 2 pacien-
tes con paquipleuritis, tres con bronquiectasias y cinco
con EPOC, y grupo C, 2 pacientes con bronquiectasias
y seis con EPOC.

Debido al avanzado deterioro de los pacientes no to-
dos sobrevivieron al seguimiento. Por esta razén, 10 pa-
cientes fueron controlados durante un afio, tres a lo lar-
go de 10 meses, siete durante 7 meses, 2 pacientes
5 meses y cuatro durante 3 meses. Durante el afio de se-
cuimiento murieron un total de 9 pacientes (34%): uno

51

en el grupo A (control ambulatorio), tres en el grupo B
(fisioterapia ambulatoria) y cinco en el grupo C (asis-
tencia a domicilio).

Todos estos pacientes habfan sido controlados en el
afio previo al programa en nuestro departamento y to-
dos los ingresos realizados durante los 2 periodos (antes
y durante el programa) se realizaron también en el mis-
mo departamento. El tratamiento de estos pacientes era
el estdndar (en ambos periodos) con bromuro de ipra-
tropio y salbutamol inhalados durante la fase estable,
anadiéndose en las agudizaciones antibidticos (macroli-
dos o betalactdmicos) si se consideraba que la infeccién
respiratoria era la causa de descompensacion, y corti-
coides por via oral o intravenosa si ademds existfa un
incremento importante de la disnea. Un paciente del
erupo B con bronquiectasias recibié durante un mes tra-
tamiento antibidtico por via inhalada, pero lo interrum-
piod por intolerancia, y uno en el grupo C seguia un tra-
tamiento ciclico con antibidticos antes de entrar en el
programa y continué con el mismo durante el perfodo
de seguimiento.

El ndmero total de ingresos hospitalarios de los 26
pacientes durante el afio de seguimiento fue de 18, y re-
presentd un total de 298 dias de estancia hospitalaria.
En el mismo periodo de tiempo del afio anterior, el nd-
mero de ingresos de dichos pacientes fue de 79, con un
total de 1.159 dfas de estancia. En la tabla I se exponen
estos datos y los indices derivados. Las diferencias en-
tre ambos periodos en cada una de las variables analiza-
das fueron estadisticamente significativas (p < 0,0001).
Estas diferencias fueron igualmente significativas si se
separaban los 2 semestres del afio (tabla I1I). Claramen-
te, los ingresos fueron mds importantes durante el perfo-
do de diciembre a mayo, tanto antes como durante el
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Fig. 1. Total del niimero de ingresos para cada grupo. Comparacién pre-
estudio (negro) y estudio (blanco) para los 3 grupos. Grupo A: asistencia
ambulatoria; grupo B: fisioterapia ambulatoria; grupo C: asistencia a
domicilio. *p < 0,001.

programa. Analizados por separado los 3 subgrupos de
tratamiento, se pudo observar que todos cllos presenta-
ban una disminucién estadisticamente significativa tan-
to del mimero de ingresos como de los dias de estancia
durante el periodo de estudio, en relacion al periodo
equivalente previo al mismo. La disminucién fue mu-
cho maés evidente en el grupo A, el de control ambulato-
rio (figs. 1y 2).

El trabajo desarrollado por el equipo se desglosa de
este modo:

1. Visitas iniciales a domicilio a todos los pacientes:
26 realizadas por el médico y 26 por la trabajadora
social.

2. Revisiones médicas en la consulta externa: grupo
A, 98 (12,2 por paciente) y grupo B, 72 (7,2 por pa-
ciente).

3. Sesiones de fisioterapia (pacientes del grupo B):
231 (23,1 por paciente).

4. Visitas a domicilio (pacientes del grupo C): cinco
realizadas por el médico por agudizacién del estado del
paciente (0,62 visitas por enfermo), 17 visitas realiza-
das por la enfermera del equipo (2,13 por paciente) y 53
por la fisioterapeuta (6,63 por paciente).

5. Consultas médicas de urgencia (en todos los pa-
cientes): 52 (2 por paciente).

TABLA III
Comparacion del mimero de ingresos antes
y durante el programa teniendo en cuenta la época del afio

Periodo equivalente Periodo
previo al estudio del estudio
Diciembre-mayo
N.° de ingresos 49 12%
Dias ingreso 708 203*
Porcentaje del total anual 61 68
Junio-noviembre
N.° de ingresos 30 6*
Dias ingreso 451 95%*
Porcentaje del total anual 39 32
*p < 0,001
544

Fig. 2. Total del nimero de dias de ingreso para cada grupo. Compara-
cién preestudio (negro) y estudio (blanco) para los 3 grupos. Grupo A:
asistencia ambulatoria; grupe B: fisioterapia ambulatoria; grupo C: asis-
tencia domiciliaria. *p < 0,002,

6. Llamadas por teléfono (del total de pacientes): 97
(3,73 por paciente).

El total de los gastos generados por los pacientes du-
rante el perfodo de estudio fue de 11.833.158 ptas. El
calculo de los gastos generados en el periodo equivalen-
te del afio previo por el mismo grupo de pacientes, te-
niendo en cuenta Gnicamente los ingresos hospitalarios,
fue al menos de 34.585.560 ptas. Se puede, pues, decir
que el ahorro minimo en los gastos sanitarios ocasiona-
dos por el total de pacientes durante el estudio fue de
22.751.402 ptas. El ahorro no evidencié diferencias es-
tadisticamente significativas entre los 3 subgrupos.

Discusion

Los resultados indican que la aplicacién de una asis-
tencia especializada, continuada y personalizada duran-
te un afio, consigue reducir de forma significativa el ni-
mero de reingresos hospitalarios de los pacientes con
ERC, asi como los costes sanitarios.

A pesar de que la asistencia especializada a domicilio
para los pacientes con ERC grave se contempla como
una alternativa de tratamiento y como una posible solu-
cién a la demanda cada vez mds elevada de la asistencia
hospitalaria®®, hasta el momento no existen suficientes
pruebas de que sea claramente eficaz. En la mayoria de
experiencias los gastos generados son elevados. Ade-
mds, existen estudios como el de Littlejohns et al*® o el
de Bergner et al’! realizados en una amplia poblacién,
que parecen indicar que los pacientes con soporte espe-
cializado a domicilio no presentan ninguna diferencia
en cuanto al nimero de ingresos, calidad de vida, capa-
cidad de esfuerzo o gastos generados en relacién con
los que siguen un tipo de asistencia convencional. Sin
embargo, estas dos experiencias se efectuaron sobre una
poblacién poco seleccionada y con escasa indicacion de
precisar una asistencia especializada en el domicilio:
los pacientes tenfan una menor afectacién de la funcién
pulmonar que los de nuestro grupo y no presentaban in-
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suficiencia respiratoria. Ademds, en el primer estudio®,
la asistencia especializada se limité pricticamente a la
educacidn del paciente y a un seguimiento mas cercano
de su evolucion clinica.

Un hecho diferencial de nuestro estudio, en relacién
con otros previos, es el de aportar datos sobre un tipo de
asistencia aplicada a pacientes con ERC desde el hos-
pital, y prdcticamente en todos ellos, excepto en un
pequeiio grupo, realizada en el propio hospital. Los re-
sultados evidencian que, ademds de reducirse, significa-
tivamente los ingresos, no existen diferencias estadis-
ticamente significativas entre el grupo que recibe el
tratamiento de fisioterapia ambulatoria (B) y el grupo
que recibe tratamiento en el domicilio (C). Esto permite
sugerir que probablemente no es tanto el tipo de asisten-
cia el que define el éxito de un programa, como el hecho
de ser una asistencia continuada y sobre todo personali-
zada a los pacientes, asi como facilitar el contacto con el
equipo. Otro dato de nuestros resultados, también digno
de consideracion, es el hecho de que los pacientes del
grupo A, los que recibieron una asistencia menos especi-
fica y menos intensa, fueron los que ingresaron menos
en relacién a los otros 2 grupos (figs. 1 y 2). Probable-
mente, la forma en que se distribuyeron los pacientes en
cada subgrupo, segin unos criterios preestablecidos de
grado de autonomia (clinicos o sociales), favorecidé un
sesgo de los resultados, al seleccionar en este grupo los
que tenfan una menor alteraciéon de su capacidad fisica
general o psicosocial. Sin embargo, si analizamos los
pardmetros de la funcién pulmonar o el nimero de in-
gresos previos no existieron diferencias estadisticamente
significativas entre los 3 grupos. La diferencia en la edad
~los pacientes del grupo A eran significativamente mas
jovenes— podria ser un factor que explicara en parte el
hecho de que estos enfermos ingresaran menos. Posible-
mente, si hubiésemos evaluado la calidad de vida de los
pacientes o el grado de disnea mediante cuestionarios
especificos, hubiésemos podido confirmar la existencia
de alguna diferencia. De hecho, un dato indirecto da so-
porte a esta posibilidad: el nimero de muertes durante el
afio de seguimiento fue significativamente menor en el
grupo A en relacidn a los otros 2 grupos. Estudios re-
cientes como el de Osman et al??, Traver et al* y Siu et
al** demuestran que la CVRS es un factor determinante
en el nimero de ingresos de los pacientes con ERC.

Una limitacion importante del andlisis del presente
trabajo es la falta de un grupo control. El estudio se di-
sefié como una experiencia previa a la instauracion de
un programa especifico de asistencia de estos pacientes
en nuestro departamento. La mayorfa de estudios que
analizan el impacto de la asistencia a domicilio en los
pacientes con ERC como el programa Respi-care® tam-
bién carecen de grupo control. En este trabajo, al igual
que en nuestro caso, los pacientes son el control de
ellos mismos al comparar los pardmetros analizados du-
rante el perfodo de estudio con los del periodo previo.
Ademads, nuestros resultados son superponibles a los de
otros de estudios realizados con grupo control'®1°,

El andlisis de los gastos econdmicos, aunque realiza-
do de forma indirecta, demuestra que con este tipo de
asistencia continuada se consigue reducir significativa-
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mente los costes. Ademds, debe tenerse en cuenta que el
ahorro generado en el estudio estd infraestimado, ya
que durante el afio previo se consideraron tnicamente
los gastos producidos por los ingresos, sin tener en
cuenta otros datos, como las visitas a urgencias o con-
sultas externas. El programa Respi-care® y otros como
el de Oterino de la Fuente et al'? también han demostra-
do una importante reduccién de los costes sanitarios.
Un dato interesante extraido de este dltimo estudio®® es
que la reduccion de los costes se consigue a expensas
de utilizar los recursos ya existentes. Probablemente,
esta reduccién no seria tanta si fuera necesario crear
nuevas estructuras para ofrecer la asistencia a domicilio.
De hecho, Bergner et al*' demostraron que la asistencia
a domicilio de los pacientes con ERC es mas cara que
la asistencia convencional. En nuestro estudio utiliza-
mos el personal y los medios ya existentes en el depar-
tamento y esto permite concluir que el ahorro fue real.
Una estrategia racional para mejorar el uso de recursos
en la atencion de los enfermos con enfermedad crénica
evolucionada serfa crear un equipo de trabajo mixto for-
mado por personal del hospital y de la asistencia prima-
ria, de modo que ésta podria asumir buena parte del
control de los pacientes que necesitaran un tratamiento
en el propio domicilio mientras que el personal del hos-
pital se encargaria de los enfermos con posibilidad de
desplazamiento, y de los que, precisando asistencia a
domicilio, requirieran una atencién mds especializada,
pues en muchos casos las exigencias técnicas del cuida-
do de estos pacientes, como la ventilacién o la oxigeno-
terapia a domicilio, requieren un soporte de enfermeria
especificamente adiestrado, como sefialan Shaughnessy
et al*® y Goldberg?.

Nuestros resultados, conjuntamente con los de otros
autores, abren nuevas perspectivas de tratamiento para
los pacientes con ERC que realizan repetidos ingresos
en centros hospitalarios y tienen una fuerte dependencia
de las estructuras sanitarias. Existe un reducido niimero
de enfermos que precisan realmente de una asistencia
en el propio domicilio; en ellos, la reduccién de ingre-
sos y la consecuente diferencia en el gasto son menores.
En cambio, la mayoria conseguiria reducir sus reingre-
sos si se les ofreciera algin tipo de asistencia especiali-
zada y continuada que los mantuviera en contacto direc-
to con el hospital. La fuerte dependencia de los
pacientes del equipo del hospital, los requerimientos de
atencion especializada y el colapso de los recursos de
asistencia a domicilio por pacientes crénicos distintos
de los respiratorios, hacen que el paciente con ERC
reingrese reiteradamente en el hospital. Es por todo ello
que, en nuestra opinion, se hace muy necesario crear en
los hospitales unidades especificas y especializadas de
asistencia para estos pacientes.
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