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RESUMEN 
Fundamento: Los cuidados de enfermerfa tienen especial 

importancia en la hospitalización domiciliaria (HD), tanto por 
las características de los pacientes como por su transferencia 
hacia los cuidadores informales del paciente. El objetivo de este 
trabajo es analizar la cantidad y tipo de cuidados de enfermena 
administrados y requeridos por los pacientes en HD y hospita- 
lización convencional (HC). 

Metodo: Se utilizó el Project Research Nursing (PRN) para 
cuantificar el volumen y tipo de cuidados de enfermería admi- 
nistrados y requeridos en 2 grupos de pacientes (HD: 148 
pacientes, 1776 estancias; HC: 148 pacientes, ll 13 estancias) 
con características similares tratados en cada una de las alter- 
nativas a evaluación, analizándose las diferencias según moda- 
lidades de atención y características de los pacientes. 

Resultados: Respecto a los cuidados administrados, los 
pacientes en HD (647,8 minutos/episodio) recibieron un menor 
volumen de cuidados que en HC (1030 minutos/episodio). Esta 
diferencia se debió fundamentalmente a que les fueron admi- 
nistrados menos cuidados básicos (HD: 96,6 min./episodio; 
HC: 464.3 in/episodio) y diagnósticos (HD: 84,4 idepisodio; 
HC: 167,3). Por el contrario, los pacientes en HD recibieron 
una mayor cantidad de cuidados de comunicación (238.8 mi- 
nutos, frente a 107.4 en HC). No se hallaron diferencias signi- 
ficativas entre cuidados administrados y requeridos. 

Conclusiones: Los pacientes en HD reciben menos cuida- 
dos de enfermería que en HC, fundamentalmente a expensas 
de los cuidados básicos (transferidos a los cuidadores) y de los 
cuidados asociados a la realización de pruebas diagnósticas 
(dependientes de los estilos de práctica médicos), aunque reci- 
ben mas cuidados de comunicación (educación sanitaria). La 
ausencia de diferencias entre los cuidados realmente adminis- 
trados y los requeridos sugiere una adecuada calidad asistencial 
en ambas modalidades de hospitalización. 

Palabras clave: Hospitalización a domicilio. Cuidados de 
enfermerfa. 
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ABSTRACT 

Nursing Care in Home Hospitalisation 
and Conventional Hospitalization. 

Background: nursing care is of especial importance in hos- 
pital care in the home (HH). This is as due to the characteristics 
of the patient as it is to the transfer to the informal carers for the 
patient. The aim of this study is to analyse the quantity and type 
of nursing care administered and required by patients in HH and 
conventional hospitalisation (CH). 

Methods: Project Research Nursing (PRN) was used to 
quantify the amount and types of nursing care administered and 
required in 2 groups of patients (HH: 148 patients, 1776 stays; 
CH: 148 patients, ll 13 stays) having similar characteristics and 
treated in each way, together with how they evolved, analysing 
differences in terms of forms of attention and the characteristics 
of the patients. 

Results: in terms of the care administered, those patients in 
HH (647.8 minutes / episode) received less care than those in 
CH (1030 minutes / episode). This difference was fundamenta- 
lly due to the fact that they received less basic care (HH: 96.6 
min./episode; CH: 464.3 min./episode) and diagnostic work 
(HH: 84.4 min./episode: CH: 177.3). On the other hand, patients 
in HH received a greater quantity of communicational care 
(238.8 min., as opposed to 107.4 in CH). No significant diffe- 
rentes were found between the care administered and that which 
was required. 

Conclusions: patients in HH received less nursing care than 
did those in CH, mainly due to the fact that they received less 
basic care from nurses, as this work was transferred to their 
careers. They also received less care associated with diagnostic 
tests (depending on styles of medical practice), although they 
received more care in the form of communication (health edu- 
cation). The lack of differences between the care that was ac- 
tually administered and that which was required suggests that 
the quality of care provided is sufficient in both forms of hos- 
pitalisation. 
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INTRODUCCIÓN 

Los cuidados de enfermería tienen espe- 
cial importancia en la hospitalización domi- 
ciliaria (HD), tanto por las características de 
buena parte de los pacientes que utilizan 
esta modalidad de atención (pacientes an- 
cianos con pluripatología, en la fase final 
del episodio de hospitalización) como por- 
que parte de estos cuidados son transferidos 
a los cuidadores del paciente. Sin embargo, 
el volumen y tipo de cuidados de enfermería 
que se presta por las unidades de hospitali- 
zación a domicilio (UHD) es un tema poco 
estudiado. 

El nivel de cuidados de enfermería reque- 
rido por un paciente puede estimarse por 
métodos directos e indirectos. Los métodos 
indirectos, como Medicus o Et~aquet~-“, es- 
tán basados en un listado de indicadores 
seleccionados por expertos, que se conside- 
ran buenos predictores de necesidad de cui- 
dados y permiten clasificar a los pacientes 
en diferentes categorías. La principal limi- 
tación de los métodos indirectos es su falta 
de validez externa que impide la compara- 
ción entre distintos hospitales o incluso del 
mismo hospital en distintos períodos de 
tiempo4. Los métodos directos, como el 
Project Research Nursing (PRN)5.” o el 
Grate Reynolds Application and Study uf 
PET07, se basan en una lista de todos los 
cuidados de enfermería posibles, exhaustiva 
y mútuamente excluyente con el fin de no 
contabilizar doblemente los cuidados. El 
tiempo requerido para ejecutar las activida- 
des que requiere cada cuidado se determina 
por consenso de expertos (tiempo normati- 
vo) o por cronómetro (tiempo utilizado). 
Los métodos directos tienen la ventaja de 
permitir comparar la cantidad y tipo de cui- 
dados entre unidades de hospitalización o 
entre hospitales, siempre que la lista de cui- 
dados contenga todas las acciones posibles. 
En este trabajo se ha utilizado un método 
directo, el PRN, ya que es uno de los mas 
utilizados en España y permite la compara- 
ción ulterior de los resultados con otros tra- 
bajos que pudieran realizarse. 

Estos métodos se han utilizado fundamen- 
talmente para la redistribución del personal 
de enfermería en las distintas unidades de 
hospitalización, bajo los supuestos de que 
ayudan a un reparto más equitativo de las 
cargas de trabajo, que aumenta la satisfac- 
ción del personal por mejora la calidad asis- 
tencial y la eficiencia en la atención8.9. Adi- 
cionalmente, conocer el volumen y tipo de 
cuidados requeridos por un grupo de pacien- 
tes permite su comparación con los cuidados 
realmente administrados, aproximándose a 
una medición de la calidad asistencial a tra- 
vés de la diferencia entre el nivel de cuida- 
dos requeridos según los estándares del hos- 
pital y los cuidados administrados*. Del mis- 
mo modo, puede conocerse la cantidad y tipo 
de cuidados transferidos a los cuidadores in- 
formales del paciente. El objetivo de este 
trabajo: que forma parte de un estudio mas 
amplio para evaluar la eficiencia de la HD 
frente a la hospitalización convencional 
WY, es cuantificar la cantidad y tipo de 
cuidados de enfermería en HD y HC, anali- 
zando sus diferencias. 

SUJETOS Y MÉTODO 

Población y ámbito del estudio: Se mi- 
dieron los cuidados de enfermería, requeri- 
dos y administrados, en 148 ingresos con- 
secutivos (1776 estancias) de una Unidad 
de Hospitalización Domiciliaria (UHD) de- 
pendiente de un hospital de tercer nivel del 
Servicio Valenciano de Salud, y un grupo 
control integrado por otros 148 ingresos 
(ll 13 estancias) de características simila- 
res, hospitalizados en los mismos servicios 
de donde procedían los ingresados en el 
domicilio. 

Cuidados de enfermería: son todas las 
actividades (administrativas y sobre el pa- 
ciente) realizadas por el personal de enfer- 
mería para satisfacer las necesidades del pa- 
ciente ingresado, los cuidados requeridos 
vienen determinados por las características 
clínicas y sociales de los pacientes y el es- 
tándar de calidad del hospital «que cuidados 
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y como deben darse» y los cuidados dados 
son los que se dispensan en realidad «como 
se dan»“. 

Criterios de inclusión: Para el grupo 
de pacientes en HD se exigió que provi- 
nieran del propio hospital, excluyéndose 
los pacientes que provenían directamente 
de atención primaria, consultas externas o 
urgencias. Para incluir un paciente como 
control se exigió pertenecer al mismo gru- 
po patológico, de edad y sexo que el co- 
rrespondiente caso, cumplir los criterios 
clínicos para ser admitido en la UHD es- 
pecificados en los Protocolos de inclusión 
en hospitalización a domicilio en el Ser- 
vicio Valenciano de Salud”, y llevar in- 
gresado entre 7 y 14 días en el hospital. 
Este último criterio se estableció al consi- 
derar que el episodio completo de hospi- 
talización del paciente en HD contiene 
una parte en el hospital (estancia pre- 
UHD) que, por realizarse al inicio de la 
hospitalización, incluye las fases de ma- 
yor intensidad diagnóstica y terapéutica y, 
por tanto, de mayor intensidad en cuida- 
dos de enfermería. Para limitar esta difi- 
cultad los cuidados de enfermería de los 
pacientes ingresados, se evaluaron desde 
que fueron incluidos como controles en el 
estudio cuando ya llevaban ingresados un 
período similar (al menos 6 días) al que 
llevaban ingresados los pacientes al pasar 
a HD. 

Todos los pacientes se seleccionaron 
prospectivamente hasta alcanzar el tamaño 
muestra1 requerido para el objetivo central 
del proyecto’” que, a los efectos del análisis 
actual, permitiría detectar diferencias supe- 
riores al 20% en tiempo de cuidados de en- 
fermería, con un error tipo 1 del 5% y un 
error tipo II del 10%. 

Descripción de alternativas: a) la HD 
requiere que el personal médico y de enfer- 
mería se desplace al domicilio del paciente 
para realizar las consultas y prestar los cui- 
dados que éste precise, quedando a cargo de 
los familiares los cuidados generales del pa- 
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ciente, la higiene y la alimentación; incluye 
facilitar los fármacos y material sanitario, así 
como la realización de pruebas diagnósticas 
con traslado de las muestras o del paciente 
al hospital. b) la HC implica la permanencia 
del paciente en una cama del hospital e in- 
cluye todos los cuidados y tratamientos de 
enfermería, consultas médicas realizadas, 
fármacos, material sanitario y pruebas diag- 
nósticas, así como la prestación de los servi- 
cios de soporte general correspondientes. 

Instrumento de medida: Los cuidados 
de enfermería fueron medidos mediante el 
PRN, un instrumento diseñado en la Uni- 
versidad de Montreal por el Equipe de Re- 
cherche Operationelle en Santé (EROS) en 
1980, revisado en 1987”.12, y actualmente 
utilizado en Canadá, Francia, Bélgica, Sui- 
za y España4*r3J”. En España ha sido vali- 
dado en 19909 y hasta la fecha ha sido uti- 
lizado en la evaluación de las cargas de 
trabajo de enfermería en más de 100 unida- 
des de hospitalización de diferentes hospi- 
tales (Carrillo E, comunicación personal), 
si bien la mayor parte de los resultados no 
han sido publicados por formar parte de 
actividades de consultoría. 

El PRN contiene un listado exhaustivo y 
mutuamente excluyente de cuidados de en- 
fermería posibles. A partir de 99 actos espe- 
cíficos estima el tiempo atribuido a cada ac- 
tividad según el nivel de ayuda requerido, el 
número de veces que ha de ser realizada y el 
número de personas necesario para su reali- 
zación, hasta totalizar 249 actividades distin- 
tas’?. El PRN permite medir la cantidad de 
los cuidados requeridos y los cuidados da- 
dos a los pacientes -en tiempo- y también 
el tipo de cuidados que se requieren o se dan. 
Clasifica a los pacientes en 15 niveles según 
la cantidad de cuidados y discrimina entre 
cuidados básicos (alimentación, higiene, 
movilización, respiración, eliminación), cui- 
dados técnicos (diagnostico y tratamiento) y 
de comunicación (educación para la salud, 
información al paciente). La medición es 
realizada habitualmente por personal de en- 
fermería previamente adiestrado en el uso 
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del instrumento a través de la información 
que consta en la historia clínica, y la revi- 
sión puede hacerse de forma retrospectiva, 
prospectiva 0 concurrente. 

Variables: Del paciente: edad; sexo; es- 
tado civil; nivel de estudios (superior, me- 
dio, primarios, sin estudios); situación labo- 
ral (trabaja, no trabaja, pensionista); dispo- 
nibilidad de ayuda por trabajadores sociales 
(si/no); y presencia de pluripatología (exis- 
tencia de uno o más de un cuadro patológico 
al ingreso). 

Del episodio de hospitalización: tipo de 
ingreso en el hospital (urgente o programa- 
do); grupo patológico (clasificación en 4 
grupos utilizada por la UHD: agudo, cró- 
nico, quirúrgico, oncológico); servicio 
hospitalario (en el caso de la UHD, servi- 
cio del que proviene el paciente); destino 
al alta (domicilio, consultas externas, hos- 
pital de crónicos, reingreso, éxitus); dura- 
ción de la estancia (del episodio completo 
y desde la inclusión de en HD o en el 
estudio); adecuación del ingreso según el 
protocolo de evaluación del uso inapropia- 
do de la hospitalización (apropiado o ina- 
propiado). 

Proceso de recogida de datos: El estu- 
dio fue aprobado por la Comisión de In- 
vestigación del Hospital y contó con la co- 
laboración de la Dirección del centro y las 
unidades participantes. Los datos referidos 
a las características del paciente y del epi- 
sodio de hospitalización de los enfermos in- 
gresados en HD fueron recogidos por el per- 
sonal de enfermería de la UHD, mientras 
que en el grupo control los datos los recogió 
una enfermera participante en el estudio. La 
selección de los controles fue realizada por 
el personal de enfermería de la UHD que 
evalúa habitualmente las peticiones de tras- 
lado de enfermos hospitalizado a la HD. Los 
cuidados de enfermería requeridos y admi- 
;listi-¿idos LL todos lot, pacientes incluidos en 
el estudio. tanto en HD como en HC, fueron 
recogidos por una enfermera con experien- 

cia en el uso del PRN revisando la informa- 
ción disponible en la historia clínica. 

Análisis: Se ha realizado un análisis des- 
criptivo de las características de los pacien- 
tes, episodio de hospitalización, actividades 
asistenciales. Para el análisis bivariante se 
emplearon las pruebas de x2 y t de Student, 
según se tratara de variable categóricas o 
continuas. En este último caso, y dado que 
la mayoría de las variables no cumplían los 
supuestos de distribución normal y homoge- 
neidad de varianzas entre grupos, se realizó 
también la prueba no paramétrica de Mann- 
Whitney para muestras independientes (pese 
a que en el diseño del trabajo existe un alto 
grado de apareamiento, se optó por utili- 
zar las -usualmente mas conservadoras- 
pruebas estadísticas para diseños no apa- 
reados. 

RESULTADOS 

Los pacientes en HD y HC no presentaron 
diferencias estadísticamente significativas 
en cuanto a las características personales y 
de los episodios de hospitalización estudia- 
dos a excepción del destino al alta y la es- 
tancia media (Tabla 1). El destino al alta mas 
frecuente fue hacia atención primaria o con- 
sultas externas en ambos grupos (HD. 
85,7%, HC: 73,3%), pero en HC las altas 
voluntarias, los reingresos y el traslado a 
hospitales de crónicos fueron mas numero- 
sos. La estancia media (EM) del episodio 
completo de hospitalización, incluyendo en 
su caso las estancias en el hospital de los 
pacientes que posteriormente pasaron a la 
UHD, fue de 29,7 días (Intervalo de confian- 
za del 95%, IC95%: 26,93-32,42) para los 
pacientes en HD y 23,0 días (IC95%: 20,57- 
25,47) para los pacientes en HC. La EM en 
HD fue de 12,O días (IC95%: 10,96-13,04), 
por 7,5 días (IC95%: 6,33-8,71) de EM pos- 
terior al reclutamiento de los controles en 
HC. La estancia total y en UHD mostró di- 
ferencias significativas entre ambos grupos, 
pero no así la estancia pre-UHD, utilizada 
para la selección de controles. 
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Tabla 1 

Características de los pacientes y episodios de hospitalización 

Domicilio (%) Hospital (%) 

Edad* 15 - 44 años 14 (975) 14 (95) 
45 - 64 años 38 (25,7) 38 (25,7) 
65 - 79 años 66 (44,6) 66 (44.6) 
2 80 años 30 (20,3) 30 (20,3) 

Estado civil Casado 90 (61,2) 86 (58,l) 
Soltero 14 (995) 13 (838) 
Separado/Divorciado 5 (3,4) 4 (2,7) 
Viudo 38 (25,9) 45 (30.4) 

Nivel de estudios Superiores 8 (5,4) 2 (1,4) 
Medios 21 (14,3) 15 (10.1) 
Primarios/Sin estudios 118 (80,3) 131 (88,5) 

Situación laboral Trabaja 20 (13,6) 20 (13,6) 
No Trabaja 29 (19,7) 39 (26,5) 
Pensionista 98 (66,7) 88 (59.9) 

Sexo* Hombre 79 (53,4) 79 (53,4) 
Mujer 69 (46,6) 69 (46,6) 

Ayuda social sí 5 (395) 7 (5.4) 

No 136 (96,5) 122 (94,6) 

Pluripatología sí 58 (45,0) 76 (54,7) 

No 71 (55,O) 63 (45,3) 

Grupo patológico Quirúrgico 83 (56,l) 83 (56,l) 
Crónico 41 (27,7) 41 (27,7) 
Agudo 12 @,l) 12 (8,l) 
Oncológico 12 (871) 12 (831) 

Tipo ingreso en el hospital Urgente 99 (73,6) 113 (77,9) 
Programado 36 (26,7) 32 (22,l) 

Destino al alta** Atención Primaria 126 (85,7) 107 (73.3) 
Reingreso Hospital 8 (534) 15 (10,3) 
Hospital Crónicos 4 (2,7) 6 (431) 
Alta Voluntaria 0 (0.0) 5 (3,4) 
Éxitus 9 (61) 10 (6,8) 

Servicio hospitalario* Quirúrgicos 84 (56,8) 84 (56,8) 
Médicos 64 (43,2) 64 (43,2) 

Duración de la estancia en UHD o pe- Menos de 7 días 29 (19,6) 106 (71,6) 
ríodo equivalente en el hospital** de 7 a 14 días 79 (53,4) 29 ( 19,6) 

de 14 a 21 días 28 (18,9) 8 (5,4) 
Más de 21 días 12 @,1) 5 (3,4) 

Número pruebas diagnósticas ** Ninguna prueba 117 (79,l) 49 (33.1) 
De 1 a 3 pruebas 17 (11,5) 49 (33,l) 
Más de 3 pruebas 14 (9,5) 50 (33,8) 

Número consultas médicas ** Menos de 2 consultas 79 (53,4) 19 (12,8) 
De 3 a 6 consultas 60 (405) 79 (53,4) 
Más de 6 consultas 9 (6.1) 50 (33,8) 

* Variable utilmda como cnteno de seleccrón de controles: ** p==fLoS. 

Los médicos realizaron menos consultas dio de 23,6 minutos; HC: 7,3 visitas/episo- 
pero de mayor duración en el domicilio dio de 9,4 minutos). El número de visitas 
que en el hospital (HD: 3,l visitas/episo- que el personal de enfermería realiza en el 
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hospital no fue contabilizado al conside- 
rarse que eran muy numerosas a ío largo 
del día, no siempre se registran en la his- 
toria clínica y la medida de interés era el 
tiempo global dedicado al paciente. En el 
domicilio el personal de enfermería realizó 
7,9 visitas/episodio. 

La cantidad total de cuidados de enfer- 
mería administrados por episodio de hos- 
pitalización (tabla 2), sin contabilizar el 
tiempo de transporte, fue significativa- 
mente inferior en el domicilio que en el 
hospital (HD: 647,s min.; IC95%: 487,8- 
807,9; HC: 1030,O min.; TC95%: 857,8- 
1202,2). En el domicilio el volumen de 
cuidados básicos fue significativamente 
menor que en el hospital, salvo en lo refe- 
rente a cuidados de eliminación; por el 
contrario el tiempo empleado en comuni- 
cación fue superior en HD que en WC 
(HD=238,8; HC= 107,4). Para los cuidados 
técnicos, en conjunto, no se observaron di- 
ferencias significativas, si bien dentro de 
ellos los cuidados relacionados con el 
diagnóstico fueron significativamente in- 
feriores en HD, (HD=84,4; HC=167,3). 

Los cuidados requeridos mostraron un 
comportamiento similar, con menores ne- 
cesidades en HD, a expensas de los cuida- 
dos básicos, y mayores necesidades de co- 
municación. No se observaron diferencias 
significativas entre los cuidados de enfer- 
mería que requerían los pacientes y los cui- 
dados recibidos, tanto en HD como en HC. 

El volumen total de cuidados administra- 
dos y requeridos, tanto en el domicilio como 
en el hospital (tabla 3), no mostró diferencias 
segtín la edad, sexo, estado civil, nivel de 
estudios, situación laboral, ayuda social, plu- 
ripatología, tipo de ingreso, servicio hospita- 
lario y necesidad del ingreso. En el domicilio 
los pacientes pertenecientes al grupo de on- 
cología y los que se remitieron a un hospital 
de crónicos recibieron, significativamente 
(p<O,O5), más cuidados que el resto. En el 
hospital los pacientes que finalmente falle- 
cieron y los pacientes a los que se les reali- 
zaron más de tres pruebas diagnósticas fue- 
ron quienes más cuidados recibieron. Tanto 
en el domicilio como en el hospital la canti- 
dad de cuidados dados y requeridos se aso- 
ció significativamente a la mayor duración 

Tabla 2 

Tipo y tiempo (minutos) de cuidados de enfermería por episodio de hospitalización 

Cuidados requeridos cuidados administrados 

domicilio h ospitul dmicilio hospital 

nîinutos IC95% rn in u tos ICYSSl minutos ICwt n~inirtos ICWX 

Básicos* 122,8 99,1-146,5 487,8 382,2-593,4 96,6 55,4-137,9 464,3 354,1-574,4 

Alimentación’” 20,4 16,9-23,9 111,7 90,7- 132,6 8s 1.6-15,3 95,O 78,7- 111,4 

Eliminación 50.4 29.2-7 1.7 86 60.3-I 11.7 45,9 21.6-70,X 69,6 45,6-93.5 

Higiene” 27.9 25.9-30,s 187,6 157,8-217.4 13,s 1,9-25,1 170,6 140,5-200.7 

Movilización” 7,6 5,1-10,2 58.1 23.4-92.9 13,5 3,1-23,9 85.9 37,0- 134.9 

Respiración* 16.3 8,524 44.2 25.3-62.2 15,3 6,9-23,7 43.2 26,1-60,2 

Técnicos 312,4 258,9-365,9 430,l 358,6-501,6 309,7 214,2-405,3 458,4 381,0-535,7 

Diagnóstico* 200,s 16%239,7 273 216,3-379,8 84,4 67,9-101.0 167,3 145,6-189.1 

Tratamiento 1 ll,5 93-130,l 157 134,5-179,2 22.5,3 137,8-312,X 291.1 227,9-354,2 

Comunicación* 162,l 135,5-188,8 107,7 92,9-122,5 238,8 186,7-290,9 107,4 91,4-123,4 

TOTAL* 597,s 509,1-685,8 1.025,7 856,5- 1.194,9 647,8 487,6-807,9 1.030 8.57,8-202,2 

*: P<O,f)S; IC95’Z: Intervalo de confiuua del 95% 
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Tabla 3 
Tiempo de cuidados de enfermería según características del paciente y del episodio de hospitalización 

Domicilio Hospital 

Administrados Requeridos Administrados Requeridos 

Edad Menos de 65 años 745.4 691.0 818.5 932,4 

Más de 65 años 594,9 543,6 1.112,oo 1.076.8 

Sexo Hombre 596,O 550,o 1.061,40 1.053,6 

Mujer 717,2 654.4 994,oo 993,3 

Estado civil Casado 694,8 601,2 119,90 1.043,l 

Soltero 331.4 387,5 421,30 790,o 

SeparadoNiudo 647,0 561,O 276.00 517,5 

Viudo 708.9 699,9 1.100,80 1.106,l 

Nivel estudios Superiores 784.4 510,o 822.50 1.345.0 

Medios 434,5 536.3 970,OO 946,3 

Primarios 690,6 620.5 1.040,OO 1.030,o 

Situación laboral Trabaja 1 B48.7 719,3 822,20 792,7 

No trabaja 646.3 563,8 856.00 951,l 

Pensionista 585.8 591,3 1.152,OO 1.109,o 

Tipo ingreso Urgente 582.9 577,3 1.083.6 1.069,6 

Programado 896.3 720,8 808,4 802,3 

Necesidad del ingreso Apropiadas 654.3 600,O 1.023.70 1.028.0 

Inapropiadas 210.0 285.0 1.108.20 997.7 

Ayuda social Sí 449,o 901,o 1.182,80 975,7 

No 656.6 581.6 978.90 995,4 

Pluripatología sí 521,6 558,9 1.017,50 1 .OOO,l 

No 691,4 624,3 1.000.70 1.018.9 

Destino al alta* Atenclon Primaria 623.8 591,5 784.9 792,3 

Reingwo Hospital 523,6 538,6 1.532,6 1.575,6 

Hospital Crónicos 2.090,O 1.196,2 1.41x.x 1.199.4 

Alta Voluntaria 090 04 1.623,O 1.831,O 

Éxitus 415,o 463,7 2.358,5 2.223.6 

Grupo patológico* Quirúrgico 642,6 578,3 926,2 930,8 

Crónico 593.3 620,4 884,5 1.011,6 

Agudo 404,7 562,9 1.119,6 1.094,5 

Oncológico 1.459,l 790.5 1.570,4 1.440,o 

Servicio hospitalario Quirúrgicos 696.9 587,O 1.056,5 1.058,4 

Médicos 591.0 610,9 995.1 983,3 

Estancias en uhd* Menos de 7 días 245.9 3 12.9 626.9 612,7 

Entre 7 14 días y 424.6 442,9 1.414.1 1.386.8 

Entre 14 21 días y 1.031.0 922.0 3.195.6 3.359.3 
Más de 21 días 1.841,O 1.267,5 3.881,O 3.871,OO 

Número de consultas médicas* Hasta 2 consultas 366,s 446,8 795.0 781,s 

De 3 a 6 consultas 790.2 697.2 672.4 657.9 

Más de 6 consultas 2.016,2 1.136.2 1.684,2 1.692,2 

Número pruebas analíticas* Ninguna prueba 635,2 591,7 770,5 740,8 

De 1 a 3 pruebas 777,s 585,3 992,9 930.2 

Más de 3 pruebas 610,4 650,4 1.320.6 1.392.9 

*: pco.05. 
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de la estancia, y al mayor número de con- 
sultas médicas. 

DISCUSIÓN 

La cantidad total de cuidados de enfer- 
mería administrados a los pacientes por 
episodio de hospitalización fue significati- 
vamente menor en cl domicilio (647 minu- 
tos) que en el hospital (1030), resultado 
esperable ya que una parte importante de 
los cuidados que tiene asignados el perso- 
nal de enfermería en HC, son transferidos 
a los familiares o cuidadores en la HB. 
Dado que los cuidados básicos fueron 
siempre inferiores en ND que en HC, es 
lógico suponer que es este tipo de cuidados 
el que se transfiere a los cuidadores. Por el 
contrario el tiempo empleado en comuni- 
cación fue significativamente superior en 
HD, aspecto probablemente relacionado 
con la mayor importancia que se da a la 
educación en autocuidados (capacitar a la 
familia para administrar los cuidados, 
identificar signos y síntomas de riesgo, 
etc.) en esta modalidad de atención. La 
mayor cantidad de cuidados diagnósticos 
en HC podría estar relacionada con la ma- 
yor intensidad diagnóstica en el hospi- 
tallz,ls, mientras que las escasas diferencias 
en los cuidados de tratamiento orientarían 
hacia la homogeneidad de los 2 grupos de 
pacientes. 

Respecto a los cuidados requeridos por 
los pacientes, las diferencias observadas en- 
tre la HD y la HC son muy similares a las 
observadas en los cuidados dados: menor 
necesidad total de cuidados en el domicilio, 
con menor necesidad de cuidados básicos y 
técnicos y mayor necesidad de comunica- 
ción Hay que señalar que los cuidados de 
enfermería medidos por el PRN están muy 
influenciados por la intensidad diagnóstica 
y terapéutica, bajo responsabilidad del mé- 
dico y, por tanto, las diferencias en los esti- 
los de práctica de los médicos se trasmitirán 
a los cuidados de enfermería necesarios y 
serán captadas por el PRN como diferencias 

entre los cuidados de enfermería (por ejem- 
plo, si un médico ordena una determinada 
prueba diagnóstica, el PRN captará como 
cuidados necesarios todos los referidos a la 
preparación del paciente para realizar esta 
prueba: dieta, higiene, tratamiento, transpor- 
te, etc.). 

Las diferencias entre HD y HC son ex- 
plicables si las pautas de cuidados en el 
domicilio difieren del hospital, aspecto pro- 
bable dadas las características de la HD 
donde el personal de enfermería se despla- 
za -habitualmente una vez al día- al do- 
micilio del paciente, parte de los cuidados 
son transferidos a los cuidadores y se au- 
menta el tiempo empleado en comunica- 
ción (educación para la salud, que los cui- 
dadores conozcan los cuidados requeridos 
por el paciente, como administrárselos y 
los signos de alarma de una posible com- 
plicación o descompensación del proceso). 
El hecho de que no se observen diferencias 
entre los cuidados requeridos y los cuida- 
dos dados, sugiere una buena calidad de los 
cuidados de enfermería en las dos alterna- 
tivas de hospitalizaciór?. 

El mayor volumen de cuidados parece 
asociado a una mayor gravedad del paciente, 
sugerida por la mayor duración de la estan- 
cia, numero de consultas y pruebas diagnos- 
ticas, y coste de tratamiento. El hecho de que 
no se encontraran diferencias de cuidados en 
función de la edad13, esta probablemente re- 
lacionado con las características de los pa- 
cientes en HD (o susceptibles de HD), que 
difieren de la generalidad de los pacientes 
ingresados en un hospital de agudos (su edad 
media es muy superior y los cuidados se 
miden al final de la fase evolutiva del proce- 
so eliminando la parte aguda que se realiza 
bajo ingreso convencional). El mayor volu- 
men de cuidados en los pacientes de HD que 
fueron trasladados a un hospital de crónicos 
podría estar en relación con una posible ma- 
yor gravedad de estos pacientes, pero tam- 
bién con la falta de cuidadores o poca cola- 
boración por parte de estos. Por ultimo las 
diferencias observadas entre HD y HC en los 
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cuidados de los pacientes que fallecieron 
podrían ser debidas a los diferentes estilos 
de práctica médica entre las dos modalida- 
des de hospitalización. 

Entre las limitaciones a considerar en 
este estudio hay que citar, en primer lugar, 
la asunción realizada en el diseño sobre la 
igualdad en calidad y efectividad del trata- 
miento médico y cuidados de enfermería 
entre ambas alternativas. Diversos estu- 
dios16-Zo han señalado algunas ventajas de 
la HD no consideradas en este trabajo, es- 
pecialmente las relacionadas con la satis- 
facción y calidad de vida de los pacientes 
(menor interferencia en la vida diaria, ma- 
yor independencia, menor sensación de 
enfermedad, disminución de pérdida de 
horas de trabajo o escuela y, en pacientes 
geriátricos, mejora la situación funcional y 
los indicadores de salud general). Los es- 
tudios sobre calidad de la asistencia medi- 
da como disminución de infecciones, com- 
plicaciones, mortalidad y morbilidad (nú- 
mero e ingresos hospitalarios en el último 
año) ofrecen, por contra, resultados con- 
tradictorios” . 

La principal limitación del estudio resi- 
de, no obstante, en la comparabilidad de 
los 2 grupos de pacientes. A pesar de que 
las diferencias en características persona- 
les, sociales, y del episodio de hospitaliza- 
ción entre grupos son escasas, cabe la po- 
sibilidad de que los criterios de selección 
de controles no hayan conseguido obtener 
dos poblaciones suficientemente homogé- 
neas respecto a su gravedad, que sería ma- 
yor para los pacientes hospitalizados y jus- 
tificaría el mayor nivel de cuidados. Esta 
posibilidad, siempre presente cuando el di- 
seño no es aleatorio, es muy improbable 
que pueda justificar la magnitud de las di- 
ferencias halladas, poco explicables inclu- 
so asumiendo diferencias entre los grupos 
mucho mayores que las esperables por la 
aplicación de los estrictos criterios de se- 
lección de controles y, en todo caso, debe- 
ría mostrarse más en los cuidados técnicos 
que en los bkicos. 
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El PRN presenta diversas limitaciones 
que es necesario tener en cuenta para in- 
terpretar los resultados obtenidos8,9. En su 
uso habitual, la medición de cargas de en- 
fermería se realiza en unidades de hospita- 
lización completas, durante las 24 horas 
del día con el fin de observar las diferen- 
cias entre los distintos turnos de trabajo, y 
habitualmente a lo largo de una semana 
para identificar las variaciones diarias. El 
PRN, por tanto, no está adaptado para se- 
guir pacientes individuales durante todo el 
episodio de hospitalización e ingresados 
en distintas unidades de hospitalización, 
que mantienen protocolos distintos en 
como aplicar los cuidados, diferencias en 
la cantidad de personal de enfermería dis- 
ponible -relación entre personal requeri- 
do y personal disponible- y en la calidad 
de éste, entendida como proporción de per- 
sonal de enfermería titulado y de enferme- 
ría auxiliar. Igualmente, en su aplicación a 
la HD, el PRN mide los cuidados para las 
24 horas, aunque que el personal de enfer- 
mería solo se desplace una vez al día al 
domicilio del enfermo para administrarle 
los cuidados. Esto implica que la asigna- 
ción de tiempos atribuida por el PRN (en 
función del tipo de actividad y la frecuen- 
cia de la intervención) pueda diferir de la 
real, pero la descripción del tipo de cuida- 
dos y la relación entre ellos se puede con- 
siderar fiable. 

Las principales aportaciones de este estu- 
dio radican en identificar y cuantificar las 
diferencias entre el nivel y tipo de cuidados 
de enfermería que se dan en HD y HC (lo 
que podría ser útil para la planificación de la 
cantidad de personal de enfermería necesa- 
rio para administrar los cuidados y la forma- 
ción del personal de enfermería adscrito a las 
UHD) y en mostrar una adecuada calidad de 
los cuidados de enfermería bajo esta moda- 
lidad. No obstante, sería conveniente la rea- 
lización de más estudios que midieran el ni- 
vel de dependencia de los pacientes en HD 
y los cuidados de enfermería qut: requieren, 
una mayor definición de los cuidados que se 
administran y los que son transferidos a los 
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cuidadores, y una mejor adaptación y vali- 
dación del PRN para su uso en hospitaliza- 
ción domiciliaria. 
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