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1. Introduccion

En el marco de la maestria en Sistemas de Salud y Seguridad
Social de la Universidad Isalud, al tomar conciencia que la
atencion médica de la poblacion envejecida es un claro desa-
fio para cualquier sistema de salud, tanto pablico como pri-
vado, se decide realizar un estudio del comportamiento de la
demanda de atencion médica domiciliaria, en grupos segun
edad de una numerosa poblacién con cobertura médica inte-
gral, con acceso a los servicios de salud de la Ciudad Auténo-
ma de Buenos Aires (CABA).

En el presente trabajo se estudid el comportamiento de la
demanda de servicios médico asistenciales en el ambito pre-
hospitalario, durante el afio 2016, con la intencion de determi-
nar si existen patrones comunes o diferenciales en los distintos
grupos etarios.

En cada grupo etario se evaluaron los requerimientos de servi-
cios de atencion médica domiciliaria, las tasas de uso de ser-
vicios de emergencias médicas pre-hospitalarias clasificados
segun el grado de urgencia, con apertura por hora de llamado,
dia de la semana, mes del afio, motivo del pedido de atencion
médica y requerimiento de traslado a un centro asistencial.

Se presupone que un conocimiento pormenorizado de la de-
manda de atencion médica domiciliaria en una poblacion urba-
na sin dificultades de accesibilidad sanitaria permitiria reflexio-
nar sobre las modalidades mas adecuadas para organizar la
oferta de servicios.



Con este estudio se intenta aportar conocimiento para el disefio
de nuevas estrategias en el desarrollo de sistemas de salud efi-
cientes, comprehensivos e integradores, acordes a los desafios
determinados por los cambios poblacionales.

2. Problema

La longevidad determina desafios que la sociedad debe resol-
ver. Se estima que en el afio 2050 uno de cada 5 argentinos
tendra mas de 64 afos de edad y poblacion mayor sera de 10
millones de personas (Regazzoni, 2010).

El aumento de la proporcién de adultos mayores en la compo-
sicion de la poblacion conlleva un incremento en los requeri-
mientos de atencién de médica, circunstancia que supone un
aumento de la carga de trabajo de los profesionales de atencion
primaria por la necesitad de participacion multidisciplinaria que
requierela atencion de enfermedades cronicas y la discapaci-
dad (Contel, Muntané y Camp, 2012)(Lesende, 2013).
Frecuentemente las familias se ven obligadas a recurrir al sec-
tor privado, dadas las dificultades del Estado para hacerse cargo
de los diversos y complejos cuidados especiales que demanda
el adulto mayor. No obstante, el Estado debe ejercer su rol re-
gulador y exigir adecuados estandares de calidad de atencion
(Golbert y Roca, 2016).

Si bien existe una oferta de programas y servicios de salud, tan-
to publicos como privados, estos podrian resultar insuficientes
para cubrir las necesidades de la poblacion envejecida (Golbert
y Roca 2016).

Las diferentes posibilidades de acceso y los distintos patrones
de utilizacion de los servicios de salud es una de las formas en
que se expresa la desigualdad del sistema de salud (Maceira
2010).

La oferta de médicos y la distribucion de los recursos profesio-
nales es variable a lo largo del pais, es superior en las grandes
urbes, en contraste con la escasez de médicos en las areas
rurales. En general existe escasa capacitacion para asistir los
problemas de salud relacionados con el adulto mayor, donde es
fundamental la capacitacion para el resguardo de una adecuada
capacidad funcional y autonomia (Peldez 2005).

La oferta de servicios de atencion primaria debe considerar al-
gunos principios esenciales como son la capacitacion en prac-
ticas sensibles a la edad, el género y los factores culturales de
la poblacién. Esto es particularmente necesario en los adultos
mayores, que requieren atencion y cuidado especiales (Hoskins,
Kalache y Mende 2005).

Las modalidades de atencion de la salud de los adultos ma-
yores, tanto primaria, institucional, extra hospitalaria y domici-
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liaria, estan a cargo del sector publico, las obras sociales, los
sistemas privados y el PAMI (Maceira, 2010).

Los servicios de atencion médica domiciliaria operan exclusi-
vamente a demanda y orientan sus esfuerzos hacia actividades
asistenciales de tipo curativas, asignando minimos recursos a la
promocion de la salud y prevencion de enfermedades.

La sistematica del servicio de atencion médica pre-hospitalaria
en nuestro pais es de tipo reactivo, es decir, la poblacién de-
manda y los serviciosrespondencon todas sus posibilidades y
limitaciones. En el caso de la demanda de atencion domiciliaria,
emergencias, urgencias, y consultas meédicas, la poblacion prio-
riza y valora la pronta respuesta.

Los proveedores de servicios de atencion domiciliaria de nues-
tro pais conforman una amplia y compleja red de efectores. Los
sistemas privados fueron cubriendo progresivamente los espa-
cios desatendidos por el sector publico, inyectando tecnologia
y mejorando la capacidad de respuesta del sistema. En algunas
ciudades la atencion la atencion de urgencias se cubre en forma
mixta, entre ambos sectores (Muro, Maffei y Cohen 2001).

La variedad de servicios de atencion domiciliaria que se prestan
en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires actualmente exceden
el campo de las urgencias médicas. Las diferentes modalidades
de atencion incluyen, no solo servicios de salud, sino también
sociales, de rehabilitacion, prestaciones de apoyo en discapaci-
dad, programas de seguimiento de pacientes cronicos y cuida-
dos paliativos (Pifarte Suarez y Reinoso Martinez 2014).
Ademas de la resolucion de consultas médicas por distintas
afecciones que dificultan la concurrencia del paciente a los
centros de salud, se proveen servicios de traslado de pacientes,
internacion domiciliaria, cuidados paliativos, servicios de enfer-
meria, kinesioterapia, fonoaudiologia, estimulacion temprana, y
distintos tipos de examenes complementarios a domicilio, como
la toma de muestras para andlisis de laboratorio y el diagndstico
por imagenes, con equipos portatiles.

Los profesionales de la salud determinan el tipo de servicio y los
alcances de la prestacion que debera otorgar el proveedor de
servicios de salud. Por su parte, los usuarios efecttian los pedi-
dos de atencion médica domiciliaria en forma directa, mediante
llamados por via telefonica.

Algunos estudios sugieren que la atencion primaria de la salud
puede reducir las tasas de hospitalizaciones evitables, identifi-
cando varios factores asociados al riesgo, como por ejemplo la
edad, el sexo, el nivel socio-econdmico, el perfil epidemiologico
y la cobertura sanitaria. También el tipo de cobertura médica,
la accesibilidad a los servicios y las propias caracteristicas de
los prestadores juegan un rol fundamental donde cuentan las
practicas que realizan, el tipo de entrenamiento, los incentivos



financieros, la disponibilidad de recursos, los controles de ca-
lidad, y otros tantos factores que determinan el resultado final
del proceso de atencion médica (Rubinstein et al. 2012).

Los sistemas de atencion medica pre-hospitalaria, las guardias
médicas y servicios de urgencias utilizan modalidades de aten-
cion médica que muchas veces no se ajustan a las necesidades
reales de la poblacion que asisten. Los profesionales de la sa-
lud, formados bajo la educacion clasica, en general desconocen
las particularidades de los pacientes mayores y suelen omitir
su valoracion funcional, mental y social(Diaz Diaz, Hernandez y
Rodriguez 2014).

La evaluacion de las urgencias es caracteristicamente breve y
orientada solo al motivo de consulta, cenirada en el episodio
médico, sin reconocer las peculiaridades del anciano. Esto ocu-
rre, en parte, debido a la limitada formacion en temas geriatri-
cos del personal afectado a los servicios de urgencias (Martin-
Sanchez, Alonso & Gregorio 2013).

Las instituciones que se encargan de atender a este grupo de
poblacién deberan replantear sus intervenciones y encaminar-
las hacia las demandas reales de esta poblacion. Los esfuerzos
debes se orientados hacia la atencion a la cronicidad, con énfa-
sis en un modelo integral que se garantice la continuidad de la
atencion y la eficiencia (Alvarez et al. 2014).

El analisis de la demanda espontanea de utilizacion de servicios
de atencion médica domiciliaria en habitantes de la ciudad de
Buenos Aires del presente trabajo, se orienta hacia la identifica-
cion de caracteristicas propias de la demanda de los servicios
de salud de la poblacion, que puedan orientar a la toma de de-
cisiones. El aumento de la proporcion de adultos mayores mo-
dificaria los recursos que deben ser afectados para una eficaz
provision de servicios de salud.

El estudio de la demanda de atencién médica domiciliaria per-
mitiria clasificar y cuantificar las diferencias de comportamiento
de las afecciones y padecimientos de las poblaciones de los
distintos grupos etarios.

3. Marco teorico

La salud es el tema que mas preocupa a las personas de edad,
incluso mas que su propia situacion econdmica. Sin embargo,
la edad no es una enfermedad, ni envejecer es lo mismo que
enfermar y la mayor parte de las personas mayores llevan una
vida auténoma. La discapacidad y la dependencia comienza a
cobrar mayor relevancia cuando se llega a lo que se denomina
la cuarta edad, esto es a partir de los 80 afios.

El envejecimiento de la poblacion, en efecto, implica una mayor
demanda de servicios de salud, debido a que en este grupo de

edad se presentan las tasas mas elevadas de morbilidad y ne-
cesidades de atencion médica.

Los adultos mayores constituyen un subgrupo heterogéneo,
en continuo aumento, y con necesidades y demandas cre-
cientes. Para que una organizacion de salud pueda satisfacer
adecuadamente estas demandas la planificacion de una oferta
de servicios de salud debe considerar los factores especiales
que la caracterizan, como son la desigualdad, la localizacion,
la accesibilidad, las dificultades de movilidad, y otros ain mas
complejos relacionados con la dependencia, la vulnerabilidad y
el maltrato(Ruelas Gonzalez 2013).

Las tasas de hospitalizacion son mayores en la poblacion de
mas edad y también lo es el nimero de estancias hospitalarias
y la frecuencia de transferencia a otros centros sanitarios lo que
debe ser tenido en cuenta en las politicas sociales y sanitarias
(Huenchuan 2013).

En este sentido, la distribucion de los recursos debe basarse en
los niveles de salud y no solo en la presencia de enfermedad,
ya que el hecho de llegar a los 65 afos refleja, en si mismo, un
estado de bienestar que debe ser mantenido.

Si bien la Capital Federal se encuentra mejor situada en tér-
minos de cobertura médica, muestra un déficit en materia de
eficiencia y equidad. La falta de integracion entre los subsec-
tores publico, seguridad social y privado determina un sistema
segmentado, heterogéneo y poco equitativo tanto en relacion
con la organizacion y financiamiento como con el acceso a los
servicios (Cetrangolo y Goldschmit, 2012).

La poblacion que goza de cobertura de salud utiliza los servicios
delas obras sociales nacionales, provinciales, el Instituto Nacio-
nal de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados, y de
los seguros voluntarios que ofrecen las empresas de medicina
prepaga. El nivel de cobertura de la poblacion asegurada dista
mucho de ser homogéneo, tanto en cantidad, como en calidad
(Gonzalez Garcia y Tobar, 2004).

En cuanto a la disponibilidad de profesionales, Argentina se
encuentra entre los paises de mayor oferta de médicos de la
region, situandose por debajo de Cuba y Uruguay. Sin embargo,
hay un problema de distribucion de la oferta entre provincias.
La ciudad de Buenos Aires, en particular, tiene siete veces mas
médicos por habitante que Formosa o Misiones. Los recursos
de personal de enfermeria son mas escasos con una relacion
de 0,2 enfermeros por médico (Bell6 y Becerril-Montekio,
2011).

En Argentina, los servicios de salud evidencian una dinamica
de funcionamiento primordialmente hospitalocéntrica, que con-
sidera a las instituciones de salud como nticleo central de la
asistencia médica (Piqué, 2011). Sin embargo, se prevé que
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esta modalidad no sera eficiente ante los retos asistenciales que
impondran los problemas sanitarios relacionados con el envejeci-
miento de la poblacidn. La tendencia actual obliga a enfocar los
esfuerzos en una medicina orientada a la prevencion de la enfer-
medad y que sea anticipatoria de hechos que puedan poner en
riesgo el equilibrio de la salud.

El modelo de atencion médica pre-hospitalaria que adopta la Ar-
gentina es el franco-germano, que exige la presencia del médico
en la asistencia domiciliaria, como unico responsable de la aten-
cion, diferenciado del modelo anglo-americano, donde la fase pre
hospitalaria esta a cargo de paramédicos, no reconocidos por nor-
mativa en Argentina (Muro, Maffei y Cohen 2001).

Los efectores de atencion médica domiciliaria de nuestro pais son
heterogéneos, varian en la disponibilidad de recursos, el area de
cobertura y la calidad de atencion. La poblacion sin cobertura de
salud puede acceder al sistema publico de emergencias médicas,
que solo contempla servicios domiciliarios en caso de afecciones
agudas, con riesgo de vida.

La asistencia del médico en el domicilio puede representar el pri-
mer contacto que se establece entre el paciente y el sistema de
salud, constituyendo una oportunidad para desarrollar programas
de prevencion, consejo médico y actividades de educacion al pa-
ciente y la familia sobre medidas higiénico dietéticas basicas.

La calidad del servicio cobra especial importancia en los servicios
de atencion domiciliaria, donde prima el intercambio que se esta-
blece en la relacion médico paciente. La tranquilidad y seguridad
que representa el ambito del hogar se contrapone con la ansiedad
y los miedos que provoca el intercambio con personas y ambien-
tes extrafios, como ocurre en los cambios de residencia habitual
o la internacion. La internacion hospitalaria garantiza una mayor
disponibilidad de recursos técnicos, pero introduce la situacion de
estrés que se produce por el ingreso en un medio no habitual.

La concurrencia del médico al domicilio, muchas veces permite
evitar la sobrecarga de consultas a los servicios de guardia, por lo
que este tipo de asistencia adquiere relevancia en los programas
de salud (Palomo, Gené-Badia y Rodriguez-Sendin, 2012).

En los servicios de atencionmédica pre-hospitalaria, las consultas
habitualmente se clasifican segun el grado de urgencia. El proceso
de atencion médica se inicia con una llamada telefénica del indivi-
duo al proveedor de servicios, que toma nota del pedido y registra
la informacion basica sobre el cuadro clinico que motiva la consulta.
Los operadores generalmente utilizan sistemas informaticos que di-
rigeny orientan elinterrogatorio amedida que se reciben lasrespues-
tas. Cada llamado se codifica segun la gravedad y urgencia del caso.
Las llamadas son habitualmente clasificadas con colores de acuerdo
asu prioridad, dando a las emergencias el color rojo, a las urgencias
el amarillo y a las que no revisten peligro potencial, el color verde.
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A continuacion, se asigna el equipo profesional que concurrira a
la consulta y la unidad mavil con el equipamiento mas adecuado
para cada servicio médico.

Las tripulaciones estan conformadas por un médico con formacion
en urgencias, un enfermero matriculado, con experiencia en aten-
cion pre-hospitalaria y un conductor profesional, con capacitacion
adicional en primeros auxilios (Quinteros, 2010).

La atencion de las emergencias médicas es parte integral del sis-
tema sanitario y asiste tanto a las necesidades de la comunidad y
como del paciente individual. Los recursos disponibles deben ser
los adecuados y debe haber compatibilidad e interrelacion entre
los servicios locales, regionales, provinciales, nacionales y/o inter-
nacionales.

Como la demanda de servicios también depende de las distintas
expectativas de los ambitos socios culturales y factores de acce-
sibilidad, la poblacién en estudio comparte un status socio eco-
noémico y accesibilidad al servicio de atencion médica domiciliaria
con lo que se minimizan estos factores y permite dar paso a otras
consideraciones que pueden influenciar en las modalidades de la
demanda de utilizacion de los servicios de atencion médica de las
personas arosas.

4. Objetivos y metodologia

El objetivo de este trabajo ha sido analizar las caracteristicas

la demanda de atencion médica domiciliaria segtn grupos eta-

rios de una poblacion en situacién ambulatoria con acceso a

los servicios de atencion domiciliaria, de la Ciudad Auténoma

de Buenos Aires, durante un afio. De manera especifica este

trabajo se ha propuesto

— Caracterizar las diferencias en la demanda de atencion mé-
dica domiciliaria de los distintos grupos etarios.

— Analizar diferencias en la estacionalidad de la demanda de
SEervicios segun grupos etarios.

— Evaluar diferencias de demanda de servicios por dias y hora-
rios en diferentes grupos por edad.

— Describir los motivos de llamado segn los rangos etarios.

— Evaluar los requerimientos de derivacion a centro médico en
los diferentes grupos de edad.

Metodologicamente es un estudio retrospectivo, descriptivo,

sobre la utilizacion de los servicios de salud domiciliarios de

una poblacion asociada a una empresa proveedora de Servicios

de atencion médica pre-hospitalaria de la Ciudad de Buenos Ai-

res. La informacion analizada esta constituida por datos agre-

gados. En ningin momento se accedid a datos individuales,

con el objeto de preservar la confidencialidad de la informacion.

Para la evaluacion, se subdivide el tipo de atencion médica, en



base al sistema de categorizacion por colores, de uso habitual
de los Sistemas de Emergencias Médicas (tabla 1).

El presente estudio se efectud en base a los datos de todala pobla-
cion asociada a una empresa de atencion medica pre-hospitalaria
privada. Dicha poblacion esta constituida por personas residentes
en Ciudad Auténoma de Buenos Aires, con cobertura médica inte-
gral, sobre los que se estudio la demanda de visita médica domici-
liaria, durante los 12 meses del afio 2016.

El andlisis se efectud sobre un universo total de 268.309 personas,
que representa el 8,78% de los habitantes de CABA, estimados en
3.059.122 personas, de acuerdo al (iitimo censo nacional de pobla-
cion y viviendas (Indec, 2012).

Se solicitd expresamente que, al realizar las consultas al sistema
informatico, se excluyeran los afiliados en situacion de cuidados
médicos paliativos o internacion domiciliaria, dado que el objetivo
del presente trabajo se enfoca sdlo en personas en situacion am-
bulatoria.

La tabla 2 muestra la distribucion de la poblacion en estudio, por
grupo etario y por género.

En el grafico 1 se especifican los porcentajes de participacion de la
poblacion femenina y masculina, en los distintos grupos etarios de
la poblacion en estudio.

La distribucion de personas por sexo en los distintos grupos de eda-
des mostrd un leve predominio femenino.

5. Resultados

En el curso de 12 meses, desde el 1 de enero de 2016 al 31 de
diciembre de 2016, sobre una poblacion total de 286.309 personas,

Tabla 1
Categorizacion de la atencion
médica domiciliaria

Codigo rojo Emergencia Riesgo de vida inminente,
requiere atencion médica
inmediata

Codigo amarillo  |Urgencia Posible riesgo de vida de no
mediar una pronta intervencion

Codigo verde Visita médica Consulta médica domiciliaria de

domiciliaria bajo riesgo, servicio no urgente

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 2
Poblacion en estudio por edad y sexo

Rango de Edades | Femenino Masculino

0 - 29 afios 53.499 53.312 106.811
30 — 64 afos 70.178 65.990 136.168
65 0 mas afios 13.760 11.570 25.330
Total 137.437 130.872 268.309

Fuente: Elaboracion propia.

se registrd una demanda espontanea de 184.576 servicios médi-
cos de atencion domiciliaria. En el grafico 2 se muestra la cantidad
de servicios de atencion domiciliaria que demandé cada grupo de
edad.

Se observa que la poblacion joven es la que mas servicios de aten-
cion domiciliaria demandd, en términos absolutos. En la tabla 3 se
enunciaran los diferentes tipos de servicio brindados a lo largo del
ano 2016, categorizada segur el riesgo de la atencion medica im-
plicada.

5.1. Tasa de uso anual
de atencion domiciliaria

En la tabla 4 se representa la tasa de uso de los distintos tipos de
servicio. Este indicador ha sido calculado en base a la cantidad de
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Tabla 3

Demanda anual de servicios,
por tipo, total aiio 2016

Servicios Porcentaje
Codificacion totales anual | relativo
Emergencias - c6digo rojo 8.706 5%
Urgencias - cddigo amarillo 22.332 12%
Visitas domiciliarias - codigo verde 153.538 83%
Total 184.576 100%

Fuente: Elaboraci6n propia.



servicios en relacion a la poblacion de usuarios del servicio.

El grafico 3 muestra las tasas de uso de los diferentes tipos de
SErvicio.

Como se puede observar, la demanda espontanea de las visitas
domiciliarias (en codigo verde) superd ampliamente a la de los ser-
vicios de emergencias y urgencias.

Atencion domiciliaria, segiin género

La tabla 5 esquematiza la distribucion de los servicios por el género
de los usuarios.

En la tabla 6 se muestra la distribucion de los distintos tipos de
servicio en relacion al género de los usuarios.

En el grafico 4 se reflejan los porcentajes de utilizacion de servicios
de emergencias, urgencias y visitas domiciliarias entre hombres y
mujeres.

La poblacion femenina mostrd un mayor porcentaje de utilizacion
en todos los tipos de atencion médica domiciliaria.

Tipo de atencion domiciliaria por grupo etario

La tabla 7 muestra la cantidad de servicios anuales que se brinda-
ron en cada rango etario, discriminados por tipo de servicio.

En la discriminacion de servicios por grupos de edades se observo

Tabla 4
Tasa de uso anual para los distintos
tipos de servicio, en el ano 2016

Tipo de atencion domiciliaria

Codigo rojo 0,3%
Codigo amarillo 0,7%
Codigo verde 4,8%
General 5,7%
Fuente: Elaboracion propia.
Grafico 3
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Tabla 5
Cantidad de servicios de atencion domiciliaria
Sexo | Cantidad de Servicios
Hombres 78.729 (43%)
Mujeres 105.847 (57%)
Total 184.576

Fuente: Elaboracion propia.

que en las edades jovenes e intermedias, predominé ampliamente
la demanda espontanea de servicios de visita domiciliaria en codigo
verde.

Esta ecuacion se invirtid en la poblacion mayor, donde se obser-
vo un incremento de la participacion de codigos rojos y amarillos,
mientras que los codigos verdes se redujeron comparativamente.
En el grafico 5 se muestran los porcentajes de cada codigo de ser-
vicio, por grupo etario. En los grupos de edades jovenes e interme-
dias predominaron los servicios en codigo verde, mientras que en
la poblacion mayor se presenta la mayor demanda de cddigos rojos
y amarillos, con la menor demanda de cddigos verdes.

Grupos etarios por cada tipo de servicio

El grafico 6 muestra la distribucion de servicios, segtin los grupos
de edades.

Se observo que en la poblacion mayor predominé el uso de los ser-
vicios de emergencias y urgencias, mientras que dentro de las visi-
tas domiciliarias hubo un uso predominante de la poblacion joven y
en segundo lugar, la poblacion intermedia.

Tabla 6
Demanda de atencion domiciliaria
por tipo de servicio, por sexo

Tipo deatencion | ___Hombres | Mujeres |

Emergencias 3.521 5.185
Urgencias 8.116 14.216
Visitas Domiciliarias 67.092 86.446
Total 78.729 105.847

Fuente: Elaboracion propia.
Grafico 4
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Tabla 7
Servicios médicos anuales,
por rango etario y por tipo de servicio

Visitas
Rango edad Emergencias domiciliarias

0 a 29 afos 1.040 4103 90.151
30 a 64 afios 2.784 8.363 57.316
65 afnos 0 mas 4.882 9.866 6.071
Total 8.706 22.332 153.538
Porcentaje 5% 12% 83%

Fuente: Elaboracion propia.



Tasas de uso de atencion domiciliaria por edad

La tabla 8 muestra las tasas de uso de los distintos tipos de servi-
cios en cada grupo etario.

El grafico 7 permite observar graficamente la distribucion de las
tasas de uso de codigo rojo, amarillo y verde en los distintos grupos
de edades.

En la distribucion de las tasas de uso por edad, los resultados mos-
traron que la poblacién mayor es la que mas utiliza los servicios en
codigo rojo y amarillo. La poblacion joven, por su parte, es la que
arroja la tasa mas elevada de utilizacion de codigo verde.

Tasas de uso atencion domiciliaria, por tipo de servicio

A continuacion, se muestran las tasas de uso de los distintos grupos

etarios en cada codigo (gréfico 8).

La poblacion de 65 0 mas afios fue la que mas utilizd el servicio de
Grafico 5
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Tabla 8
Tasa de utilizacion de los servicios
domiciliarios totales, por grupo etario

Tasadeuso  |Rojo Amarillo

0 a 29 afios 0,1% 0,3% 7,0%
30 a 64 aiios 0,2% 0,5% 3,5%
65 afios 0 mas 1,6% 3,2% 2,0%
Total 0,3% 0,7% 4,8%

Fuente: Elaboracion propia.

emergencias y urgencias (grafico 9).

La tasa méas elevada de uso de servicios de visita domiciliaria en
codigo amarillo se da en la poblacion mayor.

La tasa mas elevada de uso de servicios de visita domiciliaria en
codigo verde se da en la poblacion joven (grafico 10).

5.2. Estacionalidad de la demanda

Durante el afio 2016 se demandaron 153.538 servicios médicos de

atencion domiciliaria.

En le grafico 11 se puede observar la curva de distribucion de las

cantidades totales de servicios mensuales en cada tipo de atencion

domiciliaria.

El universo de servicios de visita domiciliaria en cddigo verde evi-
Grafico 7
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dencia un incremento de la demanda en los meses de abril, mayo y
junio. El pico maximo se observa en el mes de mayo.

Emergencias domiciliarias

Las préximas figuras permiten poner en evidencia las curvas de
cantidades de servicios que utilizd cada uno de los grupos etarios,
mes a mes, a lo largo de todo el afo.

En primer lugar (grafico 12) se muestran las curvas de servicios
mensuales de emergencias, es decir el niumero de servicios en c6-
digo rojo que utilizaron los tres grupos etarios.

La curva de servicios mensuales en cddigo rojo muestra una de-
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manda estable en cada grupo etario, con un incremento de la parti-
cipacion de la poblacién mayor en los meses de invierno.

Urgencias domiciliarias

En el grafico 13 se observan las curvas de demanda de servicios
mensuales en cddigo amarillo por grupo etario.

Las curvas de servicios en cadigo amarillo muestran un marcado
pico maximo en el mes de mayo en los grupos jovenes e interme-
dios que no se observa en la poblacion mayor.

Visita médica domiciliaria

En el grafico 14 se muestra la cantidad total de servicios mensuales
de visita médica domiciliaria en los distintos grupos etarios.

La demanda de visita médica domiciliaria muestra un pico esta-
cional de maxima demanda en los meses de mayo y junio en los
grupos jovenes e intermedios, que no se registrd en la poblacion
mayor. La menor utilizacion del servicio de se registrd en los meses
de diciembre, enero y febrero.

Tasas de uso de atencion domiciliaria mensual
La tasa de utilizacion del cddigo rojo no mostré estacionalidad en

Grafico 13
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la poblacion joven e intermedia. Sin embargo, la poblacién mayor
registrd un incremento de la demanda en la temporada invernal,
con picos maximos en los meses de junio y agosto (grafico 15).

En el grafico 16 se puede observar la curva mensual de utilizacion
de los codigos amarillos en los distintos grupos etarios.

La tasa de uso de cddigo amarillo se mantuvo relativamente estable
alo largo del afio en todos los grupos etarios, con un leve descenso
de la utilizacion de servicios de urgencia en los mayores durante
los meses de verano. La tasa mas elevada de utilizacion del codigo
amarillo pertenece a la poblacion mayor.

El grafico 17 demuestra un pico de demanda estacional que se
registrd en el servicio de atencion domiciliaria en la poblacion joven
e intermedia, en los meses de abril, mayo y junio. La demanda de
visita domiciliaria del adulto mayor no presento estacionalidad.

5.3. Atencion domiciliaria por dia

| —
En la tabla 9 se presentan las cantidades de servicios de atencion
domiciliaria anual, discriminados por el dia de la semana en que se

demandaron los distintos tipos de servicios.
En este andlisis se intentara evaluar si la distribucion, a lo largo de la

Grafico 15
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semana y fines de semana, es estable o bien, existen dias de mayor
demanda que otros.
En el grafico 18 se pueden observar los porcentajes de servicios
anuales, por cada dia de la semana.
El gréfico muestra con claridad que el 20% de los servicios de aten-
cion domiciliaria se concentran en los dias lunes.
A continuacion se presentan las curvas de servicios anuales, seglin
su distribucion por dia de la semana, para cada tipo de cddigo.
La demanda visita médica domiciliaria muestra un pico maximo los
dias lunes, que luego decrece progresivamente hacia los fines de
semana. La menor demanda se da los dias sabados. Los servicios
de emergencias y urgencia se mantienen estables a los largo de
la semana

Grafico 17

Tasa de uso de visita médica domiciliaria
por mes. Cadigo verde
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Tabla 9
Demanda total de servicios por dia
Dia______[Rojo | | Verde _[Total
Domingo 1.147 2.933 14.704 18.784
Lunes 1.261 3.744 31.562 36.567
Martes 1.299 3.391 26.478 31.168
Miércoles 1.260 3.170 25.321 29.751
Jueves 1.304 3.163 23.830 28.297
Viernes 1.254 3.080 19.092 23.426
Sabado 1.181 2.851 12.551 16.583
Total 8.706 22.332 153.538 | 184.576
Fuente: Elaboracion propia.
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Atencion domiciliaria diaria por tipo de servicio

En el grafico 19 se muestra la cantidad de cddigos por cada dia
de la semana.

Al discriminar el tipo de servicios por dia de la semana, se not6
que el pico maximo de los dias lunes ocurre a expensas del
aumento de los codigos verdes. Por su parte, los cddigos rojos y
amarillos no muestran diferencias entre los dias de la semana.

5.4. Atencion domiciliaria por hora

Se presenta en el grafico 20 la distribucion de los servicios to-
tales anuales, durante las 24hs del dia. En |a siguiente figura se
muestran los servicios totales anuales, por distribucion horaria.
El uso de servicios de visita domiciliaria muestra una demanda
diurna superior a la nocturna, con un pico maximo de demanda

Grafico 19
Cantidad de servicios por codigo,
por dia de la semana

o 0,000
o
]
¥ 30,000
u
“
5 20,000
-
.'E 10,000
=
E
a o Lo - - - - - -
Demings Lunes  Martes Midrcobes Jueves Yiernes Sdbado
dias de semana
" CO0. ROMY COD. AMARILLOD COD. VERDE
Fuente: Elaboracion propia.
Grafico 20

Curva de servicios por horario de llamada,
segun codigo

1000
w 1B O
E 14,500
B 12000
E 10000
= ED00
F
o AN
B 4000
Y 2o
n = e ——— S — —_—
01 23 45878 8101213415117 @IS
ha ha ha hs hs Be ha he P s he he he hs he B he he hs ha he hs bs ha
L AMARILLO VERDE
Fuente: Elaboracion propia.
Grafico 21

Cantidad de servicios en cédigo rojo por hora
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entre las 8hs y las 9hs de la mafiana y un segundo pico entre
las 17hs y las 18 hs por la tarde.

Codigo rojo por hora

En el grafico 21 se muestra la curva horaria de la tasa de uso de
los servicios de emergencia, por hora. El codigo rojo tuvo menor
demanda en el horario nocturno y presentd dos picos diurnos al
mediodia y a la tarde

Codigo amarillo por hora

En el gréfico 22 se ve la curva horaria de la tasa de uso por
hora. El cddigo amarillo mostro la misma distribucion horaria
respecto a la demanda de servicio que el cddigo rojo.

Codigo verde por hora

En el grafico 23 se muestra la curva de la tasa de uso horaria de
las visitas domiciliarias en codigo verde. El codigo verde mos-
tré una utilizaciéon eminentemente diurna, con un pico maximo
entre las 8 y las 10hs de la mafiana y segundo pico a las 17hs.
El gréfico 24 muestra las curvas de las tasas de uso de los tres
codigos de emergencias, urgencias y vista domiciliaria.

La tasa de uso de servicios, calculada en forma horaria, mostro
una curva bimodal en todos los cddigos. Con desplazamientos
similares y en paralelo en todos los tipos de servicio, donde se
observo que el primer pico comprende requerimientos entre las

Grafico 22
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Grafico 23
Cantidad de servicios anuales,
en codigo verde, por hora
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7hs y las 13hs aproximadamente, y el segundo pico se mani-
fiesta a partir de las 17, hasta las 20 hs.

Tasa de uso por edad

En el grafico 25 se muestra las tasas de uso de cada grupo
etario en cada uno de los tres tipos de servicio.

La poblacion mayor es la que presento las tasas de utilizacion para
los codigos de alta complejidad o de mayor gravedad (rojos y ama-
rillos), mientras que la poblacion joven mostrd la tasa de uso mas
alta de uso de los servicios de baja complejidad (verdes).

Tasa de uso horaria codigo rojo

En el grafico 26 se observan las curvas de tasas de uso en codi-
go rojo, de cada uno de los grupos etarios en estudio.

El comportamiento de la demanda del cddigo rojo en las dis-
tintas horas mostré un patron similar de desplazamiento de la
curva en todos los grupos etarios. Se evidenciaron dos picos de
maxima utilizacion, el mas marcado entre las 10hs y las 12hs. El
segundo pico se observo entre las 18hs y las 20hs.

Tasa de uso de emergencias por hora

En el grafico 27 se exponen las curvas de tasas de uso de los
cadigos amarillos por hora, en los distintos grupos etarios.

Grafico 24
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Grafico 25
Tasas de uso anuales agrupadas por rangos
etarios, en porcentaje
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Las tasas de uso del codigo amarillo mostraron un compor-
tamiento bimodal en la poblacion mayor, con un pico maximo
de 8hs a 12hs y un segundo pico de menor intensidad de 16
a 20hs.

Tasa de uso visita domiciliaria por hora

En el grafico 28 se muestran las curvas de tasas de uso de la
visita domiciliaria en cddigo verde, en las distintas franjas hora-
rias, segun los tres grupos etarios en estudio.

El comportamiento de la demanda del cddigo verde, en las dis-
tintas horas del dia, mostrd un patron similar de desplazamiento
de la curva en todos los grupos etarios.

Se evidenciaron dos picos de maxima utilizacion, el mas mar-

Grafico 26
Tasa de utilizacion horaria de cédigos rojos
por grupos etarios
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Grafico 27
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Grafico 28
Tasa de uso horaria de codigo verde por
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cado entre las 8hs y las 13hs. El segundo pico se observa entre
las 17hs y las 19hs.

5.5. Motivos de llamado
.

Los motivos de llamado variaron en cada tipo de servicio, su-
mando un total de 110 motivos de llamado para el codigo rojo,
123 para el amarillo y 93 para el verde.

A fin de obtener una muestra representativa para clasificar
los motivos de llamado, hemos utilizado el principio de Pareto,
también conocido como la regla del 80-20, para seleccionar los
motivos de llamado mas frecuentes por cada tipo de servicio.
En la poblacion analizada se observo que la seleccion de los 10
motivos de llamado mas frecuentes de cada codigo, agrupa el
83% de la cantidad de los llamados generados por los distintos
tipos de servicio (tabla 10).

Motivos de llamada de emergencias domiciliarias

La tabla 11 muestra los diez motivos de llamados mas frecuen-
tes, para los servicios activados en cadigo rojo.

Tabla 10
Distribucion de los motivos
de llamados por orden de frecuencia

Cantidad de

servicios

agrupados

en los 10 % de
Tipo de motivos mas (la muestra
servicio frecuentes total
Codigo rojo 8.706 5.295 61%
Codigo amarillo 22.332 12.671 57%
Codigo verde 153.538 134.630 88%
Totales 184.576 152.596 83%

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 11

Motivos de llamado en codigo rojo,
todos los grupos

-“-

Dificultad respiratoria 1.589 18%
2 Pérdida de conocimiento 929 11%
3 |Dolor de pecho 902 10%
4 |Hipertension arterial 492 6%
5 |Confusion/obnubilacion 275 3%
6 |Traumatismo de miembros 256 3%
7 |Palpitaciones 237 3%
8 [Traumatismo de craneo 223 3%
9 |Caida de altura 199 2%
10 [Dolor en otros 193 2%

Total 8.706 100%

Fuente: Elaboracion propia.
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Los motivos de llamada en cddigo rojo implican un riesgo de
vida en si mismo. Tanto la dificultad respiratoria severa, como
la pérdida del conocimiento y el dolor de pecho se asocian con
patologias agudas que requieren una intervencion médica de
urgencia, que de no ser provista a tiempo, pueden derivar en su
extremo, en la muerte del paciente.

Motivos de llamada de urgencias domiciliarias

En la tabla 12 se exponen los diez motivos de llamada mas fre-
cuentes para los servicios de urgencias, codificados en amarillo.
Los motivos de consulta en codigo amarillo se presentaron
con una distribucion mas heterogénea, donde no se advirtio la
preeminencia de un motivo saliente que caracterice a este tipo
de servicios.

Motivos de llamada de visita médica domiciliaria

La tabla 13 muestra los diez motivos de llamada mas frecuentes
para los servicios de visita domiciliaria en cddigo verde.

Los motivos de llamado en codigo verde se ubican entre los

Tabla 12
Motivos de llamado en cédigo amarillo,
todos los grupo

1 |Dolor lumbar 2.019 9%
2 |Dificultad respiratoria 1.863 8%
3 |Dolor en otros 1.712 8%
4 |Hipertension arterial 1.386 6%
5 |Dolor abdominal 1.233 6%
6 |Mareos/vértigos 1.232 6%
7 |Tos/espectoracion 1.018 5%
8 |Nauseas/vomitos 863 4%
9 |Cefalea 699 3%
10 | Dolor de pecho 646 3%

Total 22.332 100%

Fuente: Elaboraci6n propia.

Tabla 13

Motivos de llamado en cédigo verde,
todos los grupos

I“-
Tos/espectoracion 27.381 18%
2 Fiebre 23.736 15%
3 |Dolor garganta (faringitis) 23.458 15%
4 |Estado gripal/congestion 21.181 14%
5 |Nauseas/vomitos 15.193 10%
6 |Diarrea 9.360 6%
7 |Dolor abdominal 5.072 3%
8 |Dolor de oidos (otalgia) 3.965 3%
9 |Cefalea 3.580 2%
10 |Erupcion cutanea 3.181 2%
Total 153.538 | 100%

Fuente: Elaboracion propia.



cuadros menores, que Si bien no involucran riesgo de vida in-
minente, dado el bajo grado de complejidad, se menciona que
requieren algun tipo de intervencion o consejo médico que pro-
visto a tiempo impida la evolucion o progresion del cuadro a
padecimientos mayores.

Requerimiento de traslado a centro médico

A continuacion procederemos a analizar los requerimientos de
traslado sanitario emergentes a partir de la atencion domiciliaria
de pacientes asistidos en los servicios de emergencias, urgen-
cias y visita médica domiciliaria.

Este tipo de traslados son parte integrante del servicio de atencion
domiciliaria y se efecttian cuando se €l paciente requiere interna-
cion o bien la admision al servicio de guardia para una evaluacion
de mayor complejidad que la que se puede proveer en el domicilio.
La tabla 14 resume la cantidad total de servicios anuales en
los distintos codigos de servicios, discriminados entre los que
requirieron traslado y los que permanecieron en el domicilio.
En términos generales se observd que el mayor porcentaje de
traslados de pacientes se ubica en los servicios en cddigo rojo,
seguido del cddigo amarillo. Por su parte el codigo verde tuvo
un requerimiento minimo del servicio de traslado de pacientes.

Incidencia de traslados en emergencias domiciliarias

La figura 29 muestra los porcentajes de traslados requerido en
la atencion de pacientes domiciliarios en ¢cddigo rojo.
Aproximadamente uno de cada tres servicios en codigo rojo re-
quirid el traslado del paciente a un centro asistencial. Llama la
atencion que esta proporcién se mantuvo similar en todos los
grupos etarios.

Tabla 14
Incidencia de traslado a centro médico,
por codigo, por grupo etario

§' 0 a 29 afos 64% 36%
=4 30 a 64 afios 67% 33%
§ 65 0 mas 65% 35%
Subtotal 66% 34%
0a 29 afos 94% 6%
30 a 64 afos 91% 9%
65 0 mas 86% 14%
Subtotal 89% 11%
S
21>3 0 a 29 afios 99,97% | 0,03%
=3 30 a 64 afos 99,96% | 0,04%
:'g 65 0 mas 99,77% | 0,23%
= Subtotal 99,96% | 0,00%

Fuente: Elaboracion propia.

Incidencia de traslados en urgencias domiciliarias

La figura 30 se observan los porcentajes de traslados derivados
de la atenciones en codigo amarillo.

La proporcion de traslados en codigo amarillo fue menor que
la del codigo rojo. El porcentaje més elevado de traslados en
cadigo amarillo se registrd en el grupo de personas mayores.

Incidencia de traslados en visita médica domiciliaria

La figura 31 muestra los porcentajes de traslado de pacientes
en los servicios de visita médica domiciliaria.
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La incidencia de traslados en los servicios de visita domiciliaria
es minima y se mantiene en niveles bajos en todos los grupos
etarios, aun en la poblacion de adultos mayores.

5.6. Caracteristicas
de la utilizacion de servicios

Grupo etario de 0 a 29 aios

La poblacion mas joven es muy heterogénea en su composi-
cion. En este grupo etario conviven varias etapas del desarrollo
humano, con diferentes caracteristicas desde el punto de vista
sanitario.

Existe consenso en la atencion primaria pediatrica en conside-
rar al recién nacido, de 0 a 6 dias, el neonato, hasta el primer
mes de vida, los lactantes hasta los 2 afos, el nifio en edad
preescolar, de 2-5 afios, el escolar (6-12 afos), el pre-adoles-
cente (10-12), el adolescente (12-18 afios) y los adultos jovenes
(18 a 29). Cada una de las mencionadas etapas tiene necesi-
dades diferentes que exceden el analisis del presente trabajo
(graficos 32 y 33).

Considerando la utilizacion de los servicios de atencion domi-
ciliaria por este grupo en su conjunto, se han observado rasgos
diferenciales en la utilizacion de servicios, comparativamente
con los otros grupos etarios. La observacion mas llamativa es

Grafico 32
Grupo etario de 0 a 29 anos,
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que, a pesar de la baja tasa de utilizacion de emergencias y
urgencias, en los jovenes aparece un elevado uso del servicio
de visita médica domiciliaria. La tasa de uso del 7% de codigos
verdes es la mas alta de todas las tasas registradas en el pre-
sente analisis.

La tabla 15 muestra los motivos de llamado en cddigo rojo en
la poblacion joven.

En los servicios de emergencia para la poblacion joven, ade-
mas de los motivos respiratorios y cardiovasculares se suman
los motivos de llamado por convulsiones y traumatismos. En
este grupo se observo una reduccion de la incidencia de dolor
de pecho como motivo de consulta, comparativamente con los
otros grupos de mayor edad. La tabla16 muestra los motivos de
llamado en codigo amarillo en la poblacion joven.

En los codigos amarillos de la poblacion joven se observé una
preponderancia los trastornos respiratorios agudos. Los restan-
tes motivos son una miscelanea de diversos motivos de llamado.
Los motivos de llamado del codigo verde en la poblacion jo-
ven representaron una muestra heterogénea de la casuistica de

Tabla 15
Motivos de llamada en codigo rojo,
en el grupo de 0 a 29 aiios

--

1 |Dificultad respiratoria 19%
2 |Tos/espectoracion 377 9%
3 |Nauseas/vomitos 210 5%
4 |Dolor abdominal 203 5%
5 |Dolor lumbar 190 5%
6 |Fiebre 149 4%
7 |Mareos/vértigos 144 4%
8 |Dolor de pecho 136 3%
9 |Cefalea 111 3%
10 |Traumatismo de craneo 109 3%

Total Codigos Amarillos de 0-29 afos 4103 100%

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 16
Motivos de llamada en codigo amarillo,
en el grupo de 0 a 29 aios

1 |Dificultad respiratoria 760 19%
2 |Tos/espectoracion 377 9%
3 |Nauseas/vomitos 210 5%
4 |Dolor abdominal 203 5%
5 [Dolor lumbar 190 5%
6 |Fiebre 149 4%
7 |Mareos/veértigos 144 4%
8 |Dolor de pecho 136 3%
9 |Cefalea 111 3%
10 |Traumatismo de craneo 109 3%

Total Codigos Amarillos de 0-29 afios 4103 100%

Fuente: Elaboraci6n propia.



cuadros de baja complejidad o que no entrafian gravedad, con
preeminencia de los trastornos respiratorios y febriles (tabla 17).

Grupo etario de 30 a 64 afos

La composicion de este grupo posiblemente sea mas homo-
génea, considerando que estd conformado principalmente por
personas activas, en edad laboral. Al desagregar la poblacion
en quinquenios, se nota una preminencia de las edades mas
jovenes, De hecho el quinquenio menos poblado es el de adultos
de 60 a 65 anos. (grafico 34).

La tasa de uso de los servicios en los adultos de edades inter-
medias muestra, por un lado una mayor utilizacion de servicios
de emergencias y urgencias y menor utilizacion de visitas domi-
ciliarias que el grupo mas joven. (grafico 35).

Las tasas de utilizacion del servicio de atencion domiciliaria de
la pablacion de edades intermedias, mostraron una mayor utili-
zacion de los servicios emergencias y urgencias y menor uso de
la visita domiciliaria que la poblacion joven. En la tabla 18 se de-
tallan los diez motivos de llamada mas frecuentes en las aten-
ciones en codigo rojo para la poblacion de edades intermedias.
Los motivos de llamado en cddigo rojo son similares a los de

Tabla 17
Motivos de llamada en codigo verde,
en el grupo de 0 a 29 ano

| [Codigo Verde 0-29afios | _Total | % |

1 [Tos/espectoracion 20.001 22%
2 |Fiebre 17.032 19%
3 |Dolor garganta (faringitis) 12.825 14%
4 |Estado gripal/congestion 9.562 11%
5 [Nauseas/vomitos 8.202 9%
6 |Diarrea 4418 5%
7 |Dolor de oidos (otalgia) 4.270 5%
8 |Erupcion cutanea 3.368 4%
9 |Dolor abdominal 2.703 3%
10 |Cefalea 2.577 3%

Total Codigos Verdes de 0-29 afos 90.151 100%

Fuente: Elaboraci6n propia.
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todos los grupos, no detectandose particularidades en la pobla-
cion intermedia. En la tabla 19 se detallan los diez motivos de
llamada mas frecuentes en las atenciones en cddigo amarillo
para la poblacion de edades intermedias.

La clasificacion de los motivos de llamada en cddigo amarillo, si
bien muestra una ligera preponderancia de los trastornos res-
piratorios, se clasifican en una miscelanea de motivos variados,
no identificandose caracteristicas remarcables.

Grafico 35
Tasa de uso de los distintos tipos de servicio
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Tabla 18

Motivos de llamada en codigo rojo, en la
poblacion de 30 a 64 aiios

| [CodigoRojo | Total | % _
421

1 [Dolor de pecho 15%
2 |Dificultad respiratoria 341 12%
3 |Pérdida conocimiento 311 11%
4 |Hipertension arterial 131 5%
5 |Palpitaciones 90 3%
6 [Traumatismo 86 3%
7 |Mareos/vértigos 59 2%
8 |Crisis asmatica 53 2%
9 |[Alt. Psiquiatricas 53 2%
10 [Dolor abdominal 52 2%

Total Codigos Rojos de 30-65 afios 2.784 100%

Fuente: Elaboraci6n propia.
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En la tabla 20 se detallan los diez motivos de llamada mas fre-
cuentes en las atenciones en cddigo verde, para la poblacion de
edades intermedias.

Los motivos de Ilamado del cddigo verde en la poblacion in-
termedia, al igual que los de la poblacion joven, representan
una muestra heterogénea de la casuistica de cuadros de baja
complejidad o gravedad, con preeminencia de los trastornos
respiratorios y febriles.

Tabla 19
Motivos de llamada en codigo amarillo,
en la poblacion de 30 a 64 arios

1 |Dificultad respiratoria 760 9%
2 |Tos/espectoracion 377 5%
3 |Nauseas/vomitos 210 3%
4 |Dolor abdominal 203 2%
5 |Dolor lumbar 190 2%
6 |Fiebre 149 2%
7 |Mareos/vértigos 144 2%
8 |Dolor otras partes 136 2%
9 |Dolor de pecho 111 1%
10 |Cefalea 109 1%

Total Codigos Amarillos de 30-65 afios 8.363 100%

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 20
Motivos de llamada en codigo verde,
en la poblacion de 30 a 64 aros

| [CodigoVerde | Total | % |
1 |Estado gripal/congestion 10.637 19%
2 |Dolor garganta 10.202 18%
3 |Nauseas/vomitos 6.692 12%
4 |Tos/espectoracion 6.257 11%
5 |Fiebre (adultos) 6.205 11%
6 |Diarrea 4.661 8%
7 |Dolor abdominal 2.249 4%
8 |Cefalea 2.052 4%
9 [Dolor en... 1.501 3%
10 (Dolor lumbar 1.320 2%
Total Codigos Verdes de 30-65 afios 57.316 | 100%

Fuente: Elaboracion propia.
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Grupo etario de 65 o mas afnos

En el detalle de cantidad de personas por quinquenio de este
grupo se nota, caracteristicamente, una progresion decreciente
hacia las edades mas avanzadas (grafico 36).

Las tasas de uso que registra la poblacion de adultos mayores,
merecen un comentario especial, ya que, como era previsible,
aqui se incrementa el uso del servicio de emergencias y urgen-
cias, pero llamativamente, este grupo etario registra las tasas
mas bajas de uso de visita médica domiciliaria de toda la pobla-
cién en estudio (grafico 37).

Las tasa de uso de la poblacion mayor muestran una mayor
utilizacion de los servicio de emergencia y urgencia que la po-
blacion joven y la de edades intermedias. En cambio, llama la
atencion la baja tasa de utilizacion del servicio de visitas domi-
ciliarias, en relacion a los otros grupos etarios en estudio.

En la tabla 21 se detallan los diez motivos de llamada mas fre-
cuentes en las atenciones en cddigo rojo para la poblacion de
personas mayores.

En los motivos de llamado en c6digo rojo de la poblacion mayor
predominaron las afecciones cardiovasculares, representadas
en motivos de llamada por dificultad respiratoria, pérdida de
conocimiento, dolor de pecho e hipertension arterial.

Grafico 37
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En la tabla 22 se detallan los diez motivos de llamada més fre-
cuentes en las atenciones en codigo amarillo para la poblacion
de personas mayores.

En los motivos de llamado en codigo amarillo de esta pobla-
cidaparecio una mayor participacion de los padecimientos de
distintos tipo de dolor.

En la tabla 23 se detallan los diez motivos de llamada mas fre-
cuentes en las atenciones en codigo verde para la poblacion de
personas mayores.

Entre los motivos de llamada en cddigo verde mas frecuentes
en la poblacion mayor se destacaron los problemas catarrales
y febriles y cuadros de dolor de variada indole, seguidos de una
amplia variedad de otros motivos de llamado heterogéneos.

6. Discusion, conclusiones
y recomendaciones

La atencion domiciliaria es una de las intervenciones de mayor
impacto en el espectro médico asistencial de las personas, y es
especialmente en el campo de las emergencias médicas donde
su valoracion alcanza su maxima expresion.

A la luz del progresivo incremento de la poblacion de mayo-
res de 65 afios, con dificultades para desplazarse a los centros
asistenciales, los puntos de contacto extra hospitalarios adquie-
ren hoy en dia atin mayor relevancia para el sistema de salud.
Dentro de los supuestos, se plantea la hipétesis de que la de-
manda de servicios de atencién médica domiciliaria difiere en
las distintas etapas de la vida y que es necesario identificar las
caracteristicas de la modalidad de atencion domiciliaria de la
poblacidn.

Por otra parte, los modelos de atencion de los servicios pre
hospitalarios de nuestro pais no estan preparados para proveer
servicios medico asistenciales adaptados al paciente mayor y

Tabla 21
Motivos de Wlamada por codigo rojo,
en la poblacion de 65 afios o mayor

--

Dificultad respiratoria 1.106 23%
2 Pérdida de conocimiento 526 11%
3 |Dolor de pecho 444 9%
4 |Hipertension arterial 356 7%
5 |Confusién/obnubilacion 234 5%
6 |Caida de altura 144 3%
7 |Palpitaciones 132 3%
8 |Dolor en... 124 3%
9 |Hipotension arterial 122 2%
10 |Dif para respirar - adultos 121 2%

Total Cddigos Rojos de 65 0 mas afios 4.882 100%

Fuente: Elaboracion propia.

hay un desconocimiento de sus peculiaridades. La formacion de
los profesionales de la salud, en general, no prioriza los padeci-
mientos cronicos. Muchas de las dificultades para la elaboracion
de politicas sanitarias provienen de la insuficiente capacitacion
de los recursos profesionales (Gonzalez Garcia y Tobar, 2004).
La poblacion en estudio cuenta con cobertura médica, lo que
reduce la participacion de algunos factores relacionados con las
dificultades de acceso y permite dar paso a otras consideracio-
nes que pueden influenciar en las modalidades de utilizacion de
los servicios de atencion domiciliaria de las personas.

El trabajo llevado a cabo se sitia en la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires, que cuenta con una variada oferta de servicios
de salud, publicos y privados. La muestra resulta interesante
por su tamario y representa el 9% de la poblacion de CABA. Sin
embargo, se menciona como limitacion, que las observaciones
obtenidas de esta muestra pertenecen al ambito privado, y no
son replicables al ambito publico.

El 91% de la poblacion en estudio era menor de 65 afos, mien-
tras que solo el 9% restante supero esa edad. Esto habla de una

Tabla 22
Motivos de llamada por codigo amarillo,
en la poblacion de 65 aios o mayor

1 |Dolor en otros 1.108 11%
2 |Hipertension arterial 792 8%
3 |Dificultad para respirar 629 6%
4 |Dolor lumbar 604 6%
5 |Mareos/vértigos 534 5%
6 |Dolor abdominal 507 5%
7 |Trastornos urinarios 467 5%
8 [Tos/espectoracion 462 5%
9 |Malestar inespecifico 386 4%
10 (Traumatismo de miembros 343 3%

Total Codigos Amarillos de 65 0 mas afios 9.866 100%

Fuente: Elaboraci6n propia.
Tabla 23

Motivos de Wlamada por codigo verde,
en la poblacion de 65 afios 0 mayor

I-
Tos/espectoracion 1.123 18%
2 Estado gripal/congestion 982 16%
3 |Dolor en otros 534 9%
4 |Fiebre 463 8%
5 |Dolor garganta 431 7%
6 |Diarrea 429 7%
7 |Nauseas/vomitos 299 5%
8 |Dolor abdominal 246 4%
9 |Mareos/vértigos 164 3%
10 (Malestar inespecifico 161 3%
Total Codigos Verdes de 65 0 mas afios 6.071 100%

Fuente: Elaboracion propia.



pablacion predominantemente joven. En cuanto a la distribucion
de género, se dividié en partes practicamente iguales, el 51%
fue de sexo femenino y el 49%, masculino.

En todos los tipos de servicios analizados, se registrd una mayor
demanda femenina en la utilizacion de los servicios de atencion
domiciliaria. Estos hallazgos estan en linea con publicaciones
previas donde se plantea que la preeminencia femenina en la
demanda general de servicios de salud. Este fenomeno podria
deberse, al menos en parte, a que las mujeres manifiestan ma-
yor preocupacion por temas relacionados con la salud y consul-
tan con mayor frecuencia y mas prematuramente por sus pro-
pias afecciones y las de su familia (Castafieda Abascal y Villalon
Barrera 2013). Es posible que la preponderancia femenina de
la demanda se deba también a una mayor educacion de pre-
vencion recibida sobre controles ginecoldgicos, prevencion del
cancer de mama, controles pediatricos de sus hijos, etc.

Entre los distintos tipos de servicios totales de la poblacion en
estudio se observo que el 17% son motivados por llamados de
emergencias y urgencias, es decir que requirieron atencion in-
mediata y de alta complejidad, mientras que el 83% de la de-
manda fue originado por consultas médicas domiciliarias mo-
tivadas por cuadros de menor envergadura. En este punto se
analiza la posibilidad de inferir que los usuarios de los sistemas
privados privilegian la atencion domiciliaria antes que la concu-
rrencia a los centros de salud. Esto podria estar motivado por
factores culturales y sociales que afectan a las modalidades de
consumo de los usuarios de los servicios privados, que recelan
de los tiempos de espera de los servicios de atencion de guardia
y/o temen el riesgo de contagio en el ambito nosocomial.

En cuanto al uso los servicios de atencion domiciliaria por rango
etario, se observo que la demanda espontanea de las visitas
domiciliarias en cddigo verde superdé ampliamente a la de los
servicios de emergencias y urgencias. A su vez, la poblacion
mas joven fue la que mas utilizo el servicio de visita médica
domiciliaria, mientras que la poblacion mayor fue la que liderd
el uso de cddigos rojos y amarillos.

Aqui conviene detenerse en un hallazgo inesperado de este
trabajo, que la poblacion mayor de 65 afios presentdé menores
tasas de utilizacion de servicios domiciliarios en codigo verde
que los mas jovenes. Estas observaciones se contraponen al
preconcepto que los ancianos generan una sobrecarga de tra-
bajo al sistema, por mayor demanda de visitas domiciliarias. Es
posible que esto se sustente en que la poblacién mayor cuenta
con mas experiencia, autoconocimiento, 0 mejor instruccion sa-
nitaria en temas de prevencion de la salud.

La tasa general de utilizacion de emergencias y urgencias fue
relativamente baja para toda la poblacion de este sistema, en-

i]

contrandose en el orden del 0,3 % para el cddigo rojo y del 0,7%
para el codigo amarillo, pero el grupo de mayor edad fue el que
mas utilizo este tipo de atencion de alta complejidad.

Con respecto las tendencias en la estacionalidad de la deman-
da de servicios de los distintos grupos etarios, se observo que
mientras la demanda de emergencias y urgencias, en gene-
ral, se mantuvo estable a lo largo del afio, con una marcada
estacionalidad en la utilizacion de servicios de visita médica
domiciliaria con mayor uso en meses de invierno, dado por la
pablacion joven y de edades intermedias pero menos marcado
en los mayores, con disminucion de los niveles de utilizacion
en los meses de verano. Una posible explicacion para la esta-
cionalidad en la modalidad de uso de los jovenes podria rela-
cionarse con la incidencia de factores que atafien a temas de
escolaridad o de ritmo de actividad laboral, que pesan menos
en la poblacion mayor.

La distribucion de la atencién domiciliaria por dia de la semana,
aporto el hallazgo que los dias lunes concentraron el 20% del
total de servicios, con niveles minimos de utilizacion los dias
sabados. El pico de demanda en los dias lunes fue a expen-
sas de los servicios de visita domiciliario, ya que la demanda
de emergencias y urgencias se mantuvo estable a lo largo de
toda la semana. La mayor demanda de atenciones los lunes
podria estar condicionada por cuestiones culturales inherentes
a la idiosincrasia de nuestra poblacion que pospone la consul-
ta médica por temas menores hasta el primer dia habil de la
semana, siendo la demanda de servicios de salud subrogada
durante los fines de semana por actividades sociales, recreati-
vas y de esparcimiento.

Por su parte, el andlisis de la demanda horaria de atencion
domiciliaria present6 una curva bimodal con un pico matutino
(desde las 8 horas) y otro a la tarde (entre 17 y 20 horas) en
todos los tipos de servicio. El pico mas pronunciado fue dado
por el incremento de demanda de codigos verdes de la po-
blacion joven en horas de la mafana hasta el mediodia. Este
comportamiento podria sugerir que la demanda presenta un
desplazamiento acorde con horarios de inicio o fin de la jor-
nada escolar o laboral, dado que los niveles de utilizacion de
los servicios domiciliarios se reducen al minimo en el horario
nocturno, de 0 a 6 am.

De la evaluacion de los motivos de llamada en codigo rojo se
advirtié una preeminencia de los trastornos respiratorios y car-
diovasculares, en la poblacion de adultos de edades interme-
dias y mayores. En la pablacion joven cobraron protagonismo
los cuadros convulsivos y los traumatismos en la emergencia
médica. En los mayores la patologia cardiovascular liderd el
ranking de consultas como emergencias.



En la visita domiciliaria, en cambio, se presentaron una multipli-
cidad de diagnosticos concurrentes de padecimientos de menor
envergadura, predominando los cuadros respiratorios, catarra-
les y febriles, en todos los grupos etarios.

Finalmente, se menciona otro hallazgo, que cobraria especial
significado para los sistemas de atencion domiciliaria, se obser-
vO que uno de cada tres pacientes que se asistieron en codigo
rojo requirié traslado a un centro asistencial para todos los gru-
pos de edades. También aqui vale la pena remarcar que este
dato se contrapone a otro preconcepto que los mayores requie-
ren mas traslados que los mas jovenes. Es razonable suponer
que este comportamiento se explicaria por una adecuada codi-
ficacion de los operadores del sistema de emergencias médicas
que categorizan en cddigo rojo a los cuadros verdaderamente
graves y de alto riesgo en forma independiente de la edad.
Estudios previos sobre esta problematica han evidenciado que
los ingresos hospitalarios de pacientes domiciliarios se relacio-
nan con el sexo, la comorbilidad, el estado de salud subjetiva del
paciente. Se debe hacer notar ademas en que la falta de con-
tinuidad en la informacion y la ausencia de coordinacion de los
protocolos asistenciales entre los distintos niveles asistenciales,
son factures de deficiencia que gravitan mas en la incidencia de
internaciones que la atencién sanitaria recibida en la atencion
domiciliaria (Badia et al. 2012).

De esa manera, resumiendo, se puede concluir que:

Las mujeres demandaron mas atencion domiciliaria que los
hombres, en los distintos grupos etarios y para todos los distin-
tos grados de severidad.

El grupo de personas mayores de 64 afios presentd la mayor
tasa de utilizacion del servicio médico domiciliario por emer-
gencias y urgencias (codigos rojo y amarillo).

El grupo de personas jovenes, menores de 29 anos, presentd
la mayor demanda por visita médica a domicilio (cddigo verde).
El comportamiento global de la demanda present6 picos de
maxima demanda en los meses de invierno y en los dias lunes
que podrian corresponder no sdlo a factores sanitarios 0 am-
bientales sino a aspectos sociales, culturales o laborales que
merecerian ser analizados especificamente.

Los motivos de consulta en los codigos rojo 0 amarillo fueron di-
ferentes entre los distintos grupos, hubo predominio de cuadros
cardiovasculares en la poblacion de mayor edad y de cuadros
respiratorios agudos o traumaticos en la poblacion mas joven.
En todos los grupos etarios, uno de cada tres personas asis-
tidas en cddigo rojo, requirid traslado a un centro asistencial,
este hallazgo deberia ser tomado en cuenta al momento de la
asignacion de recursos necesarios para sistemas de atencion
médica pre-hospitalaria.

Los hallazgos que surgieron del presente trabajo nos invitan a
reflexionar sobre posibles mejoras en los modelos de atencion
domiciliaria. Las nuevas modalidades de utilizacion de los servi-
cios de salud, que surgen a partir de la transicion demografica,
sugieren que no sera suficiente con alcanzar un refuerzo nu-
meérico de la estructura prestacional, para afrontar los picos de
demanda, sino que ademas se deberan desarrollar programas
de capacitacion y acreditacion de prestadores, para obtener
mejores resultados a largo plazo.

El hecho de que la mujer sea mas requirente promueve a pensar
que tiene una propension mayor a la prevencion y al autocuida-
do y origina a su vez un alerta sobre la necesidad de trabajar en
la educacion para el autocuidado.

Adicionalmente, en el acto médico desarrollado en el ambito
domiciliario se torna imprescindible considerar incorporar de
sistemas informaticos que brinden soporte al registro de las
prestaciones, y permitan un adecuado almacenamiento de las
atenciones de salud, que redunden en un mejor y mas por-
menorizado conocimiento del paciente y sus circunstancias
especiales.

El estudio ha evidenciado que las personas mayores demandan
mas servicios médicos en caracter de urgencia, lo que determi-
na un requerimiento de asistencia domiciliaria de mayor nivel
de complejidad. Este punto debe ser tomado en cuenta al mo-
mento de asignar recursos profesionales.

La capacitacion de los profesionales de la salud en temas
gerontoldgicos, cobra especial trascendencia en la atencion
domiciliaria de los adultos mayores, que presentan mdltiples
patologias concomitantes, y cuyo manejo en domicilio por
personal no entrenado probablemente los torne propensos a
internaciones evitables.

Se requiere el fortalecimiento de la capacitacion especifica a
los efectos de minimizar las derivaciones innecesarias, con las
consecuentes incomodidades para el anciano y su familia, sin
incurrir en riesgos para la seguridad del paciente.

El hallazgo de la elevada incidencia de traslado de pacientes
a centros de salud, derivados de las atenciones en codigo rojo
de todas las edades, deberia alertar al sistema en el sentido
de tomar las previsiones de disponibilidad de camas, transporte
adecuado y debidamente equipado para la transferencia del pa-
ciente en uno de cada tres casos asistidos. Consecuentemente
estos servicios demandaran mas tiempo operativo y mayor ocu-
pacion de la estructura prestacional.

Adicionalmente se percibe la conveniencia de capacitar a los
profesionales para la atencion domiciliaria del adulto mayor e
incorporar gerontélogos a los equipos de atencion domiciliaria
que integran los diferentes equipos de la salud.



Finalmente se estima que la aplicacion de herramientas de tele-
medicina, ya en uso en otros paises, podria tener su utilidad en la
asistencia domiciliaria e intervenir positivamente en la evolucion
de las enfermedades cronicas, propias de los adultos mayores.

Un adecuado desarrollo de esta tecnologia podria representar una solu-
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