
Abstract:

Resumen:

La rápida transición demográfica y epidemiológica que experimenta el Perú, y en ese 
marco el envejecimiento demográfico y cambio epidemiológico en  EsSalud, están 
creando nuevas necesidades, que requerirán de nuevas modalidades de servicios para 
una población que envejece, con una marcada carga de patología crónica, discapacidad 
y dependencia. La brecha entre la capacidad instalada y la creciente demanda de 
atención de camas hospitalarias no podrá cerrarse a corto y mediano plazo, por lo que 
requerimos innovar con nuevas modalidades de atención, accesibles para el nuevo tipo 
de usuario, que tengan además buen costo beneficio como resultado. La Hospitalización 
Domiciliaria es una buena alternativa en ese sentido. El Programa Hospital en Casa de la 
Subgerencia de Atención Domiciliaria (PADOMI), es una experiencia que debe 
sistematizarse, mejorarse y reproducirse en todas la redes que lo requieran, en beneficio 
de los asegurados.                                                                                                                      
Palabras Clave: geriatría, servicio de atención a domicilio, hospitalización, 
administración hospitalaria (Fuente: DeCS BIREME)

The rapid demographic and epidemiological transition experienced by Peru, and in this 
context the demographic aging and epidemiological change in EsSalud, are creating new 
needs, which will require new service modalities for an aging population, with a marked 
burden of chronic pathology, disability and dependency. The gap between installed 
capacity and the growing demand for hospital bed care cannot be closed in the short and 
medium term, so we need to innovate with new care modalities, accessible to the new type 
of user, who also have a good cost benefit such as result. Domiciliary Hospitalization is a 
good alternative in that sense. The Home Hospital Program of the Home Care Sub-
Directorate (PADOMI) is an experience that must be systematized, improved and 
reproduced in all the networks that require it, for the benefit of the insured.         
Keywords: geriatrics, home care services, hospitalization, hospital administration 
(Source: MeSH NLM)
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Aspectos Demográficos

Impacto Institucional

mayor de 60 años, casi la mitad de las 
personas mayores de todo el país. Cuando 
analizamos a la población mayor de 70 
años, EsSalud incorpora al 53% de la 
población mayor de 70 años y el 59% de la 
población mayor de 75 años (6). Lo que 
expresa claramente nuestras responsa-
bilidades institucionales en relación con el 
envejecimiento de la población peruana y su 
debida atención social y sanitaria (6).

La carga de enfermedad en la población 
asegurada se da a expensas de los años 
vividos con discapacidad, que representan 
un 78,6% del total de AVISA (años perdidos 
de vida saludable por muerte prematura y 
discapacidad), en concordancia con una 
mayor magnitud de las enfermedades 
crónicas no transmisibles y las secuelas 
discapacitantes que producen, situación 
que en la perspectiva de un incremento de la 
población adulta mayor, implica atender a 
una población con una elevada siniestrali-
dad y altamente demandante de servicios 
sociales y sanitarios (5).

En las últimas décadas, la mortalidad 
general en el Perú se ha desplazado de los 
más jóvenes, los menores de 5 años, hacia 
los más ancianos, los mayores de 75 años, y 
las causas han rotado de las infecciones 
hacia las enfermedades crónicas como la 
enfermedad cardiovascular, el cáncer, las 
enfermedades crónicas del sistema 
respiratorio y las enfermedades degenera-
tivas del Sistema Nervioso Central (7). Por 
esa razón el proceso que lleva a la muerte 
en la actualidad esta precedido por un largo 
periodo de dependencia de cuidados y 
resulta más prolongado que antaño, 
requiriendo un alto consumo de recursos en 
salud, principalmente servicios hospitala-
rios, con el incremento de los costos y el 
desmedro económico para el sistema 
sanitario y las familias (8,9). 

Como una tendencia mundial asociada al 
prolongado proceso que lleva  a la muerte, 
junto con el incremento de los pacientes que 
van a morir a los hospitales, se observa de 
manera paralela el incremento de los 
fallecimientos en los domicil ios, los 
hospicios y en las casas de reposo (10). Una 
razón más que nos debe llevar a considerar 

Introducción

La población peruana soportará un 
"tsunami" demográfico en este siglo debido 
a rápidos cambios en la estructura por 
edades, lo que producirá el incremento en el 
número de personas mayores y e l 
crecimiento concomitante en la prevalencia 
de las enfermedades crónicas y sus 
secuelas de discapacidad y dependencia. 
Para el año 2030, las personas de 60 años o 
más constituirán el 14.5% (5´198,685 
personas), de la población total del Perú, de 
ellas el 4% (1´434,120 personas), tendrán 
más de 75 años (1). Este fenómeno, y sobre 
todo su intensificación a mediano plazo, 
deben determinar una real preocupación por 
sus efectos sobre la sostenibilidad futura de 
los sistemas de seguridad social y de salud 
del país. 

Las proyecciones poblacionales para el año 
2017 para nuestro país, estimaron la 
existencia de 3´229,876 personas mayores 
de 60 años, el 10.1% de la población, con 
una tasa de crecimiento de 3.1% anual, más 
del doble de la proporción en que estaría 
creciendo la población general (1.4%) (2). 
Como ocurre con el resto de América Latina 
(3), el estrato que más rápido se expande 
está conformado por las personas mayores 
de 75 años, franja que crece a una tasa de 
4.9% anual, mientras que el grupo de los 
mayores “más jóvenes” (entre 60 a 74 años), 
también crece pero en una menor 
proporción (3,4). Para el año 2020, dentro 
de escasamente dos años, habremos 
alcanzado la cifra de 981,240 personas 
mayores de 75 años, el  (3.0%) de la 
población general (1). 

I
La población asegurada en Essalud se ha 
duplicado en el lapso de 17 años, pasando 
de 5´989,000 el año 2,000 a 11´345,000 
para el año 2017 (5), incluyendo como 
asegurados en EsSalud aproximadamente 
al 34.5% de la población del Perú. El año  
2016, el 13.5% de los asegurados eran 
mayores de 60 años (1´474,919 personas), 
que representaba el 47% de la población 
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La Hospitalización
Domiciliaria

el desarrollo de servicios especializados 
orientados a brindar, entre otros, cuidados 
de final de la vida en el hogar de los 
pacientes. El desarrollo de plataformas 
accesibles para los cuidados de final de la 
vida de nuestros pacientes mayoritariamen-
te ancianos, y preferentemente en su hogar, 
no ha sido siquiera contemplado como una 
necesidad en los planes institucionales 
recientes, pese a que ya constituyen un 
serio problema de salud publica.

Mientras que la demanda de camas 
hospitalarias ha crecido exponencialmente 
en relación con el incremento de los 
asegurados, la oferta de camas hospitala-
rias se ha reducido drásticamente. En el 
periodo que va del año 2000 al 2015, la 
cantidad de camas hospitalarias, en 
términos proporcionales, se ha reducido de 
1.7 camas a 0.7 camas por cada 1,000 
asegurados (6). Esa brecha no habrá de 
acortarse en el mediano o corto plazo, por lo 
que las listas de espera serán aún más 
prolongadas, el hacinamiento en las 
emergencias más agobiante, los diferimien-
tos más frecuentes, y el desplazamiento de 
la demanda hacia otras alternativas 
asistenciales, especialmente hacia el sector 
pr ivado,  una rea l idad en cont inuo 
crecimiento. 

Una investigación reportó que en el año 
2007, cerca del 70% de las camas 
hospitalarias venían siendo ocupadas por 
mayores de 60 años en los servicios de 
medicina interna del Hospital Nacional 
Edgardo Rebagliati, con una estancia media 
cercana a los 13 días. Un reporte del año 
2010, informó que entonces los adultos 
mayores consumían el 31% de la consulta 
externa (6). 

El hacinamiento en los departamentos de 
emergencia constituye un problema 
preocupante a escala mundial y ha sido 
identificado como una crisis nacional en 
algunos países (11). La sobredemanda y el 
hacinamiento en las Emergencias se debe a 
que la función de los Servicios se ve 
obstaculizada por el excesivo número de 
pacientes en espera de ser atendidos, 

sometidos a evaluación y tratamiento, o en 
espera de salida, en relación con la 
insuficiente capacidad física y de personal 
del establecimiento (11). Actualmente, los 
servicios de Atención de Emergencia en 
EsSalud, se encuentran colapsados y con 
marcado hacinamiento ante la ausencia de 
una atención primaria extendida, y porque 
los hospitales no están en capacidad de 
ofrecer el número necesario de camas para 
los procesos agudos, lo que lleva a utilizar 
las emergencias como una salida a esa 
situación (12). Según un estudio relaciona-
do a la sobre demanda de atenciones en el 
Servicio de Emergencia del Hospital 
Rebagliati, el más grande Hospital de Perú, 
la demanda de atención médica en el 
servicio de emergencia de adultos se ha 
incrementado significativamente en la 
última década, con casi un 50% más de 
pacientes atendidos por día. En los 
pacientes admitidos a las salas de 
observación en el Servicio de Emergencia, 
el 50,3% fueron de sexo masculino, y la 
edad promedio 64,9 años, siendo los 
pacientes de 65 años o más el 58,1% del 
total (12). 

Las personas mayores admitidas en los 
hospitales lo hacen mayoritariamente a 
través de los Servicios de Emergencia, y 
esta situación ocurrirá en número cada vez 
más creciente en los próximos años (13). 
Desde la perspectiva del sistema esta 
tendencia no será sostenible en términos 
financieros y menos en el desarrollo 
oportuno de la organización y de la 
infraestructura necesaria. 

Es  vá l ido  p regun ta rnos ,  desde  la 
perspectiva del paciente: ¿Un hospital es el 
mejor lugar de atención para las personas 
mayores especialmente de aquellas frágiles 
y dependientes? (13). La fragil idad 
constituye un estado de mayor vulnerabili-
dad a los factores estresantes internos y 
externos, que resultan del declive asociado 
al envejecimiento en la reserva y la función 
de múltiples sistemas fisiológicos (14). 

Las personas mayores frágiles y que sufren 
algún grado de deterioro cognitivo y 
funcional, son más propensos a ser 
hospitalizados por intercurrencias diversas, 
y una vez admitidos experimentan estancias 
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más prolongadas que sus pares sin 
deterioro. La hospitalización, la multimor-
bilidad y el deterioro funcional previo, se 
a s o c i a n  c o n  m a y o r  d e t e r i o r o  d e l 
funcionamiento al alta, la aparición más 
frecuente de complicaciones, estancias más 
prolongadas, readmisiones frecuentes, y  
m a y o r e s  t a s a s  d e  m o r t a l i d a d  e 
institucionalización.  

Al estrés por la afección que motiva la 
hospitalización, el ingreso hospitalario 
agrega mayores cargas de estrés a la 
persona mayor; como el que proviene del 
ingreso a un ambiente desconocido y hasta 
cierto punto hostil, la pérdida del contacto 
con los familiares, el temor al agravamiento 
de la enfermedad, e incluso la percepción de 
la posibilidad de morir (15). Durante la 
hospitalización los pacientes son privados 
del sueño y experimentan la interrupción de 
los ritmos circadianos normales, se 
alimentan mal, t ienen dolor y otras 
incomodidades, son sometidos a procedi-
mientos y reciben medicamentos que 
pueden alterar la cognición y la función física 
y se vuelven desacondicionados por el 
reposo en cama o la inactividad. Cada una 
de esas perturbaciones puede afectar 
adversamente la salud y contribuir a 
deterioros sustanciales en el funciona-
miento global durante la estancia (15).

En el alta inmediata, los pacientes mayores 
frágiles no solo deben recuperarse del 
padecimiento agudo que obligo a su 
hospitalización, también experimentan un 
período transitorio de riesgo generalizado 
para una amplia gama de eventos adversos 
para su salud. Durante esa fase los sistemas 
fi s i o l ó g i c o s  d e c a e n ,  l a s  r e s e r v a s 
funcionales  se encuentran reducidas y el 
cuerpo no puede evitar o mitigar eficazmen-
te las amenazas para la salud (15). Por esa 
razón, entre otras, la readmisión en el 
periodo inmediato es una complicación muy 
frecuente, así como ocurre el incremento de 
la mortalidad y de los costos globales. Un 
asunto que un buen plan de salud pública 
debiera de estudiar y afrontar.

Otra razón que obliga a innovar servicios lo 
constituye el alto y creciente costo de la 
atención hospi ta lar ia ,  en un c l ima 
económico que no permitirá la expansión del 

número necesario de camas para la 
creciente demanda de admisiones en los 
hospitales. La gestión y uso de la cama 
hospitalaria constituye el componente más 
grande de los gastos totales en atención 
médica. Según estudios en los Estados 
Unidos representan casi la mitad (47%) de 
todos los gastos por servicios de salud. En 
individuos con dependencia, la proporción 
de gastos durante la hospitalización son aún 
mayores, con elevados costos per cápita 
comparando con las poblaciones más 
saludables (15).

En una organización como EsSalud 
vertebrada alrededor del gasto hospitalario, 
el envejecimiento del usuario promedio, el 
predominio de las enfermedades crónicas 
no transmisibles con un importante 
excedente de discapacidad, y la presión 
creciente de la industria por expandir 
nuevas y más caras tecnologías, hacen que 
e l  mode lo  de a tenc ión  basado en 
intervenciones recuperativas de alta 
complejidad, constituya un aspecto central 
en lo que se vislumbra como una severa 
crisis del financiamiento a mediano plazo 
(15). Como se describe en  el Plan 
Estratégico Institucional 2012 – 2016 (6), los 
costos y los gastos hospitalarios en EsSalud 
están creciendo de manera desproporciona-
da con un incremento superior al 50% en el 
lapso de 6 años, en los dos hospitales más 
grandes, el Hospital Nacional Edgardo 
Rebagliati Martins y el Hospital Guillermo 
Almenara Yrigoyen. Esta tendencia lejos de 
aminorar se hará más intensa en los 
próximos años y en todas las Redes, si no 
atinamos a innovar y diversificar servicios 
alternativos. 

Desde la reforma institucional durante los 
primeros años de la década del 90, cuando 
se crearon los servicios más innovadores 
para la atención del envejecimiento de los 
usuarios en EsSalud; como el Programa 
PADOMI, y los Centros del Adulto Mayor 
(CAM) en la Gerencia Central de Prestacio-
nes Sociales, así como la Organización de 
los Servicios formales de Geriatría en 
Hospitales como el Guillermo Almenara, 
poco se ha avanzado en más de 25 años en 
esa dirección. Podríamos describir incluso 
un estancamiento o una distorsión de los 
fines originales en algunas de las áreas 
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mencionadas.  Durante  los  ú l t imos 
veinticinco años, solamente el Proyecto 
Hospital en Casa, inicialmente de la 
Subgerencia de Proyectos Especiales, ha 
roto la inercia ante los nuevos problemas en 
la demanda de atención sanitaria para la 
población que envejece. Institucionalmente 
ignorantes de su valor estratégico como 
proyecto, y luego como una modalidad de 
servicio, debe de resistir periódicos embates 
que buscan su distorsión, disolución o su 
conversión en un servicio marginal. 

La Hospitalización Domiciliaria es una 
modalidad alternativa a la hospitalización 
convencional, que brinda tratamiento de 
procesos agudos, o exacerbaciones de 
procesos crónicos en la residencia de los 
pacientes, intervenciones que normalmente 
requerirían del ingreso a un hospital. En la 
experiencia internacional esta modalidad de 
atención es también conocida como 
“hospital en el hogar", “hospital en casa”, 
“internación domiciliaria”, y "soporte de alta 
temprana". La Hospitalización Domiciliaria 
no solo evita el uso de los ya congestio-
nados servicios de Emergencia, también 
reduce la demanda de camas hospitalarias, 
el tiempo de espera y de permanencia, y 
modifica favorablemente e l  a l ta  a l 
producirse la misma en el seno del hogar. La 
Hospitalización Domiciliaria constituye 
también una plataforma accesible para el 
desarrollo, entre otros, de los servicios de 
cuidados al final de la vida en el domicilio.

Se estima que el actual programa de 
Hospitalización Domiciliaria, denominado 
Hospital en Casa, atiende a una población 
de personas mayores con una edad muy 
avanzada (85.36, DS: 10.84), con el 
predominio de las mujeres (58.4 %) sobre 
los varones. El deterioro físico de la 
población atendida fue de grado severo, 
(Katz G: 71.9%, de dependencia total), el 
95.1%, 401 pacientes, tenían más de dos 
enfermedades crónicas severas con el 
predominio de las enfermedades del 
Sistema Nervioso Central, enfermedades 

del Sistema Respiratorio y Cardiovascular, 
desordenes que en la mayoría de casos se 
superponían en un mismo paciente. 

Una gran parte de los atendidos por el 
Programa tenían necesidad de dispositivos 
artificiales como la sonda nasogástrica en 
46.4%, sonda Foley en 21.3%, traqueo-
tomía en 3.4%, oxigenoterapia en 12%, y 
padecían de ulceras por presión en 41.2%. 

La pluripatologia, el severo deterioro 
funcional, la necesidad de dispositivos 
artificiales para el mantenimiento de la vida, 
y la baja supervivencia al año, configuran 
una población con las características de 
pacientes con enfermedades en condición 
terminal. 

En ellos la hospitalización tradicional aporta 
escaso beneficio en salud y supervivencia, y 
la experiencia internacional demuestra que 
sufren de más complicaciones por los 
procedimientos y tratamientos hospitalarios.

Es necesario fortalecer y mejorar el Hospital 
en Casa, mediante una Normativa que 
explicite su función y estructura de servicio 
especializado, y lo dote de médicos 
especialistas y generalistas preparados en 
el manejo de estos pacientes en su hogar y 
del equipamiento mínimo para su funciona-
miento.

En el proceso de mejora, se debe poner 
sobre relieve su carácter fundacional e 
innovador en el Perú. Debemos construir un 
modelo replicable de Hospitalización 
Domiciliaria, para una población selecta, y 
que pueda ser extendida a todas las redes 
como una solución a la sobre demanda de 
cama hospitalarias en las emergencias.

La experiencia del Programa de hospital en 
casa del programa de atención domiciliaria 
(PADOMI), es factible extrapolar hacia otros 
contextos sanitarios, como el alta temprana 
del tipo de pacientes descritos de las 
emergencias en todas las redes. 

Revista Médica Rebagliati

29

Rev. med. Rebagliati 2018; 1(3): 25-31



Contribuciones de autoría: El autor participó en la generación, redacción y aprobación final 
del artículo.
Fuentes de Financiamiento: Autofinanciado por el autor.
Conflicto de Interés: Los autores declaran no tener conflicto de interés en la presentación de 
este artículo.
Correspondencia: Dr. Luis Álvarez Cóndor, luisalvarez.condor@gmail.com
Recibido: 5 Setiembre 2018
Aprobado: 28 Setiembre 2018

Revista Médica Rebagliati

30

Rev. med. Rebagliati 2018; 1(3): 25-31



Development / The World Bank 2011.
9. Lunney JR, Lynn J, Foley DJ, Lipson S, 

Guralnik JM. Patterns of functional 
decline at the end of life. JAMA 
2003;289(18):2387-92.  

10. Bone AE, Gomes B, Etkind SN, et al. 
What is the impact of population ageing 
on the future provision of end-of-life 
care? Population-based projections of 
place of death. Palliat Med 2018; 32: 
329-36.

11. Yarmohammadian Mohammad H, 
Rezaei Fatemeh, Haghshenas Abbas, 
Tavakoli Nahid. Overcrowding in 
emergency departments: A review of 
s t ra teg ies  t o  dec rease  fu tu re 
challenges. J Res Med Sci. 2017; 22: 
23

12. Vásquez Alva R, Amado Tineo J, 
Ramírez Calderón F, Velásquez 
Velásquez R, Huari Pastrana R. 
Sobredemanda de atención médica en 
el servicio de emergencia de adultos 
de un hospital terciario, Lima, Perú. An 
Fac Med 2016; 77( 4):379-385. 

13. Shepperd S, et al. A multi-centre 
randomised trial to compare the 
effectiveness of geriatr ician-led 
admission avoidance hospital at home 
versus inpatient admission. Trials. 
2017 Oct 23;18(1):491

14. Fried LP, Tangen CM, Walston Jet al. 
Frailty in older adults: evidence for a 
phenotype. J Gerontol A Biol Sci Med 
Sci. 2001; 56: M146-M156

15. Krumholz H. Post-Hospital Syndrome - 
A Condition of Generalized Risk. N 
Engl J Med. 2013 Jan 10; 368(2): 100-
102.

Revista Médica Rebagliati

1.  Comisión Económica para América 
L a t i n a  y  e l  C a r i b e  ( C E PA L ) , 
Observatorio Demográfico, 2014 
(LC/G.2649-P ), Santiago, 2015.

 https://repositorio.cepal.org/bitstream/
handle/11362/39228/1/S1500643_mu
.pdf

2.  INEI: Estimaciones y Proyecciones de 
Población 1950 - 2050. Boletin de 
Análisis Demográfico Nro. 35. Lima 
Agosto 2001.

 http://www.essalud.gob.pe/transparen
cia/pdf/planes/plan_estrategico_instit
ucional_2017_2021.pdf

3. Huenchuan S.  Envejec imiento, 
derechos humanos y  po l í t i cas 
públicas. CEPAL: Santiago de Chile, 
2009

4. Varela Pinedo L, et al. Elderly Adult 
P rofi le  Perú  -  INTRA I I  2004 . 
Developing integrated responses of 
health care systems to rapid population 
aging Perú 2004. WHO 2004.

5. Plan Estratégico Institucional EsSalud 
2017 - 2021.  

 http://www.essalud.gob.pe/transparen
cia/pdf/planes/plan_estrategico_instit
ucional_2017-2021.pdf

6. Plan Estratégico Institucional EsSalud 
2012 - 2016.  

 http://www.essalud.gob.pe/transparen
cia/pdf/planes/plan_2012_2016.pdf

7. MINSA. Análisis de las causas de 
mortalidad en el Perú, 1986-2015. 
Lima Setiembre 2018.

 http://www.dge.gob.pe/portal/docs/asi
s/Asis_mortalidad.pdf

8. Cotlear D, et al. Population Aging Is 
Latin America Ready? The Internatio-
nal Bank for Reconstruction and 

Referencias Bibliográficas

31

Rev. med. Rebagliati 2018; 1(3): 25-31


	Página 25
	Página 26
	Página 27
	Página 28
	Página 29
	Página 30
	Página 31

