
Objetivos
Analizar las características de los pacientes inclui-

dos en el programa de inmovilizados y evaluar la
relación existente entre grado de inmovilidad, sexo
y edad con la utilización de los servicios sanitarios.

Diseño
Descriptivo retrospectivo.

Métodos
Centro de Salud urbano. Pacientes inmoviliza-

dos. Año 2000. Variables de utilización de servi-
cios sanitarios, demográficas y grado de capaci-
dad funcional (Escala Cruz Roja). Medidas cen-
trales y de dispersión. Análisis bivariante utili-
zando test paramétricos y no paramétricos (si no
se cumplen las condiciones de aplicación).

Resultados
235 pacientes, 165 (70,2%) mujeres. Edad

media de 78,22 años (DE: 11,6). Pacientes con
grave limitación de la capacidad funcional: 100,
75% mujeres y edad media de 76,89 años.
Moderada limitación: 135, 66,7% mujeres y edad
media de 79,2 años. Cobertura del 100% en
Atención Primaria (AP) y del 71,5% en otros nive-
les asistenciales. Frecuentación de 17,8 en AP y
3,17 en otros niveles asistenciales. En el análisis
bivariante se encuentra significación estadística en
la relación entre la edad y la utilización de los servicios

hospitalarios (p=0,002) y especialistas (p=0,03) y entre
sexo masculino e ingresos hospitalarios (p=0,03).

Conclusiones
Los pacientes inmovilizados de nuestro centro de

salud son predominantemente mujeres de edad eleva-
da. Todos han utilizado los servicios sanitarios de AP
y el 70% otros niveles asistenciales. El grado de
incapacidad no se relaciona con la utilización de los
servicios sanitarios. La edad (pacientes más jóvenes)
y el sexo (masculino) se relacionan con los ingresos
hospitalarios y con las visitas a los especialistas.

La utilización de los servicios sanitarios, junto
con el concepto de salud-enfermedad, ha sobrepa-
sado el marco biomédico estricto para convertirse
en un fenómeno sociocultural1 y depende de las
características del paciente, de la organización de la
atención y de la cartera de servicios ofertada2. La uti-
lización de los servicios sanitarios es una cuestión
que interesa tanto a clínicos como a gestores por
varios motivos: organización de la consulta, efi-
ciencia clínica, planificación y gestión de recursos
materiales y humanos, calidad de la atención y
satisfacción para el usuario y proveedor. Existe
coincidencia general en cuanto al fuerte incre-
mento experimentado en la utilización de los ser-
vicios sanitarios en general y de los de AP en par-
ticular3,4, por encima incluso de lo pronosticado5.

El envejecimiento de la población da lugar a un
incremento del número de personas mayores.
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Nuestros resultados coinciden con la mayoría
de los estudios en el predominio de las mujeres
y en la elevada edad media12,14,21,22.

Los pacientes con grave limitación de la capaci-
dad funcional fueron menos numerosos en nuestro
estudio que en el de García Bermejo12 (53%).

Encontramos dificultades para comparar la fre-
cuentación y la cobertura de los servicios sanitarios
por no haber podido hallar estudios que reflejen de
manera global la totalidad de los servicios, aunque
sí es cierto que los viejos y las patologías crónicas
producen hiperfrecuentación23 y que el número de
patologías determina fuertemente la utilización de
las consultas de AP por los ancianos11. Estas cir-
cunstancias se dan en los pacientes inmovilizados.

Es posible comparar aspectos parciales de la
utilización de los servicios sanitarios. Así, la utiliza-
ción de los servicios sanitarios de AP (médico y
enfermería) es mayor en nuestro estudio que en
otros: 6,624 y 5,212 pero menor que en el de
Madrid22 (3,7 al trimestre). Por otra parte, el por-
centaje de hiperfrecuentadores es similar al de
la población general de la zona25 (23% en los
pacientes inmovilizados y 21% en la población
general). Además no podemos dejar a un lado la
influencia del nivel socioeconómico26 en la utili-
zación de los servicios sanitarios: nuestra pobla-
ción es de un nivel socioeconómico medio bajo y
un bajo nivel cultural, lo que predispone a la alta
utilización de los servicios.

Si comparamos el número de visitas domicilia-
rias de enfermería nuestros datos son concordan-
tes con otro estudio27, en el que se realizan 3,8
visitas en 10 meses.

Por otro lado, enfermería realizó el 72% de
las visitas de AP en nuestro trabajo, frente al
65% del trabajo de Cornellá23.

Si comparamos el grado de utilización (cobertu-
ra) observamos que el 80% de la población mayor
de 70 años28 (población general) ha utilizado los
servicios del médico en el último año, el 49% ha
visitado al especialista y el 21% ha requerido ingre-

so. En una población similar a la nuestra12 el 41%
de los pacientes estuvieron ingresados. También
coincidimos con Fernández Mayoralas29 cuando
concluye que en población general de viejos los
menos viejos usan más los servicios de urgencia y
los ingresos hospitalarios que los más viejos.

Nuestro estudio presenta algunas limitacio-
nes. Por una parte, la recogida de los datos de
utilización de servicios de otros niveles asisten-
ciales se llevó a cabo mediante entrevista perso-
nal de la enfermera con el paciente y/o con su
cuidador; este método de recogida de informa-
ción puede presentar ciertos sesgos, aunque en
todos los casos se investigó la constancia docu-
mental de la actividad realizada para tratar de
comprobar las respuestas. Otra limitación a
tener en cuenta es cierto déficit de registros en
las actividades domiciliarias de AP, por lo que
muy posiblemente la actividad domiciliaria de AP
es mayor que la que se refleja en el estudio.

Futuros trabajos nos deben llevan a buscar la
influencia de la morbilidad en la utilización de
los servicios y a buscar los motivos de ingresos
hospitalarios y los ingresos evitables30,31.

Como aplicaciones prácticas del estudio encon-
tramos que debemos mejorar el sistema de registro
de las actividades domiciliarias, crear planes de cui-
dados personalizados integrando las actividades
de enfermería y médicas y un replanteamiento de
la consulta programada.

Las conclusiones más destacadas de nuestro
estudio son:

- Los pacientes inmovilizados de nuestro centro
de salud son predominantemente mujeres de
edad elevada.

- Todos han utilizado los servicios sanitarios
de AP y el 70% otros niveles asistenciales.

- El grado de incapacidad no se relaciona con
la utilización de los servicios sanitarios.

- La edad (pacientes más jóvenes) y el sexo
(masculino) se relacionan con los ingresos hospi-
talarios y con las visitas a los especialistas.
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visita pero no se deja constancia en la historia clínica
por falta de tiempo, olvido... Datos indirectos de acti-
vidad avalan esta explicación y lo mismo ocurre con la
visita domiciliaria programada de enfermería.

El escaso número de avisos domiciliarios y la baja
cobertura de esta actividad podrían estar relaciona-
dos con un buen funcionamiento del programa.

La utilización de los servicios sanitarios de
enfermería presenta una cobertura cercana al
90%. Debemos tener en cuenta dos circunstancias:
el déficit en el registro (ya comentado) y que en
nuestro estudio no hemos incluido las actividades
comunes de enfermería (inyectables, extracciones
sanguíneas, curas reiteradas...). Probablemente
deberíamos plantearnos un cambio en el sistema de
registro para poder tener reflejadas en la historia
clínica todas las actividades de enfermería.

El 70% de los pacientes utilizó los servicios
sanitarios de otros niveles asistenciales. Estos
datos indican una alta utilización de los otros
niveles asistenciales y nos debe hacer reflexionar
la falta de flexibilidad y la inadaptación de la
atención a los pacientes inmovilizados de estos
niveles asistenciales. Hay que destacar que el
40% de los pacientes ha estado ingresado en
alguna ocasión, que los ingresos son más frecuen-
tes en los hombres con grave limitación de la capa-
cidad funcional y que la edad de los pacientes que
han requerido ingreso hospitalario es menor que
la de los demás. Este hecho puede estar relacio-
nado con un peor estado de salud de los hombres
más jóvenes (con respecto a las mujeres) incluidos
en el programa y con un sesgo de sexo19,20. Habría
que corroborarlo con otros estudios.
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La frecuentación (número de veces que se usan
los servicios en un determinado tiempo) en nuestro
estudio es muy variable entre los diferentes servicios
y presenta un amplio rango. Este hecho es explicable
en parte por la variabilidad en la morbilidad de los
pacientes (desde los que apenas requerían cuidados
específicos hasta pacientes terminales con gran
necesidad y demanda de atención sanitaria).

La utilización de los servicios sanitarios del
médico de AP presenta apreciables diferencias
según el tipo de actividad de que se trate. Así, la
consulta a demanda es utilizada prácticamente por

la totalidad de los pacientes inmovilizados sin que
el grado de capacidad funcional influya sobre la
cobertura y frecuentación. Sin embargo, la consul-
ta programada es utilizada solamente por el 30% de
los pacientes, lo que nos debe llevar a replantear
esta modalidad de consulta o a qué tipo de pacientes
va dirigida. Por otra parte, la consulta programada en
el domicilio del paciente (actividad principal del
programa) tiene solamente una cobertura del 72%,
cuando en buena lógica debería ser total. Una
explicación plausible sobre esta circunstancia está
en un déficit en el registro de la actividad: se realiza la

Hombres Mujeres Total
N =25 N =75 N =100

Ingresos hospital
N mero
Media
Rango
Cobertura

Urgencias hospital
N mero
Media
Rango
Cobertura

SEUc

N mero
Media
Rango
Cobertura

Especialistas
N mero
Media
Rango
Cobertura

Hombres Mujeres Total
N =45 N =90 N =135

Hombres Mujeres Total
N =70 N =165 N =235

23
0,92
0-2
60%

24
0,96
0-5
56%

42
1,68
0-7
68%

29
1,16
0-3
52%

34
0,45
0-3
34%

41
0,54
0-3
38,7%

76
1,03
0-8
44%

51
0,68
0-4
38,7%

57
0,57
0-3
40%

65
0,65
0-5
43%

118
1,18
0-8
50%

80
0,8
0-4
42%

a Grados 3, 4 y 5 de la escala de incapacidad f sica de la Cruz Roja17.b Grados 1 y 2 de la escala de incapacidad f sica de la Cruz Roja.c Servicio Especial de Urgencia.

34
0,75
0-3
48,9%

38
0,84
0-6
40%

32
0,71
0-4
35,6%

46
1,02
0-5
53,3%

51
0,56
0-6
34,4%

72
0,8
0-6
44,4%

63
0,7
0-4
40%

90
1
0-5
63,3%

85
0,63
0-6
39,3%

110
0,81
0-6
43%

95
0,70
0-4
38,5%

136
1
0-5
43,3%

57
0,81
0-3
52,9%

62
0,88
0-6
45,7%

74
1,05
0-7
47,1%

75
1,07
0-5
52,9%

85
0,51
0-6
33,9%

113
0,68
0-6
41,8%

139
0,84
0-8
41,8%

141
0,85
0-5
46,3%

142
0,60
0-6
39,6%

175
0,74
0-6
43%

213
0,90
0-8
45,4%

216
0,91
0-5
48,5%

Tabla 3. UTILIZACI N DE OTROS NIVELES ASISTENCIALES POR PACIENTES INMOVILIZADOS

Pacientes inmovilizados
con moderada limitaci n
de la capacidad funcionalb

Pacientes inmovilizados
con grave limitaci n
de la capacidad funcionala

Pacientes inmovilizados
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niveles asistenciales (ingresos hospitalarios,
urgencias hospitalarias, SEU y especialistas). En
la tabla 4 se resumen los totales. En todas las
tablas se diferencia la utilización de los servicios
según el grado de capacidad funcional y el sexo.

En el análisis bivariante del conjunto de pacien-
tes inmovilizados sólo es significativo que la edad
media de los pacientes que no han requerido
ingreso es superior a la de los que sí la han reque-
rido (p=0,02) y lo mismo ocurre en las visitas a los
especialistas (p=0,03); por otra parte, los hombres
son ingresados en el hospital en mayor proporción que
las mujeres (p=0,03). En los pacientes con limitación
grave de la capacidad funcional tienen significación
estadística las diferencias de edades en los ingresados
(edad media más alta en los no ingresados: p=0,029)
y en las visitas a especialistas (edad media más alta en

los pacientes que no acuden a los especialistas:
p=0,011); por otro lado, los hombres ingresan en el
hospital más que las mujeres (p=0,026).

Los resultados del estudio indican que los
pacientes incluidos en el programa de inmoviliza-
dos de nuestro centro de salud eran predomi-
nantemente mujeres con una edad elevada
(feminización de la ancianidad) y que casi la
mitad tenía una grave limitación de la capacidad
funcional. Estas circunstancias predisponen a
una alta utilización de los servicios sanitarios:
todos los pacientes han utilizado los servicios sani-
tarios de AP en alguna ocasión y el 70% también
los de los otros niveles asistenciales.

Poco oxalato Contenido medio Alto contenido

Bebidas

Comida

Vegetales

Zumo de manzana Zumo de ar ndanos Cerveza de barril
Zumo de pi a Mosto Zumo de fresa y mora
Zumo de naranja Caf  descafeinado T
Botella de cerveza Coco
Colas Limonada
Alcohol destilado Zumo de tomate
Vino tinto/rosado Caf  instant neo
Leche/yogourt
Caf

Huevos Sardinas Mantequilla de cacahuete
Queso Brotes de soja
Cordero, vacuno
Cerdo
Aves de corral
Pescado

Esp rrago Br coli Jud as
Col de Bruselas Coliflor Remolacha
Aguacate Pepino Apio
Repollo Guisante Zanahoria
Setas Tomate Acelga
Patata Lechuga Escarola
Cebolla Nabo Col
Banana Berenjena Puerro
R bano Manzana Fresa
Cereza Albaricoque Grosella
Pomelo Pasa negra Mora
Uva blanca Cereza Mandarina

Tabla 2. CONTENIDO DE OXALATO DE LA COMIDA

DISCUSIÓN

2 8 6 Utilización de los servicios sanitarios por los pacientes inmovilizados



ocasiones: 4.185 (84,88%) los de AP y 746 (15,22%)
los servicios de otros niveles. Dentro de la AP los ser-
vicios del médico se usaron en 2.848 (68,05%) oca-
siones y los de enfermería en 1.337 (31,95%).

La utilización de los servicios sanitarios de otros
niveles asistenciales fue la siguiente: 142 (19%) ingre-

sos hospitalarios, 175 (23,45%) urgencias del hospi-
tal, 213 (28,55%) los servicios especiales de urgencias
y 216 (28,95%) las consultas de especialidades.

En las tablas 1, 2 y 3 se reflejan de manera
pormenorizada la utilización de los servicios sani-
tarios de AP (médico y enfermería) y los de otros
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ción en el domicilio previamente concertada por el
médico; en ocasiones se realiza de manera con-
junta con la enfermera.

- Consulta programada enfermería: consulta
realizada en el centro de salud a instancias de la
enfermera para seguimiento y control.

- Visita domicilio enfermería: visita en el
domicilio del paciente a instancias de la enfer-
mera (medidas educativas, de cuidado...).

- Ingresos hospitalarios: estancias hospitalarias
durante más de 48 horas y con informe de alta.

- Urgencias hospitalarias: visitas a los servi-
cios de urgencia de hospital, que no hayan
requerido ingreso.

- Servicio Especial de Urgencia (SEU): atención
prestada en el domicilio del paciente por los servi-
cios de urgencia ajenos a los del centro de salud.

- Visita a especialistas: visita a especialistas
tanto en el centro de especialidades como en las
consultas externas de los hospitales.

Las seis primeras variables se refieren a utili-
zación de los servicios sanitarios de AP (cuatro de
actividad médica y dos de enfermería) y las otras
cuatro son de actividades sanitarias de otros
niveles asistenciales.

Se excluyeron del estudio las actividades de
los equipos de soporte domiciliario, unidades de
hospitalización a domicilio y unidades de cuida-
dos paliativos. Tampoco se tuvieron en cuenta
las actividades comunes de enfermería (inyecta-
bles, extracciones, curas reiteradas) al no dispo-
ner de un registro fiable.

Como variables independientes usamos: 
- Sexo (hombre, mujer).
- Edad en años.
- Capacidad funcional: moderada limitación de

la capacidad funcional (grados 1 y 2 de la escala
de incapacidad física de la Cruz Roja)18 y grave de
la capacidad funcional (grados 3, 4 y 5 de la esca-
la de incapacidad física de la Cruz Roja).

Fuente de datos: historia clínica informatiza-
da para las variables demográficas y de utiliza-

ción de los servicios de AP; entrevista realizada
en el domicilio del paciente (al paciente o al cui-
dador) para conocer las variables de utilización de
los servicios sanitarios de los otros niveles asisten-
ciales y el grado de incapacidad. Todas las varia-
bles se refieren al año 2000.

Para el análisis estadístico se usan medidas centra-
les y de dispersión. Se realiza análisis bivariante explo-
rando la asociación de las variables utilizando los
siguientes test estadísticos: Chi-cuadrado, t de Student,
análisis de correlación, ANOVA y test no paramétricos
(U Mann-Whitney) y KrusKal Wallis en caso de no cum-
plirse las condiciones de aplicación.

Base de datos: ACCESS. Programa informáti-
co: Epi Info, versión 6.

Cumplieron los criterios de inclusión en el
estudio 235 pacientes, de los que 165 eran
mujeres (70,2%). La edad media fue de 78,22
años (DE 11,16, rango 30-98). En los hombres la
edad media fue de 76,04 años y en las mujeres
de 79,16. Los pacientes con 65 años o más fue-
ron 217 (92,3%). 

Los pacientes con grave limitación de la capa-
cidad funcional fueron 100 (42,6%) de los que
75 eran mujeres. La edad media fue de 76,89
(DE 13,71, rango 30-98). En los hombres la
edad media fue de 71,9 años y en las mujeres de
78,5, con una mediana en ambos casos de 78.

Los pacientes con moderada limitación de la
capacidad funcional fueron 135, de los que 90
(67%) eran mujeres. La edad media fue de 79,2
años (DE 8,75 y rango de 39-98). En los hombres la
edad media fue de 78,31 y en las mujeres de 79,66.

Durante el período de estudio todos los
pacientes utilizaron en alguna ocasión los servi-
cios sanitarios: 235 (100%) los de AP y 168
(71,5%) los servicios sanitarios de otros niveles
asistenciales.

Los servicios sanitarios se utilizaron en 4.931
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Éstas se distinguen, entre otros aspectos, por la
gran demanda de servicios específicos para las enfer-
medades que se presentan a estas edades. Una parte
importante de ellos está afectada por enfermedades
crónicas, con diferentes grados de incapacidad que
les impiden o dificultan su acceso a los servicios
sanitarios habituales. El paciente anciano inmovi-
lizado requerirá unos servicios domiciliarios
amplios, tanto sanitarios como sociales. Desde el
punto de vista sanitario hace ya años que se tomó
conciencia del problema y desde la AP se pusieron
en marcha los programas de atención domiciliaria
con el objeto de dar una respuesta adecuada en
tiempo y técnicas a las cuestiones solicitadas. Los
programas de atención domiciliaria hacen un
abordaje integral al paciente y a su familia desde
el punto de vista biopsicosocial6-9.

La utilización de los servicios sanitarios por los
pacientes inmovilizados concentra dos aspectos cla-
ves en la utilización de los servicios sanitarios: la
edad avanzada y la presencia de morbilidad10-12.
Estas circunstancias provocan una alta utilización
de los servicios. A la respuesta que se da desde
AP se han unido otras modelos: hospitalización a
domicilio13, equipos de soporte14, cuidados
paliativos15. Todas estas circunstancias provocan
una indefinición actual y la búsqueda de nuevos
modelos, aunque debe ser la AP la que juegue el
papel preponderante9,16,17.

El objetivo del presente estudio es analizar las
características de los pacientes incluidos en el
programa de inmovilizados de nuestro centro de
salud y evaluar la relación existente entre grado
de incapacidad, sexo y edad con la utilización de
los servicios sanitarios.

El diseño es descriptivo retrospectivo.
Sujetos: Participan en el estudio los pacientes

incluidos en el programa de inmovilizados de
nuestro centro durante el año 2000 completo (uti-

lización de los servicios sanitarios) y durante el primer
semestre del año 2001 (tiempo requerido para la
realización de la entrevista personal). Los criterios de
inclusión en el programa de inmovilizados del CS
comprenden a "toda persona que por ancianidad,
padecimiento crónico, invalidante o terminal, no
tiene capacidad o independencia suficiente para
acudir al centro de salud en demanda de servicios".
Cumplían los requisitos temporales para partici-
par en el estudio 342 pacientes, pero a 107
pacientes no se les pudo realizar la entrevista, por
lo que finalmente participaron 235. Para controlar
el sesgo que suponía la ausencia de respuesta, se
llevó a cabo un muestreo aleatorio simple (n=12)
entre estos pacientes, a los que se hizo la entrevis-
ta; los resultados obtenidos en cuanto a edad,
sexo, capacidad funcional y utilización de servicios
sanitarios fueron similares a los del estudio.

Nuestra Zona Básica de Salud atiende a una
población de 36.157 habitantes, con una sex
ratio de 95,83, un porcentaje de mayores de 65
años del 13,6% y de menores de 14 años del
15,9%. Se trata de una población predominante-
mente urbana con varios núcleos rurales disper-
sos con escasa población. El nivel socioeconómi-
co es medio-bajo y el nivel cultural bajo (15% de
analfabetos). Hay 18 médicos de familia, 5 pedia-
tras y 16 diplomados en enfermería.

Usamos como variable dependiente las de
utilización de servicios sanitarios incluyendo: 

- Consulta a demanda médico: toda consulta
realizada en el centro de salud, previa petición
de cita, a instancia del paciente.

- Consulta programada médico: toda consul-
ta realizada en el centro de salud a instancias
del médico y en un tiempo diferenciado de la
consulta a demanda.

- Avisos domiciliarios: solicitud de atención domi-
ciliaria realizada por el paciente o el cuidador con
carácter "urgente"; existe un turno rotatorio entre los
médicos del equipo para este tipo de atención.

- Visita domicilio programada médico: aten-
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