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RESUMEN/ PALABRAS CLAVE

La Hospitalizacion Domiciliaria (HD) es un recurso sanitario que actla como alternativa del
ingreso hospitalario o como herramienta de alta temprana. Esto permite la provision de la
atencién clinica de rango hospitalario en el domicilio del paciente, en lugar de en el propio
hospital.

La presente monografia pretende comparar los costes y los resultados obtenidos en la
hospitalizacién domiciliaria, en comparacion a la hospitalizacién convencional (HC), asi como
analizar el cambio de paradigma y barreras a derribar en el futuro de la hospitalizacion
domiciliaria.

La HD evita al sistema sanitario los costes indirectos, ya que estos son trasladados a la persona.
Ademas, permite tratar al paciente en su entorno, manteniendo su seguridad, e incrementando
su satisfaccién. De cara al futuro, se debe mirar a la hospitalizaciéon domiciliaria desde un punto
de vista mds amplio, ayudandose de los avances tecnoldgicos de la telemonitorizacién, y la
experiencia desarrollada durante la pandemia por Sars-CoV-19.

Palabras clave: Servicios de Atencién a Domicilio Provisto por Hospital; Hospitalizacién; Costos
y Analisis de Costo; Seguridad; Satisfaccion del Paciente; Telemonitorizacion.

ABSTRACT/ KEYWORDS

Home Care Services (Hospital-Based) is a health resource that can be an alternative to
conventional hospitalization or a means of early support. This allows the health care system to
provide hospital quality clinical care at the patient’s home, instead of at the hospital.

The focus of this monograph is to draw a comparison between in home care services and
conventional hospitalization, looking at both costs and results, as well as to analyze the
paradigm shift and the obstacles to be overcome in the future of home care services.

HHC alleviates the health care system of indirect costs, since they are transferred to the patient.
Furthermore, the patient is treated in the comfort of their own home, maintaining their safety,
and increasing their level of satisfaction. Looking forward, home care services must be
considered from a wider point of view, accounting for the technological advances of
telemonitoring, and the experience acquired during the Sars-CoV-19 pandemic.

Keywords: Home Care Services, Hospital-Based; Hospitalization; Costs and Cost Analysis;
Safety; Patient Satisfaction; Telemonitoring.



INTRODUCCION

Durante las ultimas décadas, se ha experimentado a nivel mundial un cambio en el perfil
poblacional hacia un envejecimiento general de la poblacidn. Esto es resultado de un mayor
indice de supervivencia a edades menores, y un aumento en la esperanza de vida (1). Hoy en
dia, la mayor parte de la poblacion tiene una esperanza de vida superior a los 60 afios, siendo
esta en Espafia de 82,33 afos, segln los datos publicados en 2020 por el Instituto Nacional de
Estadistica. Ademas, la tendencia hacia el envejecimiento de la poblacién es mucho mas veloz
en la actualidad que en el pasado, ya que se estima que en los proximos diez afos el porcentaje
de personas mayores de 60 afios aumentara un 34%. Esto llevara a que en el afio 2050 la
poblacién mayor de 60 afios serd el doble que en la actualidad, mientras que las personas
mayores de 80 afios seran el triple que actualmente (2). (Ver figura 1y 2)

Figura 1: Proporcion de personas de 60 afios o mas, por pais, en 2015.
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Fuente: Organizaciéon Mundial de la Salud, 2015. (1)

Figura 2: Proporcién de personas de 60 afios o0 mas, por pais, proyecciones para 2050.
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Fuente: Organizacion Mundial de la Salud, 2015.(1)



El envejecimiento de la poblaciéon ha llevado a un aumento en las necesidades y demandas
de los pacientes hacia los sistemas sanitarios. Segun el Barémetro Sanitario de 2019, el 11,8
% de los mayores de 65 afios ha estado ingresado en algin momento a lo largo de los 12
meses previos. Ademas, este rango de edad lidera el porcentaje de pacientes que requieren
asistencia de su médico de cabecera (80,2 % de los mayores de 65 afios), o de un médico
especialista (50,4 %). (3)

Teniendo en cuenta las necesidades de la poblacidn, la HD podria representar una
alternativa que disminuya la presién sobre los hospitales (4), ya que podria evitar o acortar
la estancia en el hospital (5). A nivel econdmico, podria representar un ahorro para la
organizacién sanitaria debido al traspaso de los gastos indirectos al cuidador (6). Sin
embargo, este beneficio econémico debe ir ligado a la eficiencia del servicio, en términos
de mortalidad, reingreso, satisfaccion del paciente, etc. También se debe considerar que el
cuidado de un paciente en el domicilio obliga al cuidador a adquirir un rol muy versatil, por
lo que la carga y estrés al que estdn sometidos podria limitar los beneficios de la HD (7,8).

Por otro lado, se debe considerar la calidad asistencial que se puede ofrecer a la hora de
atender al paciente en su domicilio en vez de en el hospital. Esto puede afectar a la
seguridad en aspectos como el desarrollo de eventos adversos (9,10), los errores en la
administraciéon de la medicacién (11), o el nivel de pérdida funcional (12).

Pese a todo esto, se debe valorar la satisfaccidn de los pacientes y familiares para con la HD
(13), viendo a esta como una alternativa de modelo asistencial, que de cara a futuro puede
utilizar la telemonitorizacidon y la experiencia ganada con el COVID para continuar su
desarrollo (14).

A principio de curso, tuve la oportunidad de rotar en el servicio de HD, lo que me permitio
conocer un servicio que hasta entonces me era desconocido. Pude descubrir su
funcionamiento desde dentro, explorando las dificultades a las que se enfrenta tanto los
pacientes y sus familias, como el personal sanitario. Por otro lado, el conocimiento que
adquiri cursando la asignatura de gestion sanitaria, me permitié descubrir una faceta de la
enfermeria que desconocia. Por lo tanto, con la siguiente monografia he intentado unir
ambas experiencias, analizando no solo los ya conocidos beneficios econédmicos de la
hospitalizacién domiciliaria, sino que he pretendido analizar la postura de los pacientes y
sus familias ante este servicio. Porque, ¢{qué sentido tiene un servicio sanitario que solo
represente un beneficio econémico para el sistema?

Objetivos
Por todo lo expuesto, los objetivos del presente Trabajo Fin de Grado seran:

- Definir el concepto de Hospitalizacion Domiciliaria.

- Analizar resultados de estudios recientes que comparan costes de Hospitalizacion

Domiciliaria frente a tradicional.

- Analizar resultados de estudios recientes acerca de calidad percibida hacia Ia

Hospitalizacién Domiciliaria.

- ldentificar recomendaciones, teniendo en cuenta los resultados de los estudios
analizados, sobre cémo organizar los servicios de Hospitalizacion Domiciliaria para

aumentar su eficiencia y calidad percibida.

Esta monografia consta de introduccidn, cuatro capitulos y conclusidon. Tras la necesaria
introduccién al tema objeto de estudio y dentro de esta, se explicara cdmo se ha llevado a cabo
el método de revision. En el primer capitulo se describe el concepto de hospitalizacion



domiciliaria, asi como su historia y los criterios de ingreso que se requieren para acceder a ella.
En el segundo capitulo se realiza una comparacion econdémica entre la hospitalizacién
domiciliaria y la convencional. En el tercer capitulo se analizan las ventajas no econdmicas que
ofrece la hospitalizacion en el domicilio. En el cuarto capitulo, se describe la experiencia que ha
supuesto la pandemia por Sars-Cov-2 para la hospitalizacidon domiciliaria, y los cambios a realizar
en el futuro. Finalmente, se concluye destacando los hallazgos mas relevantes.

Metodologia de trabajo

Para la realizacidén de esta monografia, se efectud una localizacion de referencias bibliograficas
a través de una busqueda realizada hasta el mes de febrero de 2022, en las bases de datos

PubMed, Dialnet y Web of Science. (Tabla 1, Figura 1).

Tabla 1. Resultado de la busqueda inicial.

BASE DE DATOS TERMINOS DE LIMITES RESULTADOS
BUSQUEDA
PubMed “Home Care Services, | De 2011-2022 419
Hospital-Based AND NOT Hospice Care
“Costs and Cost
Analysis” NOT Pediatrics
PubMed "Home Care Services, | De 2011-2022 88
I-l|losp|taII:Based“ AND NOT Hospice Care
("Safety" OR " Patient
Satisfaction") NOT Pediatrics
PubMed "Home Care Services, | De 2011-2022 15
Tospltal-ﬁasgd . AND | ot Hospice Care
Telemonitoring
NOT Pediatrics
Dialnet “Servicios de Atenciéna | De 2011-2021 142
3om|fcllllg Provisto A|:I)\loDr NOT Cuidados
”:Sp' i lizacion” Paliativos al Final de la
ospitalizacion Vida
NOT Pediatria
Dialnet “Servicios de Atenciéna | De 2011-2021 19
3°m',ct"'|§' A':g‘f,'émt POl NoT Cuidados
OS,'F?' 'a OstOSY | paliativos al Final de la
Andlisis de Costo” .
Vida
NOT Pediatria
Web of Science "Home Care Services, | De 2011-2021 206
Hospital-Based NOT Hospice Care
NOT Pediatrics
TOTAL: 889

Fuente: Elaboracién propia.




Se utilizé para la estrategia de busqueda descriptores recogidos en el tesauro de la National
Library of Medicine de Estados Unidos (MeSH, Medical Subject Headings) y de la Biblioteca
Virtual de Salud (DeCS, Descriptores en Ciencias de la Salud). Se efectuaron diferentes
combinaciones utilizando los operadores booleanos “AND” y “OR”, aplicando limites en la
estrategia de busqueda: busqueda diez afos atras, en castellanoy en inglés, excluyendo aquellos
estudios referentes a poblacion pediatrica y de cuidados paliativos.

Los criterios de inclusién o exclusion se aplicaron a las referencias encontradas, mediante la
lectura de los resimenes, o cuando fue necesario, de la lectura completa de los estudios
primarios. Se utilizaron finalmente los articulos que respondian al objeto de la revision y cuya
poblacién de estudio se adaptaba a nuestros intereses (Figura 1).

Por tanto, constituyen la base de la monografia 77 articulos. También se consultaron como
fuentes relevantes las pdginas oficiales de organismos como la Organizacién Mundial de la salud
(OMS), y el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Teniendo esto en cuenta, el
numero total de referencias bibliograficas asciende a 84 documentos.

Figura 3: Arbol de busqueda bibliografica.

Resultados de la estrategia de busqueda:
- Pubmed (n=522)

- Dialnet (n=151)

- Web of Science (n=206)

Total n=889

Para la seleccion de los documentos se tuvieron en cuenta los
siguientes criterios de inclusion:

-ldioma: castellano e inglés

- Fecha publicacién: posteriores al afio 2011

- Todos los disefios de investigacion.

- Estudios realizados en humanos.

- Poblacidn: adulta (>18 afios), excluyendo los cuidados
paliativos.

- Pais de realizacidn: todos, siempre y cuando estuviera
publicado en castellano o inglés.

Quedan n= 402

Tras eliminacion
duplicados (n=82)

Quedan n=320

\

{ Excluidos tras leer

abstract.0.feXt0. . ivmeerereencieees
complet Finalmente incluidos
i (n=77)

Fuente: Elaboracién propia.



Cabe mencionar como una de las limitaciones de este trabajo la propia estrategia de busqueda
qgue puede llevar a un sesgo de seleccién. Al limitarse a publicaciones en inglés y castellano,
articulos en libre acceso, priorizar hacia bases de datos de dambito clinico y tener que manejar
una cantidad de informacion adaptada a la extensidon de la presenta monografia, se puede
perder informacién relevante. Como se vera mas adelante, se encuentran resultados
contradictorios entre estudios, debido probablemente a la variabilidad en el tipo de estudios,
tamafno de muestras, metodologia y contextos. Para una revision mas extensa seria necesario
consultar bases de datos mas generales y en mas idiomas.



CAPITULO 1. CONCEPTUALIZACION DE LA HOSPITALIZACION DOMICILIARIA
1.1 HISTORIA DE LA HOSPITALIZACION DOMICILIARIA.

La Hospitalizaciéon Domiciliaria (HD) surge en 1947 en el Hospital Universitario Guido Montefiore
de Nueva York (15). A partir de ahi, en 1951 se extiende a Europa, y en 1960 a Canada (13). Sin
embargo, no es hasta 1981 cuando llega a nuestro pais, desarrollandose la primera unidad en el
Hospital General Universitario Gregorio Marafién (15). En el afio 1983 el Senado Espafiol
aprueba la necesidad de acoger estas unidades dentro de las prestaciones sanitarias de la
Seguridad Social (13), siendo mencionadas por primera vez en el Reglamento General de
Estructura, Organizacién y Funcionamiento de los Hospitales de la Seguridad Social de 1985 (BOE
n.° 55, 5/3/85)(16). A partir de ese momento, se comenzaron a crear nuevas unidades a lo largo
del territorio espafiol de manera erratica, debido a la falta de un marco tedrico y por la
heterogeneidad en la cartera de servicios y recursos a nivel nacional (15). A dia de hoy Espafia
cuenta con 109 unidades publicas y 4 privadas (17). En Cantabria existen 4 unidades de HD, una
en cada area de salud, que proporcionan servicios a pacientes que pueden beneficiarse de una
hospitalizacién no convencional. Segun informacidn reciente obtenida de los propios hospitales,
la unidad de HD del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla cuenta con una disposicién de
72 camas, mientras que el hospital Sierrallana cuenta con 24 camas. El hospital comarcal de
Laredo dispone de 14 camas, y el hospital Tres Mares de Reinosa de 12.

El origen de la HD se debe a los cambios en el perfil poblacional. Cada vez aumenta mas la
esperanza de vida y la pluripatologia. Esto genera un incremento en la necesidad de atencidn
hospitalaria y por tanto una escasez de camas (15). Teniendo esto en cuenta, la hospitalizacion
en el domicilio surge con el objetivo de disminuir la presion sobre la hospitalizacion convencional
(HC) y sobre los costes de la asistencia, regulando asi la demanda sanitaria (4).

A lo largo de los afios la HD ha sufrido cambios en su paradigma ya que inicialmente se
contemplaba Unicamente como método de descarga hospitalaria. En la actualidad,
manteniendo ese objetivo, se oferta como alternativa en la que los pacientes pueden
permanecer en la comodidad de su entorno. Por lo tanto, permite prestar cuidados médicos y
de enfermeria de rango hospitalario en el domicilio del paciente (15), actuando como sustitutivo
del ingreso hospitalario o como herramienta de alta temprana (5).

Por lo tanto, la HD se define como un recurso sanitario que permite la provision de la atencion
clinica de rango hospitalario en el domicilio del paciente, en lugar del cuidado institucional. Los
pacientes de este servicio dependen del hospital, y los profesionales que les atienden forman
parte de la plantilla de dicho hospital (13).

1.2 CRITERIOS DE INGRESO

Para el ingreso en HD los pacientes han de cumplir una serie de criterios: poseer un diagndstico
confirmado, estar estable clinicamente, disponer de un cuidador principal y de comunicacion
telefénica. El ingreso estard previsto de una duracion limitada y se tendra que dar en un
domicilio que cumpla la distancia especifica del hospital correspondiente. Eso asegurara una
atencién rapida en el caso de una urgencia y permitird un trabajo mas eficiente por parte del
personal, minimizando el tiempo de traslados (5, 13).

El origen de estos pacientes suele ser una planta de hospitalizacién o el servicio de urgencias,
tras conseguir la estabilidad clinica (5). Sin embargo, dicha estabilidad en numerosas ocasiones
no es un factor asegurador de éxito, ya que se trata de pacientes muy complejos de estado
fluctuante (18). Ademas, los resultados a obtener no se van a ver influenciados por el origen de
los pacientes. Un ejemplo de esto es el estudio realizado en 2011 por Sonia Jiménez y cols., en
el que se analizaron 111 pacientes procedentes del servicio de urgencias y de planta de
hospitalizacién convencional. Entre ambos servicios no se encontraron diferencias en cuanto a
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resultados de salud, indicadores de calidad técnica o calidad percibida de los pacientes, aunque
si se demostrd una duracién menor en el ingreso de pacientes procedentes de urgencias. Esto
significa que se podria obviar el periodo de HC, ingresando directamente en HD tras un periodo
de observacion en el servicio de urgencias (19).

Respecto a estos modelos predictivos de resultados de la HD, un estudio llevado a cabo entre
2009 y 2015 evalud la mortalidad y reingresos hospitalarios de 1.925 pacientes de HD. Una
mayor mortalidad se relaciond con pacientes ancianos que sufrian multiples comorbilidades,
especialmente de caracter cardiovascular u oncoldgico. Por el contrario, la menor mortalidad se
dio en pacientes postquirurgicos y en aquellos con enfermedades respiratorias. Por otro lado, el
mayor reingreso hospitalario se relaciond con caracteristicas como la polifarmacia, un mayor
indice de masa corporal y el estado fisico y mental (20). Otro de los criterios de ingreso que
puede determinar el éxito de la HD, es el nivel de apoyo social con el que cuenta el paciente.
Generalmente, este apoyo es proporcionado por los cuidadores, quienes han de garantizar la
seguridad de los pacientes (21).

En el caso de pacientes geriatricos, los mejores resultados de la HD han demostrado relacionarse
con ciertas caracteristicas de los pacientes: una puntuacién en la escala Barthel de mas de 40
puntos, que la causa del ingreso sea un proceso ortopédico, y que en el momento del ingreso
no presentaran sindromes geriatricos (22).

Una de las grandes utilidades de la HD es la autoadministracién de tratamiento antimicrobiano.
Sin embargo, para este tipo de ingresos es necesario considerar ademas de los mencionados
criterios de ingreso la edad del paciente, su hospitalizacion reciente, la presencia de
microorganismos multirresistentes, y la evaluacion de la correcta administracion del
tratamiento, ya que son factores que van a determinar el éxito o fracaso de este tipo de terapias.
(10)

Sin embargo, cumplir todos estos criterios no asegura el éxito de la HD, ya que para su ingreso
al paciente se le valora en el entorno hospitalario, no en su propio domicilio. De hecho, es su
hogar uno de los elementos que va a determinar la seguridad de la atencion domiciliaria, tal y
como se verd mas adelante.

Teniendo en cuenta que las limitaciones mds comunes para no recibir esta atencion en el
domicilio son la discapacidad funcional que impide vivir en el hogar, la inestabilidad clinica, la
espera para la realizacién de un procedimiento, y la falta de apoyo social, solo son subsidiarios
de atencion domiciliaria entre un 11% (23), un 44% (24), o un 50% (25) de los pacientes.

Estos criterios de inclusién dejan a un gran grupo de pacientes sin la opcién de recibir atencién
domiciliaria. Un estudio llevado a cabo en Canadd entre 2015 y 2016, observé que un 35,4 % de
los pacientes (unas 433.000 personas) que deseaban recibir los servicios de atencion domiciliaria
no lo recibieron. Fue debido a barreras como el grupo de edad, tipo de hogar, estado de salud,
o falta de apoyo social; y se relacionaba con un peor estado de salud, un mayor uso de otros
servicios, el ingreso en hogares de ancianos y la reduccidn del bienestar emocional del paciente
y su familia.(26)

Finalmente, ademds de cumplir dichos criterios de inclusidn, los pacientes deben aceptar de
manera voluntaria su ingreso en el domicilio, hecho que no siempre ocurre. Un estudio llevado
a cabo entre 2014 y 2017, analizd a 442 pacientes del hospital Mount Sinai de Nueva York, a los
que se les ofrecié HD. Del total de pacientes que cumplian los criterios de ingreso, Unicamente
el 66,7 % aceptd. Las razones mas comunes para aceptar la HD fueron sentirse mas cémodo en
el domicilio (78,2 % de los casos) y estar cerca de la familia (40,7 %). Sin embargo, dentro de las
razones para rechazar la HD destaca la preferencia por la atencion hospitalaria (15 % de los
paciente que se negaron a la HD) y el pensamiento de que la HD no satisface sus necesidades
(27).
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CAPITULO 2. COMPARACION DE LOS COSTES ECONOMICOS DE LA HOSPITALIZACION
DOMICILIARIA, FRENTE A LA HOSPITALIZACION CONVENCIONAL.

2.1 COSTES DIRECTOS E INDIRECTOS

Para analizar los costes de la HD, hay que diferenciar entre costes directos e indirectos de este
recurso. En los costes directos se engloba el personal sanitario, la medicacion, el material, las
pruebas diagndsticas y el transporte del paciente. (11)

En primer lugar, los costes del personal sanitario son mayores en la HD, con una diferencia de
entre 32,3 € (6) hasta 123 € (28) por paciente. Esta diferencia se debe a un mayor gasto de
tiempo en los desplazamientos (una media de 9 minutos)(6), lo que puede hacer que para ciertos
pacientes la atencion domiciliaria se valore como mas cara que la convencional. Un ejemplo fue
la administracidn de antineopldsicos, procedimiento para el que se estimé que el tiempo de los
profesionales era de 110 minutos por cada tratamiento administrado en HD, comparados con
38 minutos en el hospital, lo que supone un coste tres veces mayor (29). El coste de transporte
en la HD representa una media de 49,2 € por paciente, gasto que no existe en la HC. En cuanto
al nimero de consultas en el domicilio, los médicos realizaron menos visitas en comparacion a
la HC, pero de la misma duracién. Respecto al personal de enfermeria, realiza las mismas visitas,
pero de menor tiempo asistencial (6).

Por otro lado, el coste de farmacia y de materiales supone el doble de dinero en la HC que en el
domicilio. Respecto al coste de las pruebas diagndsticas, su coste es 20 veces mayor para los
pacientes ingresados en el hospital (6). Esta diferencia se debe a un mayor numero de pruebas
de laboratorio (una media de 15 por paciente en el hospital y 3 en el domicilio) y de estudios de
imagen (44% de los pacientes de HC frente a un 14% de los domiciliarios) (11).

Para el andlisis del coste econdmico de la HD se ha de considerar también los costes indirectos.
En ellos se incluyen los servicios de mantenimiento, gerencia, administracién, limpieza, cocina,
lavanderia o lenceria. Son estos servicios los que representan la rentabilidad econémica de Ia
atencién en el domicilio, ya que estos costes pasan del hospital a la familia. Por lo tanto, los
costes indirectos por estancia son mds elevados en la HC que en la domiciliaria, con una
diferencia de 144 € por paciente (6).

Sin embargo, aunque se traspase a la familia los costes de los cuidados generales(6), en un 94%
de los casos, el gasto de las familias es mayor en la HC (30). Este beneficio econdmico se debe a
un ahorro en traslados (se estima un gasto medio de 7 € por dia), en su propia comida, y en el
tiempo del cuidador (siendo en la atencidn domiciliaria tres veces menor) (29). Pese a estos
datos, para evaluar el costo total de ambos programas, se necesita una perspectiva de equidad,
en la que se tenga en cuenta el coste de oportunidad del cuidador, y el hecho de que el coste de
la compra de recursos varia entre los grupos socioeconémicos. A los cuidadores de hogares de
ingresos mds bajos les puede resultar mds oneroso renunciar a una hora de trabajo que a los
cuidadores de hogares de ingresos mas altos. (31)

2.2 ESTUDIOS DE EVALUACION ECONOMICA SOBRE HOSPITALIZACION DOMICILIARIA
2.2.1 MINIMIZACION DE COSTES

Durante los ultimos afios, la HD ha crecido hasta representar el 3% del gasto total de atencion
sanitaria de los Estados Unidos (31), por lo que su evaluacién econdmica cobra cada vez mas
importancia.

Analizaremos los costes de la HD frente a la HC segun diferentes tipos de evaluacién econdmica.
En primer lugar, a través de los andlisis de minimizaciéon de costes, que son aquellos que
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comparan exclusivamente los costes de ambas intervenciones (HD y HC), suponiendo que con
las dos se va a conseguir en mismo beneficio (32).

Uno de los primeros estudios de minimizacion de costes es el publicado en 1997 por Oterino de
la Fuente. En este estudio se analizé la diferencia entre costes directos e indirectos de las dos
opciones de hospitalizacion, convencional frente a domiciliaria. Con esa diferencia, se obtuvo
un coste por episodio de hospitalizacidon de 1.035 € menos en HD, y una diferencia de 154 € por
dias de estancia en el domicilio. Ademas, la HD también ofrece una menor inversién para crear
camas, en comparacién a la creacion de camas hospitalarias mediante la ampliacion de un
hospital o la construccién de uno nuevo. (6)

Otros estudios colocan el coste medio de cada episodio en un 38% mds bajo para los pacientes
domiciliarios (11). Y si hablamos de pacientes concretos, la autoadministracion de tratamiento
antimicrobiano supone un ahorro en los costes del sistema sanitario. Un estudio llevado a cabo
en Reino Unido afirma que se ahorran 6.200 dias de cama de hospital al afio. Esto significa un
ahorro econdmico, ya que el coste medio por el total del episodio de infeccion en HD es de 1.749
€ por paciente, mientras que en el ingreso convencional es de 11.400 € (10). En otros paises
como Estados Unidos, la diferencia de costes entre ambos servicios es mas que significativa,
puesto que el coste promedio mensual de atencién domiciliaria es de entorno 3.800 $, mientras
que en el hospital es de 6.800 $.(33)

Si se siguen analizando pacientes concretos, en el caso del tratamiento de celulitis en las
extremidades inferiores, un estudio publicado en 2015 por Kameshwar y cols., evalué durante
un ano los costes del tratamiento domiciliario en comparacion del tratamiento convencional de
295 pacientes australianos. Uno de los resultados mas llamativos fue la diferencia en cuanto al
coste promedio por dia, siendo de 431 délares en HD, frente a 761 ddlares en HC. Esto supone
un ahorro del 43% por parte de la HD (34). Otros estudios apoyan estos resultados, mostrando
un ahorro por dia de entre un 39% y un 59% del coste de la HC (35).

Por otro lado, los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), suponen un
ahorro econdmico. En 2019, Denis Jean Bourbeau y cols publicaron un estudio sobre los costes
de la atencidn domiciliaria u hospitalaria de las exacerbaciones de pacientes EPOC. Se demostrd
que la HD de estos pacientes supone un ahorro de 806 € por paciente y afio. (36)

Una de las facetas de la HD es la sustitucion del Hospital de Dia Médico, ya que permite la
administraciéon de determinados tratamientos en el domicilio del paciente. Esto supone un
ahorro econdmico, ya que se estima que el costo en el Hospital de Dia es de 550 €/dia, mientras
que en la HD es de 291 € /dia. Esta diferencia hace que, por ejemplo, en la administracién de
antineopldsicos en ambos servicios haya una diferencia a favor de la HD de 1.850 € por ciclo, y
de 8.787 € por paciente (28). Otro de los estudios que analizan el coste de la HD como sustitutivo
del Hospital de Dia Médico es el publicado en 2020 por Perraudin y cols., en el que se analizo
durante 48 semanas el coste de la administracidon de inmunoglobulinas en el domicilio o en el
hospital, en pacientes con polineuropatia desmielinizante inflamatoria crénica. Con este analisis,
se obtuvo que el coste total por paciente durante las 48 semanas de la administracion
hospitalaria era de 114.747 francos suizos (unos 109.879 €), frente a 86.558 francos suizos
(82.886 €) de la HD, lo que supone un ahorro de 26.993 € por paciente. (37)

También supone un ahorro la posibilidad de derivar a HD pacientes posquirdrgicos. Su
recuperacion en el hospital supone un gasto de 1032,42 €, mientras que en HD el coste por
proceso se reduce a 174,29 € por cada dia de estancia, calculados a partir del sistema de
clasificacién de Grupos Relacionado con el Diagnéstico (GRD) (24).

Por tanto, a nivel econédmico y sin tener en cuenta los resultados clinicos, la HD es rentable para
las instituciones.
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Tabla 2: Estudios de minimizacion de costes comparando hospitalizacién domiciliaria con

convencional.

Autor y afio de
publicacion

Poblacion de estudio

Ahorro

Oterino de la
Fuente. 1997 (6)

Pacientes de HD y HC de
mismas caracteristicas

1.035 € por paciente, 154 € por
paciente y dia

Candel y cols.
2016 (10)

Autoadministracion de
tratamiento antimicrobiano

9.651 € por proceso de infeccion

Cameron. 2017

Pacientes de HD y HC de

3.000 $ mensuales por pacientes

(33) caracteristicas similares

Pacientes con celulitis en las 330 S por paciente y dia.

extremidades inferiores

Kameshwary
cols. 2015 (34)

Bourbeau y cols. Exacerbaciones de pacientes
2019 (36) EPOC

806 € por paciente y afio

Administracion de
antineoplasicos

Sampol y cols.
2017 (28)

8.787 € por paciente

Administracion de
inmunoglobulinas

Perraudiny cols.
2020 (37)

26.993 € por paciente

Guerrero y cols. Pacientes posquirurgicos

2017. (24)

858 € por paciente

Fuente: Elaboracién propia.

2.2.2.- COSTE-EFECTIVIDAD

Los analisis de coste-efectividad son aquellos en los que los beneficios obtenidos con ambas
intervenciones no son equivalentes. Permiten realizar una comparativa entre los costes del
servicio y los resultados clinicos obtenidos. Los resultados se expresan en un ratio coste-
efectividad incremental, que muestra el coste por unidad de resultado obtenido (32).

Uno de los primeros estudios que desarrollaron el andlisis de costo-efectividad de la HD fue el
llevado a cabo por Rich y cols. publicado en 1995 sobre el tratamiento domiciliario de la
insuficiencia cardiaca congénita (ICC). Este estudio reporté una disminuciéon de 460 S por
paciente, obteniendo de manera simultanea un aumento en la calidad de vida y una reduccién
en las readmisiones, desarrollandose 94 reingresos en los pacientes de HC y 53 en HD (38).

Un estudio llevado a cabo entre 2008 y 2012 del hospital de Presbyterian (Albuquerque) en el
que se siguio a 582 pacientes, demostrd un ahorro del 19% en los costes de HD y ademas se
compararon resultados clinicos. El ahorro econdmico se debid a una estancia menory al uso de
menos pruebas de laboratorio y diagndsticas. En cuanto a los resultados clinicos, sélo un 2,5 %
de los pacientes fueron trasladados al hospital, por un empeoramiento de su estado clinico.
Ademas, los pacientes de HD reportaron tasas mas bajas de caidas (0% frente al 0,8% de la HC).
El reingreso al hospital dentro de los treinta dias posteriores al alta se dio en el 10,8% de los
pacientes de HD, frente al 10,5% de los ingresados en HC. Respecto la mortalidad durante el
ingreso, la tasa fue del 0,93% para HD y del 3,4% para la HC. Finalmente, |a satisfaccion media
de los pacientes domiciliarios fue de 90,7/100 puntos, superando la puntuacién del hospital
(83,9/100) (39)
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Otro estudio llevado a cabo entre 2013 y 2015 en el que se analizaron 64.541 pacientes
demostro la efectividad de la HD debido a un ahorro de 6.433$ por paciente al cabo de un afio,
resultado de una menor tasa de reingresos y mortalidad (40).

Estudios mdas contemporaneos que apoyan este beneficio costo-efectivo, es el llevado a cabo
por Jafary y cols. publicado en 2020, que analizé la relacion coste efectividad en 120 pacientes
con una ulcera de pie diabético tratada en el hospital frente al domicilio. En este estudio, se
analizé larelacién entre el coste econdmico y la reduccidn en el tamanio de la Ulcera, demostrado
que el coste de la atencidon domiciliaria es de 1.720 S, frente a 3.940 S de la atencidn hospitalaria,
con una relacion coste-efectividad total de 0.31 en HD y 0.29 para la HC (41).

Otro de los tipos de pacientes que representan el ahorro de la HD son aquellos con diagndstico
de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). En 2018, Echevarria y cols. analizaron el
coste de 118 pacientes con una exacerbacién de EPOC. Se observé que los costes medios a los
90 dias fueron £1016 mas bajos en la HD por paciente. Ademas, las tasas de reingreso fueron
similares en el tratamiento domiciliario en comparacién al tradicional y el 90 % de los pacientes
prefirieron la HD para tratamientos posteriores. (25)

Teniendo esto en cuenta, hay estudios que situan el coste de la HD un 22% menor respecto a la
HC, junto con una tasa de mortalidad menor a los 30 dias (4,1% de los pacientes de HD frente al
12,5% de HC), y a los 90 dias (5,1% de HD frente a 17,6% de HC) (42). Pese a las mejores tasas
de mortalidad y reingreso de la HD, este servicio también presenta un mayor tiempo de ingreso
(7,48 dias en HD frente a 5,82 dias en HC). Esto se puede deber a una menor frecuencia de las
revisiones clinicas y de medicamentos por parte del personal médico de HD (en comparacién
con las revisiones médicas diarias en las salas de los hospitales), lo que a su vez puede favorecer
el retraso en la desescalada hacia el alta. (34)

Una de las causas que favorece la efectividad de la HD frente a la convencional, reside en el
hecho de que no se desarrollan infecciones nosocomiales. Se estima que un 5% de los pacientes
adquiere una infeccidn durante su periodo de hospitalizacién, lo que supone un coste extra de
2.100 € por paciente (10).

Tabla 3: Estudios de coste-efectividad, comparando hospitalizacién domiciliaria (HD) con
convencional (HC).

Autor y afio Poblacion de Ahorro Resultado clinico
de estudio
publicacion
Richy Pacientes con ICC 460 S por 53 reingresos en HD/ 94 en HC
cols.1995 paciente
(38)
Jafary y cols. | Ulcera de pie 2.220 S por Ratio coste efectividad de 0,29
2020 (41) diabético paciente parala HCy 0,31 en HD.
Cryerycols. | Pacientes del Ahorro del 19 % Menos pruebas. Caidas: 0% HD
2012 (39) hospital de vs. 0,8% HC. Mortalidad 0,93%
Presbyterian HDy 3,4% HC. Satisfaccion
90,7/100 HD y 83,9/100 HC
Echevarriay | Exacerbacion de £1016 por Preferencia en el 90% de
cols. 2018 EPOC paciente, de pacientes. Reingreso: similar
(25) media a los 90
dias.
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Xiao y cols. 64.541 pacientes 6.433S por Menor tasa de reingresos y
2017 (40) de diversos paciente/afio mortalidad

hospitales de
Estados Unidos

Caiy cols. 405 veteranos de Coste de un 22 % | Mortalidad 30 dias 4.1% HD,
2021 (42) Filadelfia, menos: ahorro de | 12,5% de HC. Mortalidad 90 dias
Pensilvania 7.3128 5,1% HD, 17,6% HC

Fuente: Elaboracién propia.

Respecto a los resultados clinicos de tasas de reingreso y mortalidad, ampliaremos informacién
en el capitulo siguiente.

2.2.3.- COSTE-UTILIDAD

Por ultimo, los analisis de coste-utilidad relacionan el coste de una intervencion con la calidad y
cantidad de vida que se obtiene, para lo que se utiliza los Afios de Vida Ajustados a Calidad
(AVAC). (43)

En 2015, Fergenbaum y cols. publicaron una revisidn sobre los beneficios de la HD en pacientes
con insuficiencia cardiaca croénica (ICC), frente a la HC. Analizando los resultados de 1.277
publicaciones, concluyeron que con la HD se ahorra 10.665 $ por paciente con ICC, y se gana
0,11 AVAC, en comparacion a la HC (44). Ademas, en estos pacientes con ICC y con enfermedad
pulmonar obstructiva crdnica (EPOC) la HD genera una mejoria de mas de un punto en todas las
variables que miden la calidad de vida relacionada con la salud, llegando incluso a un incremento
de 5 puntos en las variables del cuestionario SF-36.(45)

Otro estudio publicado por Jean Bourbeau y cols. en 2019, demostrdé que con la atencion
domiciliaria en pacientes con EPOC se consigue un ahorro de costes con un beneficio clinico,
traducido en un ratio incremental de costo-efectividad de 2.541 euros por AVAC ganado.
Demostraron que por cada AVAC ganado, es rentable invertir hasta 20.000 euros. (36) Sin
embargo, otro estudio dirigido al mismo perfil de pacientes demostré la rentabilidad de la HD
sobre la ganancia de AVAC en un 90% de los casos, llegando a ser posible la inversidn de hasta
£ 30.000 por AVAC. (25)

En el mencionado estudio de Jafary de 2020 sobre Ulceras de pie diabético, también se realizo
un analisis sobre el coste de un AVAC, estableciendo un coste de 1.545 S por AVAC en HD,
mientras que en la HC el coste es de 3.891 $ por AVAC. Esto supone un ratio de costo-efectividad
incremental de 117.300 S por AVAC (41).
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CAPITULO 3. ASPECTOS DE CALIDAD RESPECTO A LA HOSPITALIZACION DOMICILIARIA
3.1 SEGURIDAD

Enla HD, los pacientes y los cuidadores cobran un papel mucho mas activo que en la HC. Asumen
una serie de responsabilidades, como son la monitorizacion de constantes, administracion de
medicacién, planificacién de cuidados, o incluso la comunicaciéon al personal sanitario de
cambios relevantes en el estado de salud. Estas responsabilidades representan un riesgo que a
primera vista puede reducir la seguridad del paciente en la HD. (46)

Uno de los aspectos que determina la seguridad del paciente en el domicilio es su propia
condicidn socioecondmica, ya que esta va a determinar los recursos de los que dispone y el
entorno en el que vive (46). Las condiciones del hogar van a ser un factor clave de la seguridad
en aspectos como el entorno higiénico (21), el desorden doméstico (47), la iluminacion
deficiente, la existencia de espacios reservados para el material sanitario, o la propia
accesibilidad a la vivienda (7). Ademas, las condiciones del hogar pueden producir cambios en
la temperatura ambiental que comprometan la conservacion de la medicacion (47), ya que la
estabilidad de ciertos antimicrobianos no estd asegurada durante un tiempo prolongado segin
la temperatura de la habitacién (10).

Otro problema potencial del hogar lo representan los animales de compaifiia, factor de riesgo
para la retirada accidental del acceso venoso y el desarrollo de infecciones (47). Algunos autores
describen dificultades en la atencion domiciliaria porque las mascotas pueden interrumpir la
administracion de medicamentos intravenosos (21). Se puede ocasionar pérdida del catéter,
infecciones e insatisfaccion, depresién o ansiedad en los cuidadores. (47)

Sin embargo, pese a la importancia que representa el hogar en la seguridad de la HD, a la hora
de valorar los criterios de ingreso, las caracteristicas y el estado del hogar no suponen un criterio
de exclusién de la atencion domiciliaria, ya que se descubren una vez el paciente se ha
trasladado a su domicilio.

Otro de los riesgos a los que se enfrentan los pacientes en sus domicilios son las lesiones
accidentales. Cada afio en EEUU se dan mas de 2,3 millones de accidentes domésticos, y es
preciso tener en cuenta que los pacientes mayores enfermos sufren una disminucién en la
funcién fisica y mental. Dentro de estas lesiones accidentales, se pueden englobar caidas, cortes,
y golpes propios de las actividades diarias del hogar. Al recuperar su estabilidad clinica, los
pacientes que estan en su domicilio hospitalizados tienden a volver a sus actividades previas,
aunque su capacidad funcional no se lo permita, representando esto un factor de riesgo para
sufrir estas lesiones. (46)

El riesgo de sufrir un evento adverso (46), varia en relacion a la poblacidn estudiada. En general,
los pacientes que se desplazan a su domicilio, suelen ser pacientes con comorbilidades y
polimedicacidn, lo que incrementa el riesgo de eventos adversos (46). Un estudio llevado a cabo
en Canada encontrd que el 5,5% de los pacientes de HD sufria algun tipo de evento adverso (48),
mientras que otro estudio (49) llevado a cabo en el mismo pais colocaba este porcentaje en un
13%. Ademas, se ha visto que el 25% de los pacientes que se autoadministran terapia
antimicrobiana experimenta eventos adversos en general, no relacionados con errores en la
medicacién (10)

Otro de los servicios mas comunes ofrecidos por la HD es la transfusidn sanguinea en el hogar,
bien acogida por los pacientes ya que reduce la interrupcién de su vida y favorece la comodidad
del entorno familiar. Sin embargo, no se encuentra exenta de efectos adversos. Un estudio
publicado en 2021 por Rebecca Sharp y cols. analizé 1790 episodios de transfusiones sanguineas
en el domicilio de 533 pacientes. Con este analisis se obtuvieron 153 casos de eventos adversos
del acceso vascular, pero Unicamente 13 reacciones transfusionales (lo que representa una tasa
del 0,7 %), de las cuales 5 requirieron ingreso hospitalario (9). Estudios similares colocan la tasa
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de eventos adversos leves entre un 0,0024% (50) y un 2,68% (51) de los episodios de
transfusion sanguinea.

En determinadas terapias como la administracién domiciliaria de agentes bioldgicos, la tasa de
eventos adversos de HD es superior a la de HC. En un estudio publicado en 2020 se analizaron
69 pacientes con enfermedad intestinal inflamatoria, demostrando que la administracion
domiciliaria esta relacionada con una mayor probabilidad de sufrir eventos adversos (43.5% de
los pacientes de HD, en contra del 21.7% de los de la HC), incluyendo las visitas al servicio de
urgencias (30.4% vs 7.2%), y hospitalizaciones (17.4% vs 11.6%). Se demostré que el aumento
en los eventos adversos se debid a la falta de monitorizacidn, asi como al menor nimero de
visitas clinicas, y de evaluaciones del laboratorio (52). Otros estudios respecto a la
administraciéon domiciliaria de agentes bioldgicos refuerzan los datos sobre la obtencion de
resultados subdptimos con este tipo de terapias. Otro articulo publicado en 2020, en el que se
analizaron 27.396 pacientes con enfermedad intestinal inflamatoria en tratamiento domiciliario,
demostrd que estos pacientes tenian mas probabilidad de incumplir el tratamiento (22,2% de
los pacientes domiciliarios, en comparacion al 19,8% de los pacientes hospitalizados). Ademas,
el costo total de la administracion domiciliaria es mayor, en comparacién con la administracion
hospitalaria (49.149 S vs 43.466 S) (53). Otro estudio comparé la prevalencia de eventos
adversos en la administraciéon domiciliaria de infusiones biolégicas en 57.220 pacientes, entre
2007 y 2017. La mayoria de estas administraciones se realizaron en centro hospitalarios (95,5%).
Pese a ello, en proporcidn, las administraciones domiciliarias tuvieron un 25 % mas de visitas a
urgencias e ingresos hospitalarios. Sin embargo, no se dieron diferencias en las tasas de
mortalidad (54).

Un tipo de evento adverso muy relevante que puede comprometer la seguridad de la HD son los
errores en la medicacidn. Para evitar estos errores, el personal sanitario debe informar a los
cuidadores sobre cdmo detectar signos y sintomas de infeccidn, efectos adversos relacionados
con el catéter, reacciones de toxicidad al medicamento y pauta de administracion (10). Pese al
riesgo que a primera vista parece que genera, se ha demostrado que la autoadministracién de
medicacién no aumenta el riesgo de fracaso del tratamiento, complicaciones clinicamente
importantes o reacciones adversas a medicamentos.(5) Ademas, si comparamos errores de
medicacién en el domicilio y en el hospital, hay estudios que han encontrado que un 10% de los
pacientes hospitalizados reciben medicacién inapropiada, frente a un 0% de los que se
encuentran en HD (11). Esto se debe a que las familias si reciben informacién adecuada, son
capaces de administrar la medicacién sin errores. Sin embargo, en el hospital la situacidn
ambiental (ruido, interrupciones, cansancio, numerosos pacientes, etc.) favorece el desarrollo
de dichos errores.

Por ultimo, uno de los indicadores clave de la seguridad de la HD es el desarrollo de
complicaciones en los pacientes. Un estudio sobre el alta temprana a HD en pacientes
posquirdrgicos obtuvo que un 24% de los pacientes sufrieron complicaciones, aunque solo
Ilegaron a ser reingresados un 4% del total (24). En el caso de la administracion de medicacion
parenteral hay estudios que demuestran el desarrollo de reacciones adversas en un 3.2 % de los
casos, y complicaciones en un 3.9% de los procesos, necesitando rehospitalizacién en un 2.9%
de los casos (5). Pese a la variacidn en el porcentaje de complicaciones entre los estudios, es
importante ver como esos porcentajes se asemejan a la poblacion correspondiente de atencion
hospitalaria. Por ejemplo, en un estudio realizado sobre la autoadministracion de antibioterapia,
se observé que un 24% de los pacientes de HD sufrieron complicaciones, mientras que aquellos
que recibieron el tratamiento en el hospital tuvieron complicaciones en un 23% (55).

Teniendo en cuenta todo lo expuesto, la HD es segura en pacientes seleccionados, que cumplan
los criterios de inclusién propuestos por cada servicio (56). Esto supone que el buen resultado
de la HD va a depender de la seleccién de pacientes y del correcto seguimiento por los
profesionales sanitarios (55). La prevalencia de complicaciones es similar a la hospitalizacion
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convencional (10), aunque de menor gravedad, ya que permite que se mantenga la atencion en
el domicilio.

3.2 RESULTADOS CLiNICOS

La Hospitalizacién Domiciliaria persigue una serie de objetivos para potenciar sus ventajas. Por
un lado, teniendo en cuenta una adecuada seleccion de los pacientes, permite aumentar la
seguridad del paciente mediante la prevencién de infecciones nosocomiales (4, 24), lo que
supone ademads un ahorro econdmico, tal y como se ha visto en el capitulo anterior.

Por otro lado, la rapida reintegracidn del paciente en su entorno disminuye la pérdida funcional.
Un estudio llevado a cabo a 168 pacientes mayores de 80 afios ingresados en HD en el Hospital
Comarcal de Blanes (Catalufia, Espafia), demostré que un 40,5% de los pacientes presentaron
pérdida funcional al ingreso, segln el indice de Barthel. Durante el ingreso, un 39.4% empeord,
lo que a su vez se relacionaba con un aumento en la mortalidad a los 3 meses (22.1% de los
pacientes, respecto al 11% de los que mantuvieron su situacién basal del ingreso). Por otro lado,
el estado funcional se mantuvo en un 59,3% de los pacientes, y al alta mejoraron un 1.2%. Sin
embargo, la pérdida funcional al alta es menor en los pacientes que ingresan en HD, tras una
estancia hospitalaria menor de dos dias. Si el ingreso es directo en HD, la pérdida funcional es
de en torno a 3,13 puntos, mientras que si la estancia en el hospital es menor de dos dias es de
5,4 puntos, y si es mayor a dos dias es de 7,91 puntos (12). Otro estudio sobre el tratamiento de
la hipertermia en pacientes ancianos en HD a comparacién de en la HC, demostré un
empeoramiento de la discapacidad en el 43% de los pacientes de HC, frente a un 23% de los
pacientes de HD (57).

Esta disminucidn en la pérdida funcional se produce por el incentivo que supone el traslado a su
domicilio para su recuperacion, ya que conlleva una mas pronta movilizacién, fomentando la
autonomia e independencia del paciente (4). Esto se resume en una menor proporcion del
tiempo encamado, desde un 55% del tiempo en el caso de la hospitalizacién convencional al
18% del tiempo en los pacientes domiciliarios (11). De la misma forma, la vuelta temprana a la
comunidad permite retomar las actividades diarias, y volver al trabajo (10), sin perder la
conexién con la red social, familiar y comunitaria (58). Ademas, los pacientes refieren una mejor
nutricion y un mejor descanso nocturno (24).

La capacidad funcional del paciente representa un factor clave que permite mantener la
capacidad de las personas mayores para vivir de forma independiente y segura en su hogar. Un
estudio publicado en 2013 analizd la variacion en la calidad de vida de 110 paciente ingresados
en HD. Los resultados de este estudio mostraron una mejoria de 1,21 puntos en las actividades
de la vida diaria, entre el momento del ingreso y el alta, mostrando una mejor puntuacién en el
vestido y en el bafio (59).

Por tanto, se demuestra que la HD reduce la pérdida funcional, pero considerando que, a mayor
numero de dias en el hospital, mayor pérdida funcional se va a experimentar.

Por otro lado, el sindrome confusional es uno de los problemas mas frecuentes que afectan a
pacientes de edad avanzada ingresados en los hospitales. Su aparicion va a incrementar los
reingresos, el deterioro cognitivo y funcional, e incluso la mortalidad (60). Sin embargo, la HD
representa una alternativa para el traslado de pacientes con deterioro cognitivo y/o sindrome
confusional, ya que su tratamiento en el domicilio se relaciona con resultados mds favorables
(22). Un ejemplo de esto es el estudio de Chia y cols., realizado en 2020 que analizé los
resultados de 46 pacientes con delirium atendidos en su domicilio y 50 en el hospital. Se
demostré una media de tres dias menos de ingreso en los pacientes domiciliarios, y una tasa de
mortalidad al mes menor (13% de los pacientes del domicilio vs un 24% de los pacientes del
hospital). Sin embargo, se obtuvo una tasa de readmision mayor (30% vs. 18%) resultado de la
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fragilidad de los pacientes (61). Otro estudio sobre pacientes con una demencia ya instaurada
defiende un empeoramiento del estado cognitivo en un 29% de los pacientes de HC, frente a un
6% de los pacientes de HC (57). Ademads, observé como el tratamiento en el domicilio de
pacientes con sindrome confusional reduce las secuelas del episodio (60).

Por otro lado, en el caso de pacientes sanos, la hospitalizacién en el domicilio posee una menor
tasa de incidencia del delirio (9% vs 24%) (60). Esto significa que la HD reduce el riesgo de
desarrollar sindrome confusional agudo (24), ya que preserva el estado cognitivo, protegiendo
a los pacientes de la aparicién de delirium en las agudizaciones (22). Ademas, encontramos un
estudio sobre la HD en Australia que defiende que un 9% de los pacientes de HD (10.000
personas) sufren demencia moderada o severa, y su atencion en el domicilio es posible mientras
el personal esté formado. (58)

Finalmente, uno de los resultados clinicos mas valorables de la HD, son las tasas de readmision
y mortalidad. En cuanto a mortalidad, en el estudio de Pajaron-Guerrero y cols., publicado en
2017 sobre 50 pacientes trasladados a HD inmediatamente después de una cirugia colorrectal
laparoscopica, se demostro la seguridad de la HD, ya ningun paciente fallecié y hubo una Unica
readmision hospitalaria a los 30 dias tras el alta, relacionado con una afeccién urinaria (24). Otro
estudio de los mismos autores realizado en 2015 sobre la seguridad y efectividad de la
autoadministracion de terapia antimicrobiana parenteral en 48 pacientes tampoco encontro
ningun fallecimiento en la atencién en el domicilio, y una readmision de 12.5% de los casos, de
los cuales un tercio volvieron a su domicilio para completar el tratamiento (56). En comparacion
con la HC, Yasuyuku Arais realizé en 2020 un estudio en Japdn sobre el tratamiento de la fiebre
en HD, comparando los resultados respecto a mortalidad en pacientes ancianos y encontrando
un 13% en HD frente a un 30% de HC. (57)

Por otro lado, la readmisién de los pacientes de HD sirve como indicador de efectividad del
servicio, pese a que en un 35% de los casos se debe a efectos adversos de la medicacién (46).
Los resultados en estudios que comparan ambos tipos de hospitalizacion son variables. Al
comparar la tasa de readmision a los 30 dias del alta, encontramos estudios que cifran los
pacientes domiciliarios que reingresan en un 7% de los casos, mientras que los que dados de
alta de HC reingresan en un 23% (11). Otros estudios, sin embargo, sélo hallaron una diferencia
de reingreso de pacientes de HD en un 10,5%, frente a un 12,6% de los hospitalizados (55). La
diferencia en la readmision puede deberse a la menor probabilidad que tiene los pacientes de
atencién domiciliaria de sufrir un sindrome post-hospitalario, ya que duermen y comen mejor,
caminan mas, y estdn en un entorno mas confortable (11). Pese a estos estudios, la Ultima
investigacion realizada en 2021 sobre la efectividad de la HD relacionada con el reingreso de los
pacientes no encontré diferencias estadisticamente significativas en los reingresos o las visitas a
urgencias de los pacientes de HD frente a los de la HC. En este estudio se compararon 2.767
pares de pacientes de HD y HC procedentes de unidades médico-quirurgicas, obteniendo una
tasa de reingresos a los 30 y 60 dias de un 1,5% mayor en HD, sin ser estadisticamente
significativo. (62)

Otro caso es el de los pacientes derivados directamente desde el servicio de urgencias a la HD,
gue, pese a ser una opcion segura, es poco frecuente. Un estudio publicado en 2021 compard
los resultados clinicos obtenidos en pacientes con ICC derivados a HD o a la HC desde urgencias.
De los 1473 pacientes que participaron en el estudio, Unicamente el 4,7 % fue derivado a HD.
Entre ambos grupos, no se dieron diferencias significativas en cuanto a mortalidad y duracion
del ingreso. Sin embargo, la tasa de reingreso durante los 30 dias al alta fue menor en los
pacientes de HD (63). En el caso de la HD como evitacion hospitalaria, estudios sitlan la tasa de
reingresos en un 8,3%, la tasa de mortalidad en un 0,9% y la estancia media en 9,6 dias. En el
caso de la HD como alta temprana estas cifras fueron 7,9%, 0,5% y 9,8 dias, respectivamente
(64).
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3.3 SOBRECARGA DEL CUIDADOR

Con el traslado del paciente al domicilio, también se traslada la carga de los cuidados mas
basicos hacia el cuidador familiar no profesional. Esto hace que los cuidadores sean mas
vulnerables al estrés, al agotamiento, a enfermedades, a ansiedad por errores, o a la depresion
(46).

El cuidado de un paciente en el domicilio obliga al cuidador a adquirir un rol muy versatil, ya que
se va a tener que encargarse de las tareas diarias, el propio cuidado del paciente, posibles
emergencias médicas, o la coordinacién con el personal sanitario. Esto va a llevar tanto a un
impacto en la relaciéon entre la familia y el paciente, asi como a un agotamiento fisico y mental
del cuidador (7). Otras de las situaciones a las que se tienen que enfrentar los cuidadores, y que
suele suponer un aumento en el estrés, son la busqueda y monitorizacién de sintomas, la
necesidad de asumir nuevas responsabilidades, y ver el deterioro del paciente en su capacidad
de autocuidado (8). Las consecuencias que esto genere en el cuidador dependen de la red social
de apoyo de la que dispongan, entre otros factores. A su vez, el paciente puede desarrollar un
sentimiento de culpay dolor por ver el sufrimiento y la carga que producen a sus cuidadores (7),
lo que hace que un 3% rechacen la HD, ya que consideran que representa una mayor carga para
sus cuidadores (27).

Pese a esto, en el estudio llevado a cabo por Rossino sobre la experiencia de los pacientes y
familiares durante la HD en Francia, se analizé el agotamiento de los cuidadores de 20 pacientes.
Para ello se utilizé la entrevista semidirigida y la escala de carga del cuidador de Zarit, en la que
se obtuvo una media de puntuacién de 22.4/88, lo que significa que el agotamiento es bajo,
interpretando que los cuidadores tienden a subestimar su sufrimiento. Sin embargo, dentro del
estudio hay preguntas que poseen una mas alta puntuacién, como son las relativas a la
dependencia del paciente, las expectativas al ser el cuidador principal, o sobre el futuro del
paciente. (7)

Otro estudio llevado a cabo a 104 cuidadores de pacientes ingresados en HD obtuvo un
resultado de 35,11/88 puntos en la escala de carga del cuidador de Zarit. Sin embargo, demostré
que, pese a que un 75% de los cuidadores comparten los cuidados con otra persona, su calidad
de vida estd por debajo de la media espanola. Ademas, demostré que un 22,11% de los
cuidadores tienen depresion, y un 22,69% sufre de ansiedad, necesitando medicacion en un
20,72% de los casos. (65)

Pese a esto, se ha demostrado que las familias de los pacientes de HD reportan una tasa mas
baja de estrés, resultado de la satisfaccién que les produce el cuidado, la sensacion de control,
la comodidad de encontrarse en el domicilio, la seguridad de las visitas de los profesionales, etc.
(8) Ademas, se ha demostrado que un fuerte apoyo social ayuda a los pacientes en su
recuperacion domiciliaria. Este apoyo es proporcionado por los cuidadores garantizando la
seguridad del paciente, y vinculdndose con los profesionales sanitarios (21).

Si comparamos la carga del cuidador de pacientes domiciliarios frente a pacientes
hospitalizados, no existen diferencias en cuanto a dormir, cuidado de la casa, actividades diarias,
cambios horarios o dinero (8). Incluso algunos cuidadores refieren que la HD les permite
liberarse del tiempo pasado en el hospital, favoreciendo el descanso en su propio domicilio (21).
Lo Unico en lo que se reporta diferencia es en el aspecto de la comida, ya que el 95% de los
familiares de pacientes hospitalizados en el domicilio asegura disponer de menos tiempo para
cocinar y comer, frente a un 82% de los familiares de pacientes de un hospital (8).

Teniendo en cuenta todo lo desarrollado, para la creacidn de nuevos programas de HD se debe
considerar el apoyo que poseen los cuidadores informales (65). Aunque hay que tener en cuenta
que existen estudios que demuestran que, pese a la importancia que supone el apoyo del
cuidador, la HD también es adecuada para pacientes que viven solos y dependen de conexiones
sociales de amigos o vecinos. Ademas, en ocasiones, la probabilidad de sobrecarga del cuidador
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representa el elemento que determina la decisidn de los pacientes para elegir entre la HC y la
HD (21).

Por otro lado, para mejorar la experiencia de los cuidadores de pacientes domiciliarios, se debe
integrar su formacion y capacitacion dentro de las intervenciones de los profesionales de HD.
Para ello, inicialmente se debe realizar una evaluacion holistica sobre las capacidades vy
conocimientos que poseen los cuidadores. Tras ello, se deberan realizar intervenciones
educativas a través de demostraciones y ensefianzas. Una vez realizada la educacion, se deberia
reevaluar periddicamente la labor del cuidador, haciéndole participe del plan de cuidados del
enfermo. Esto ayudard a crear un ambiente mds seguro en el hogar, recibir informacion
adecuada respecto al estado clinico del paciente, determinar la periodicidad de las visitas, el
momento del alta, lo que tendrd un efecto positivo en el costo y la calidad de la atencién
proporcionado en la HD (66).

3.4 SATISFACCION/OPINION DE PACIENTES Y FAMILIA

La Hospitalizacion Domiciliaria es la gran desconocida para pacientes y familias, ya que ninguno
de los nuevos ingresos suele tener conocimientos sobre el funcionamiento de la unidad. Esto,
provoca que, en el momento del traslado al domicilio y durante los primeros dias, las familias
refieran una sensacién de incertidumbre y decepcidn por la falta de informacion (7). Pese a
esto, existe una gran satisfaccion de los pacientes y la familia con respecto a la HD, ya que los
aspectos mejor valorados son la rapidez en los tiempos de respuesta, la relacion con los
profesionales, la calidad de atencidén (13), o la comodidad de permanecer en el domicilio (67).
Ademas, los pacientes refieren un gran apoyo emocional por parte de familias y entorno
cotidiano (30) y una mayor calidad de vida percibida en la atencidn en el domicilio (28).

La HD tiene una mayor satisfaccion por parte de los pacientes y familiares que la convencional
(67) (68), llegando incluso a reportar una satisfaccion del 100% en HD, frente a una del 90% de
los pacientes de HC (11). Estudios como el llevado a cabo en el hospital comarcal de Sierrallana
(Cantabria), muestran una alta satisfaccion de la poblacién respecto a la HD. En este estudio se
realizd una encuesta a 222 pacientes de los 412 que el servicio atendié en su primer afio de
desarrollo, y se obtuvo una satisfaccion general de 9,87 sobre 10, recomendando el servicio en
un 97,8% de los casos. A nivel mas particular, un 75.6% de los pacientes aseguran una rapidez
de respuesta en la atencidon mejor de los esperado, y un 79.4% destacan la satisfaccion respecto
al personal (el trato, la amabilidad y la atencion). (13)

Otros estudios demostraron una satisfaccién del 97% (67), asegurando que el servicio es
accesible, integral, continuo y dptimo en un 65% de los casos (30). Ademas, destacan que un
94% de los pacientes asegura que la atencién domiciliaria da respuesta a sus necesidades.(30)

Otro estudio publicado en 2022 realizd entrevistas a paciente ingresados en HD, para analizar
en profundidad las causas de las altas tasas de satisfacciéon. En primer lugar, los participantes
indicaron una atencidn segura y de calidad por parte de enfermeras con experiencias y buenas
habilidades de comunicacidn, que no solo les dieran informacién sobre su estado de salud, sino
también consejos sobre cémo mejorar su salud. Ademds, los pacientes destacaron la
importancia que tenia la continuidad en la atencidn, que permitia al personal estar familiarizado
con el estado de salud, y conocer las necesidades y preferencias de los pacientes (por ejemplo,
el horario de visitas). Finalmente, los participantes destacaron como aspecto satisfactorio la
oportunidad que les brinda la HD para participar en su propio cuidado. (69)

Estos altos niveles de satisfaccion se traducen en unos mejores resultados clinicos, ya que los
pacientes refieren que al permanecer en su domicilio mantienen cierta sensacién de
normalidad, manteniendo su rutina diaria. Estos sentimientos producen una reduccién de la
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ansiedad, un aumento de la confianza, un mejor descanso y alimentacion y una recuperacion
mas favorable (21).
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CAPITULO 4. FUTURO DE LA HOSPITALIZACION DOMICILIARIA
4.1. COVID

El 31 de diciembre de 2019, las Autoridades de la Republica Popular China comunicaron varios
casos de neumonia causada por un coronavirus denominado Sars-CoV-2. A partir de ese
momento el virus se comenzo a expandir por el resto de los paises, hasta que el 11 de marzo de
2020 la Organizacion Mundial de la Salud declaré el estado de pandemia (70). Esta rapida
propagacion del virus hizo que en poco tiempo aparecieran un numero de pacientes que
sobrepasé la capacidad asistencial de los centros hospitalarios (71).

Durante esta pandemia, la HD ha continuado con la atencién de los pacientes que trataba
previamente, comenzando, ademds, con la atencion de pacientes con sintomatologia y
diagnodstico de enfermedad por COVID-19. Con esto, la HD persigue mantener una atencion
segura, efectiva y centrada en el paciente, mientras se maneja el aumento en la demanda, y se
planifican nuevas vias clinicas de atencién. Ademas, Unico desafio afiadido al que se enfrenta la
HD en estos pacientes es el manejo del equipo de proteccidn, y la limpieza del material utilizado
(72).

La HD de pacientes con infeccion por Sars-CoV-2 presenta las mismas ventajas que en la atencion
de otras enfermedades: menor coste sanitario, disminucion de infecciones nosocomiales, menor
prevalencia de sindrome confusional, mayor disponibilidad de camas hospitalarias para
pacientes graves, y la integracién de los cuidadores en el proceso asistencial. (71). Ademas, en
el tratamiento de pacientes con enfermedad por COVID-19, se ha demostrado de manera
especifica que se reducen los gastos econédmicos del sector sanitario, y continta siendo segura,
efectiva y beneficiosa en el dmbito psicoldgico. (72)

El ingreso de pacientes con enfermedad por COVID-19 deberdn cumplir los requisitos
establecidos por el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social. Algunos de estos
requisitos son la capacidad de aislamiento dentro de la vivienda, y que ningln conviviente sea
una persona vulnerable (70). Otros criterios de inclusidon van a ser, al igual que en otros
pacientes, una buena comunicacién telefdnica para favorecer el intercambio de informacion
entre los pacientes y los profesionales sanitarios. Respecto al estado clinico, en HD ingresaran
aquellos pacientes con una sintomatologia importante que no requiera de su hospitalizacion
(72), y suingreso se prolongara hasta que exista una mejoria clinica, sin coincidir necesariamente
con el fin del aislamiento (71).

En concreto, un estudio llevado a cabo por Pericas, y cols. sobre la HD de pacientes con
enfermedad por COVID-19, mostré que esta forma de atencidn es una alternativa seguray eficaz
para el tratamiento de ciertos pacientes. En este estudio, se analizaron 1.783 pacientes con
diagndstico de enfermedad por COVID-19 que visitaron la urgencia. De ellos, solo el 4.8% (63
pacientes) cumplia los requisitos de ingreso en la unidad de HD. La estancia media de estos
pacientes en HD fue de 6 dias, en los que recibieron tratamiento antiviral, antimicrobiano, y
oxigeno domiciliario. De los 63 pacientes ingresados en HD, 3 tuvieron que ser ingresados en el
hospital, y ninguno fallecié durante el ingreso ni el seguimiento posterior. (73)

Por ultimo, respecto a la seguridad de tratar pacientes con enfermedad por COVID-19 en el
domicilio, un estudio llevado a cabo sobre los factores de riesgo para el ingreso de pacientes de
HD demostré que el 21% de los pacientes tuvieron que ser trasladados a un centro hospitalario
en los 14 dias posteriores a su ingreso. De ese porcentaje, el 40% necesitaron cuidados
intensivos, y el 13% fallecieron. La mayor probabilidad de traslado al hospital se asocié con una
menor saturacion de oxigeno, y una mayor comorbilidad (74).

Pese al gran potencial que posee la HD frente al manejo de la pandemia, un estudio llevado a
cabo por la Sociedad Espafiola de HD en la que participaron 67 unidades de Espafia
(aproximadamente la mitad del total), llegd a la conclusion de que las unidades de HD se han
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infrautilizado durante la pandemia. El 31% de los encuestados considera que, pese a que las
unidades de HD se utilizaron adecuadamente, se podrian haber utilizado mejor para combatir la
demanda de la pandemia. Otro 27% considera que se han infrautilizado y un 10% que no se han
utilizado en absoluto para el manejo de pacientes con enfermedad por COVID-19. Desde el inicio
de la pandemia, hasta marzo de 2021, solo 6 unidades han atendido a mas de 500 pacientes,
mientras que 25 unidades atendieron a menos de 100 pacientes durante ese afio. Pese a esto,
un 61% de las unidades ha aumentado su actividad durante este periodo (75).

4.2. TELEMONITORIZACION

La pandemia por COVID-19 ha causado un incremento en la presién sobre los recursos
hospitalarios. Esto ha supuesto una oportunidad para el avance de la telemedicina, permitiendo
el disefo de dispositivos de uso doméstico, que facilitan la monitorizacién remota del estado
clinico de los pacientes y de varios parametros fisioldgicos relevantes para diversas
enfermedades, especialmente las pulmonares. (14) Estos dispositivos permiten diagnosticar,
tratar (76) o controlar de forma remota el estado clinico de los pacientes, lo que ayuda a abordar
las barreras geograficas, a detectar mas rapidamente el deterioro clinico, y a disminuir la
incertidumbre clinica (23). Desde 2013, el numero de biosensores utilizados en el mundo ha
pasado de 19 mil millones, a 40 mil millones de dispositivos en el 2019. Este aumento se debe,
entre otros factores, a los cambios realizados para conseguir una mayor comodidad.
Actualmente, se tratan de dispositivos inaldmbricos, de bajo consumo energético, compatibles
con otros dispositivos y cdmodos. Dentro de los dispositivos mas utilizados en el ambito
extrahospitalario destacan los relojes inteligentes y los biosensores oculares y orales. Estos
dispositivos obtienen sefiales eléctricas, acusticas y épticas. Ademas, son capaces de detectar
cambios mecdnicos y de movimiento, detectar la temperatura y realizar mediciones
electroquimicas del sudor. Toda esta informacion permite el diagndstico y prediccién de
enfermedades y la cuantificacion las condiciones de salud (77). De la misma forma, la utilizacidn
de dispositivos de monitorizacion en el domicilio facilita uno de los aspectos que mas preocupa
a los pacientes, que es la falta de supervision en comparacién con el hospital. Ademas, la
monitorizacion remota continua de los signos vitales puede ayudar a mitigar el miedo vy la
ansiedad, brindando apoyo a los cuidadores (21).

Los servicios de telemedicina y atencién domiciliaria han desarrollado programas de HD de
atencién aguda para el tratamiento de la enfermedad COVID-19 leve y moderada. (14) Estos
programas han demostrado una atencidon segura y util gracias a la monitorizacion a distancia y
el uso de biosensores (46). Un estudio llevado a cabo en el Area Sanitaria de Lugo realizé un
seguimiento activo a 313 pacientes durante un mes. De estos pacientes, Unicamente fueron
remitidos al servicio de urgencias 38, requiriendo ingreso 18 pacientes, y falleciendo 2. Estos
datos sugieren que la HD con telemedicina y telemonitorizacién de pacientes Covid de mayor
riesgo, pero no gravemente enfermos, permite un mayor control clinico, detectando con
anticipacién los agravamientos de la enfermedad. Ademas, permite reorganizar la asistencia en
momentos de mayor demanda, facilita el aislamiento, y ofrece apoyo al enfermo y su familia.
(76)

Respecto a la telemonitorizacidn de patologias crénicas, un estudio realizado en 2018 en Reino
Unido evalud la rentabilidad de la telemonitorizacidon en comparacién con la atencidn habitual
de pacientes con insuficiencia cardiaca crdnica, a lo largo de 12 meses. Se demostré una menor
mortalidad y una reduccién en las tasas de admisién de emergencia. Ademas, se encontré una
diferencia en los AVAC, ya que con la telemonitorizacién se consigue 2,90 AVAC, mientras que
con el tratamiento tradicional se obtiene 1,91. Por otro lado, se consigue un ratio coste-
efectividad incremental de 12.479 € en la telemonitorizacion frente al tratamiento
convencional. Adema3s, con la telemonitorizacidn, es rentable invertir hasta 9.000 € por AVAC.
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(78) Otro estudio sobre la telemonitorizacién de pacientes con insuficiencia cardiaca y
enfermedad pulmonar obstructiva crdnica, demostré que con este método de control en el
domicilio se puede conseguir una reduccién de entre el 60 y el 66% en el uso de recursos
sanitarios, especialmente de los reingresos. (79)

Pese a todos los beneficios expuestos de la telemedicina con telemonitorizacién, esta no se
encuentra exenta de barreras, ya que se requiere de capacidad logistica y material para todos
los pacientes. (76)

4.2.1 CONSULTAS TELEFONICAS/VIDEO

Tal y como se ha visto en el capitulo 1.2, uno de los criterios de para la inclusién en HD es la
disponibilidad de comunicarse con el equipo por teléfono. Esto permite que el paciente y sus
cuidador/es puedan estar en contacto permanente con el equipo. (80)

Para digitalizar la salud, es necesario vencer dos problemas. En primer lugar, hay que derribar
barreras culturales, como puede ser la aceptacion para usar camaras durante las consultas o el
lenguaje. Con este tipo de consultas, se suelen dar problemas en la comunicacidn, que lleva a
un peor diagndstico y tratamiento, asi como a errores en las instrucciones de las pautas
farmacoldgicas. En segundo lugar, hay que considerar las caracteristicas del cuidador, en
relacién a sus habilidades y educacidn en tecnologias. Esto va a afectar en la efectividad de las
Ilamadas, a la hora de detectar signos y sintomas que presente el paciente. En general, las
consultas online o telefdonicas no se contemplan como si fueran presenciales, lo que afecta a la
calidad de la atencidn ofrecida, dificultando su desarrollo.(46)

Un estudio llevado a cabo en 2.018 analizd durante tres meses todas las llamadas de los
pacientes de HD de 7 hospitales de Espafia, con una muestra total de 1.686 pacientes. Durante
el periodo que durd el estudio, se atendieron un total de 1.521 llamadas, con una media diaria
de 16. El motivo mas comun de las llamadas fue organizativo (44% de los casos), seguido de
dudas relacionadas con el tratamiento (29%), el cuidado (12%) y urgencias (15%). De estas
Ilamadas, el 79% fueron resueltas telefénicamente gracias a instrucciones del personal, mientras
que el 19% necesitaron asistencia del equipo, y Unicamente en un 2% precisaron traslado al
hospital. (80)

Por ultimo, otro de los aspectos que permiten estos avances tecnoldgicos, es fortalecer la
capacitacion del cuidador, y su colaboracion y coordinacion con los profesionales sanitarios (21).

4.3 CAMBIOS PARA REFLEXIONAR SOBRE EL FUTURO DE LA HD.

Los conceptos desarrollados hasta ahora demuestran la eficiencia de la HD, sin embargo, existen
aspectos en los que la HD debe cambiar para incrementar su eficacia y seguridad.

Uno de estos aspectos radica en la posibilidad de que el personal sanitario transmita infecciones
entre los domicilios de pacientes (46). Actualmente, la practica diaria de prevencién de
infecciones en HD es subdptima, debido principalmente a tres aspectos. En primer lugar, el
domicilio de un paciente representa un espacio “mas contaminado” y del que se tiene menos
control frente a lo que sucede en la habitacidon hospitalaria. En segundo lugar, existe un
problema comun a la HC, que es la variabilidad interprofesional en las medidas de prevencion
como higiene de manos o uso de guantes y mascarilla. Por ultimo, durante la atencién clinica
domiciliaria es comun el uso de dispositivos contaminados, como son los teléfonos moviles
(81)(82). Se debera disminuir estos riesgos para mantener las correctas tasas de infecciones
nosocomiales, expuestas anteriormente.
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Otro de los aspectos que se debe desarrollar de cara al futuro de la HD es la informacidn que
reciben los pacientes antes de su ingreso, al tratarse de uno de los aspectos en los que la familia
siente menor satisfaccion (7), ya que Unicamente un 62% de los pacientes refiere que la
informacidn recibida es mejor de lo esperado (13). Dentro de la informacidn proporcionada, se
deberia incorporar intervenciones educativas una adecuada preparacion del entorno fisico para
evitar riesgos a la hora de la administracion de terapias parenterales (47).

A la hora de valorar el ingreso de un paciente en HD, se deberia realizar su valoracion en su
hogar, no en el medio hospitalario. Ademas, se debe tener en cuenta las necesidades tanto del
paciente como de la familiar a la hora de proporcionar una atencién domiciliaria de calidad (7).

Por otro lado, considerando que una de las mayores barreras para el tratamiento domiciliario
es la discapacidad funcional, los servicios de HD deberian disponer de apoyo a los cuidadores
para atender problemas de movilidad fisica, alimentacidn o higiene personal (23).

En el futuro, la HD no se debe plantear Unicamente como alternativa asistencial, sino que se
debe considerar como la mejor alternativa para numerosos procesos médicos y quirudrgicos en
un determinado momento evolutivo de los mismos (15). Ejemplo de esto debe ser la sustitucion
al recurso de Hospital de Dia, la administracién de todo tipo de tratamientos, o el cuidado de
pacientes con enfermedades contagiosas. (83)

Respecto al personal de HD, se deberd revisar su carga laboral, ya que un elevado ratio
profesional-paciente significa una limitacion de tiempo en el viaje desde un paciente a otro, lo
gue genera un aumento en el estrés. Ademds, a esto se le debe sumar los retos y la
incertidumbre que representa la asistencia sanitaria en un entorno no hospitalario. A nivel
practico, esto hace que el personal sanitario de HD realice mas de la mitad de sus viajes bajo
presion, ya que en el 33% de ellos existe limitacion y presion de tiempo. Estos viajes, a su vez,
van a ser en los que se da un mayor exceso de velocidad e incidentes, aumentando el riesgo en
la conduccidén. (84) Algunos autores han encontrado que los profesionales de la salud expresan
dificultades a la hora de coordinar la atencién y planificar el tiempo de viaje para garantizar que
los pacientes reciban el tratamiento oportuno (21).
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CONCLUSION

La hospitalizacion domiciliaria es un recurso sanitario que permite la provision de atencidn
clinica de rango hospitalario en el domicilio del paciente (13). Nace en 1947 (15), con el objetivo
de regular la demanda sanitaria, al reducir la presién sobre la hospitalizacién convencional y
los costes sanitarios (4). Actualmente se encuentra extendida por todo el mundo, con un total
de 113 unidades en Espafia (17).

Econdmicamente hablando, la HD supone un ahorro de entre un 38% (9) y un 43% (31), en
comparacion a la hospitalizacién convencional. En general, pese a los mayores costes directos,
los costes indirectos para el hospital desaparecen al ser trasladados a las familias. Ademas, la
HD es coste-efectiva, ya que la disminucién de costes va ligada a una mejoria de los resultados
clinicos (25,38-42).

En cuanto a calidad, la HD es segura, clinicamente efectiva, rentable y preferida por la mayoria
de los pacientes (25). La seguridad de la HD se debe a una menor tasa de errores en la
medicacién (5,11), de infecciones nosocomiales (4,24), de eventos adversos (10,48), de
readmisiones (24,45,55,56), y de mortalidad (24,42,56). Sin embargo, encontramos estudios
gue no encontraron una diferencia significativa en las tasas de readmision (25,62), y mortalidad
(63), e incluso hallaron una mayor probabilidad de sufrir eventos adversos en el domicilio
(21,53,54). Otro resultado clinicos que ofrece la HD es la reduccién de la pérdida funcional. Esto
se traduce en una menor proporcién del tiempo encamado, recuperacion de las actividades
diarias, mds autonomia, mantenimiento de la red social, mejor descanso, alimentacion
(4,11,24,58), y menores tasa de sindrome confusional (22,24,57-61). Pese a esto, se debe tener
en cuenta que, a mayor nimero de dias en el hospital, mayor pérdida funcional se va a
experimentar (12,57).

Respecto a las familias, estas adquieren un rol muy versatil con una gran carga de trabajo, ya
que son las responsables del cuidado continuo del paciente (7,8,27). Esto hace que sean mas
vulnerables al estrés, agotamiento, y ansiedad (46). Sin embargo, diferentes estudios han
demostrado que perciben un menor nivel de agotamiento (7), una menor carga del cuidador, y
una tasa mas baja de estrés que las familias de HC (8), especialmente cuando existe una red de
apoyo social (21). Ademas, no presentan diferencias significativas en cuanto a dormir, realizar
actividades diarias y asumir gastos econémicos (8,21). Ademas, la HD obtiene mayores cifras
de satisfaccion percibida por parte de los pacientes y familiares que laHC (11,13,30,67,68). Los
pacientes consideran que la HD da respuestas a sus necesidades (30), proporcionando una
atencion continua, segura y de calidad (69).

Para el futuro de la HD, la pandemia por Sars-CoV-2 ha puesto en evidencia que es una
alternativa segura para pacientes con infeccidn respiratoria (74), ya que mantiene las mismas
ventajas que en otras enfermedades (71,72), y el Unico desafio que se afiade es el manejo del
material de proteccién (72,73). Pese a su potencial, su utilizacién durante los dos ultimos afios
ha sido inferior a lo que fue necesario (75). De la misma forma, a pesar de su eficacia, el
desarrollo y aceptacidn de la HD es lenta ya que los pacientes a los que va dirigida deben ser
seleccionados cuidadosamente (21). Esto hace que una gran parte de la poblaciéon queda
excluida de la posibilidad de ingresar en HD (23,24,72).

Teniendo esto en cuenta, el futuro de la HD se debe dirigir a una mayor accesibilidad al servicio,
realizando la valoracidn para el ingreso en el hogar, ya que la vivienda es un factor clave en la
seguridad (7,10,21,47). Ademas, debe ser el servicio quien se debe adaptar al paciente segun
su estado clinico, el apoyo familiar o social u otras variables. (65) Por lo tanto, aprovechando
los altos niveles de satisfacciéon de la HD, esta se debe contemplar como una alternativa
asistencial que favorezca la continuidad asistencial, permitiendo la participacién del paciente y
los cuidadores en la toma de decisiones, fortaleciendo su progreso a través de los avances
tecnoldgicos de la monitorizacidon remota. (21)
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