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INTRODUCCIÓN 
Hasta fechas más o menos recientes la asistencia médica se llevaba a cabo 
en el domicilio del paciente 
El hospital de agudos tiene poco más de un siglo de vida 
Institucionalización de la asistencia médica: 
-  Deshumanización 
-  Trastornos en la vida cotidiana del paciente y la familia 
-  Encarecimiento 
Existe una tendencia general a reducir la estancia en hospitales de agudos. 
Pese esto hay una necesidad creciente de hospitalización de la población 
debido a: 
-  Envejecimiento poblacional 
-  Nuevas técnicas diagnósticas y terapéuticas con medios especializados 
-  Cronificación de enfermedades que antes eran rápidamente mortales (cáncer, VIH, 

etc.) 
 

González Ramallo VJ. Hospitalización a domicilio. Med Clin 2002 



NUEVAS FORMAS ASISTENCIALES 
(ALTERNATIVAS A LA 
HOSPITALIZACIÓN TRADICIONAL) 
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HOSPITALIZACIÓN A 
DOMICILIO (HAD) 
Concepto:  
 

 Dispositivo asistencial que proporciona en el 
domicilio del paciente cuidados sanitarios diagnósticos y 
terapéuticos similares a los prestados por los hospitales; 
estos procedimientos son llevados a cabo con recursos 
materiales y humanos dependientes de ellos. 



ESQUEMA GENERAL 
Ingreso: 

•  Desde urgencias ó desde atención primaria (programas de evitación de 
ingresos) 

•  Tratamiento de corta duración 
•  Tratamiento antibiótico: empírico al menos de forma inicial 

•  Se puede derivar desde cama de hospitalización convencional (programas de 
alta temprana o de evitación de estancias) 

Modelos: 
•  Asistencia por enfermera + supervisión por médico de Atención primaria 
•  Asistencia por enfermera + médico especialista hospitalario 

Evolución desfavorable: 
•  Reingreso 
•  Valoración médica, realización de pruebas complementarias, cambio de 

medicación 
Servicio ubicado físicamente en el hospital, conformado por personal de 
enfermería y médicos especialistas hospitalarios que se desplazan diariamente a 
visitar a los pacientes a sus domicilios e indican, suministran y administran el 
tratamiento (antibiótico IV, fármacos por vía inhalatoria, oxigenoterapia) 

Indican la realización de analíticas y exploraciones complementarias, control de 
comorbilidades descompensadas, prestan educación sanitaria y valoran la 
respuesta al tratamiento y la aparición de complicaciones 



OBJETIVOS HAD 
Recurso asistencial sanitario 
Objetivo principal: atender al paciente en su propio domicilio, 
proporcionándole cuidados diagnósticos y terapéuticos de 
complejidad e intensidad comparables a los que se prestan en 
régimen de hospitalización convencional. 

Útil para adelantar el alta de pacientes ingresados y para ofrecer 
una alternativa al ingreso en planta. 

Es algo más que la administración de medicación IV en domicilio: 
incluye la valoración médica de la evolución clínica en el 
domicilio. 

 



BENEFICIOS Y 
DESVENTAJAS 
Beneficios 

•  Recuperación funcional más temprana 
•  Mayor satisfacción 
•  Menos costes sanitarios (40-60% reducción de costes) 
•  Mejor calidad de vida 
•  Oportunidad de continuar las actividades laborales, escolares y 

sociales 
•  No hay diferencias en cuanto a resultados clínicos 
•  Reducción de infecciones nosocomiales 

Desventajas 
•  Riesgo de aparición de complicaciones o efectos adversos fuera 

del hospital 
•  Coste adicional que supone generar este dispositivo 
•  Posible sobrecarga de los cuidadores de estos enfermos 
•  Necesidad de reingreso (3-4%) 



MODALIDADES HAD 
Una modalidad sería el "control clínico y analítico": visitas 
domiciliarias cuyo objetivo sería el control clínico y analítico de 
pacientes que, aunque no precisan tratamiento parenteral, han 
sido dados de alta de forma precoz, muchos de ellos aún con 
sintomatología aguda.  

La modalidad principal sería la derivación a HaD directamente 
desde urgencias (principalmente en neumonías y PNA). 

 



REQUISITOS GENERALES 
PARA DERIVAR A HAD 
Admitir voluntariamente la asistencia en HaD 
Vivir en la zona de cobertura 
Disponer de familiar/cuidador y teléfono 

Situación clínica estable 

Diagnóstico establecido 

Necesidad de cuidados de rango hospitalario 



TRATAMIENTOS HAD 



PATOLOGÍAS 
SUBSIDIARIAS DE HAD 



PIELONEFRITIS 
AGUDA 
Guías:  

•  Ingreso hospitalario al menos 24-48 horas 
•  Tratamiento ambulatorio en casos seleccionados: edad limitada, sin 

enfermedad de base, sepsis, ni complicación local y únicamente tras 
comprobar que 6-12 horas después de iniciar el tratamiento antibiótico la 
situación se estabiliza. 

Criterios de derivación a HaD: 
•  Síntomas intensos o afectación del estado general 
•  Enfermedad previa descompensada 
•  Casos que requieren tratamiento parenteral y evaluación médica diaria inicial 
•  Cumplir los requisitos generales (voluntario + área de cobertura + teléfono + 

familiar/cuidador) 
Criterios de ingreso en planta y NO en HaD para infección de vía urinaria: 

•  Inestabilidad hemodinámica o shock séptico establecido 
•  Oclusión renoureteral demostrada o sospecha no descartada 
•  Gestación 



NEUMONÍA DE 
ADQUISICIÓN 
COMUNITARIA 
HaD es útil y eficaz, incluso en neumonías graves (85% de efectividad en PSI IV-V en una serie 
de Vitoria). 
HaD identifica de forma precoz la mala evolución de los pacientes. 
38-48% de las NAC atendidas en urgencias sería subsidiaria de HaD por pertenecer a PSI IV -V 
o inferiores pero con presencia de criterios adicionales y Curb65 <3. 
PSI y Curb65 
PSCURXO-80 (compliaciones asociadas CA): escala que predice la complicación con muerte 
hospitalaria o shock séptico o necesidad de ventilación mecánica. 

•  Acidosis 13 puntos 
•  Hipotensión 11 puntos 
•  Taquipnea 9 puntos 
•  Hipoxemia severa 6 puntos 
•  Confusión 5 puntos 
•  Insuficiencia renal 5 puntos 
•  Afectación radiológica bilateral o multilobar 5 puntos 
•  Edad >79 años 5 puntos 
•  Suma de los puntos se correlaciona con la probabilidad de complicación (rango 0-59 puntos). 

>29 puntos 50-76% complicación. 
Diferentes sociedades científicas: PSI I-II + Curb65<2 + sin CA = tratamiento ambulatorio. 
Resto HaD ó ingreso hospitalario. 



OTRAS INFECCIONES 
Infecciones que se han atendido en 
otros HaD: 

•  Endocarditis 
•  Infecciones osteoarticulares 
•  Celulitis 
•  Neumonías 
•  Infección urinaria 
•  Infección fúngica 
•  Infección por citomegalovirus 
•  Otras infecciones 

Antimicrobianos utilizados: 
•  Antivirales: 
•  Ganciclovir 
•  Foscarnet 
•  Antifúngicos: 
•  Anfotericina B liposomal. 

•  Pentamidina inhalada. 
•  Equinocandinas. 
•  Antibióticos: 
•  Ceftriaxona 
•  Teicoplanina 
•  Vancomicina 
•  Gentamicina 
•  Amikacina 
•  Cloxacilina 
•  Ampicilina 
•  Piperacilina-tazobactam 
•  Cefepima 
•  Imipenem 
•  Meropenem 
•  Ertapenem  



ANTIMICROBIANOS 
EN HAD 
Características del antimicrobiano ideal para HaD: 

•  Eficacia: amplio espectro de actividad con cobertura de la mayor parte de los 
microorganismos teóricamente implicados en la infección (en tratamiento empírico). 
Si se conoce la etiología precisa del cuadro, es preferible optar por tratamientos 
específicos para evitar la selección de especies bacterianas multirresistentes. 

•  Baja toxicidad: se preferirán aquellos agentes con menos efectos adversos, tanto a 
nivel sistémico como con bajo riesgo de flebitis química. 

•  Dosis única diaria: permite limitar a una sola visita diaria, además de comprotar una 
menor manipulación reduciendo el riesgo de infecciones relacionadas con el catéter 
(ceftriaxona, levofloxacino, ertapenem o daptomicina). 

•  Tiempo de infusión breve. 
•  Estabilidad a temperatura ambiente una vez reconstituido y diluido.  
•  Controles analíticos y niveles séricos: a igual eficacia, optaremos por otros agentes 

sin estas limitaciones para su control. 
Existe la posibilidad de administrar tratamiento antimicrobiano parenteral 
ambulatorio por distintas vías (IV, IM ó SC) a pacientes no ingresados (que no 
pernoctan en el hospital).  
Esto puede realizarse en el domicilio de los pacientes, o en centros de atención 
primaria, hospitales de día, servicios de urgencia, hospitalización domicialiaria 
 



INSUFICIENCIA 
CARDÍACA 

Mendoza Ruiz de Zuazu H. Med Clin 2003 



INSUFICIENCIA 
CARDÍACA 

Mendoza Ruiz de Zuazu H. Med Clin 2003 

103 (65.2%) en NYHA III y 29 (18%) en NYHA IV 
 
Alta sin complicaciones: 123 (77.9%) 
29 ingresos en planta hospitalaria (18.3%) à 4 fallecieron en las primeras 
24h 
Disminuyó la frecuencia de visitas a urgencias posterior (2.4 à1/90 días) 
Disminuyeron los ingresos hospitalarios (1.2 à0.5 de media) 



EPOC 

Díaz Lobato S. Arch Bronconeumol 2005 

20 pacientes en cada grupo:  
-  No había diferencias en 

carácterísticas basales 
-  Más demandas de asistencia 

urgente y más recaídas en 
hospitalización convencional 


