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PALABRAS CLAVE

Resumen La hospitalizacion a domicilio (HAD) pediatrica tiene como objetivo proveer al
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paciente y a su familia de una alternativa a la hospitalizacion convencional, de forma segura
y eficaz, mejorando la calidad de vida del paciente y su familia. Las patologias mas frecuen-
tes en HAD de paciente agudo pediatrico son la patologia respiratoria aguda y las infecciones
bacterianas que precisan antibioterapia parenteral. El éxito de un programa de hospitalizacion
domiciliaria de paciente agudo recae en la adecuada seleccion de pacientes y la exhaustiva
capacitacion de los cuidadores, asi como en una buena comunicacion y coordinacion entre los
diferentes servicios y niveles de atencion implicados.

© 2023 Asociacion Espafiola de Pediatria. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Este es un
articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-
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Home hospitalization of the acute patient: a new approach to care

Abstract Pediatric hospitalization at home (HAH) aims to provide the patient and his family
with an alternative to conventional hospitalization, safely and effectively, improving the qua-
lity of life of the patient and his family. The most frequent pathologies in HAH in pediatric
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acute patients are acute respiratory pathology and bacterial infections that require parente-
ral antibiotic therapy. The success of an acute patient home hospitalization program relies
on the proper selection of patients and exhaustive training of caregivers, as well as good
communication and coordination between the different services and levels of care involved.

© 2023 Asociacion Espafola de Pediatria. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. This is an open
access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/

4.0/).

Introduccion

La hospitalizacion a domicilio (HAD) pediatrica es un servicio
clinico que ofrece atencion de pacientes agudos y que utiliza
el personal, los equipos, la tecnologia, la medicacion y los
conocimientos normalmente prestados en el hospital, pero
suministrados en el domicilio del paciente.

Su objetivo es proveer al paciente y a su familia de una
alternativa a la hospitalizacién convencional, segura y efi-
caz en cuanto a cuidados y tratamientos, pero mejorando
la calidad de vida del paciente y su familia, ya que se des-
arrolla en el hogar. Este sistema de hospitalizacion reconoce
una mayor satisfaccion del paciente y su familia, gracias a
la mayor participacion de esta en los cuidados y al ofrecer
cuidados mas humanizados. También se ha detectado una
mejor evolucion en cuanto a ciertas complicaciones, como
la disminucion de las infecciones asociadas a la asistencia
sanitaria.

Esta modalidad de atencion ofrece, ademas, una opti-
mizacion de los recursos sanitarios, ayudando a reducir la
presion hospitalaria gracias a la liberacién de camas y reduc-
cion de costes de ingreso a nivel domiciliario’.

Antecedentes y situacion actual

Los origenes de la HAD se remontan al aiio 1947, en el Hospi-
tal Guido Montefiore de Nueva York. El programa se cre6 para
que los pacientes pudieran completar su recuperacion en el
domicilio gracias al soporte sanitario, que incluia servicio de
enfermeria, terapias de rehabilitacion y asistencia social.
Los objetivos de este programa pionero eran descongestio-
nar el hospital y humanizar los cuidados de los pacientes. En
el ano de 1951 se impulsaron proyectos similares en Francia
y posteriormente en toda Europa’. En Espafa, la primera
unidad de HAD aparecid en el aiio de 1981, en el Hospital
Provincial de Madrid, de la mano del doctor José Sarabia’.
En nuestro pais, la hospitalizacion domiciliaria en pacien-
tes adultos esta bien consolidada, con mas de 100 unidades
actualmente destinadas a la HAD de adultos. A nivel de
pediatria, aunque existen unidades de atencion domicilia-
ria desde hace mas de 20 afos, estas estan mas orientadas
al paciente cronico complejo o paliativo (en incremento en
los Ultimos anos) y también a otros ambitos especificos como
la neonatologia, la fibrosis quistica o los pacientes oncoldgi-
cos. Si bien existen unidades mixtas que atienden pacientes
cronicos y agudos, como el Hospital General Universitario de
Alicante o el Hospital Universitario La Fe de Valencia, en este

momento solo hay tres unidades especificas centradas en el
paciente agudo (el Hospital Nifio Jesus de Madrid, el Hospi-
tal Sant Joan de Déu de Barcelona y el Hospital de la Paz de
Madrid), creadas en 2018, 2019 y 2021, respectivamente.

La necesidad de la HAD en el paciente
pediatrico agudo

En el ailo de 1986, el Parlamento Europeo aprob¢ la Carta
Europea de los Derechos de los Ninos Hospitalizados y, poste-
riormente, en el afo 1988, se redacto la Carta EACH. Algunos
de los puntos de este documento defienden que: «Todos los
ninos y las nifas enfermos tienen derecho a recibir trata-
miento en su casa o en un centro de salud» y «solo ingresaran
en el hospital si no pueden recibir los cuidados necesarios
en el ambito ambulatorio». También que «la estancia en el
hospital sera lo mas breve y rapida posible»*. Todos estos
derechos se ven favorecidos a través de las unidades de HAD.

En las Gltimas décadas, en pediatria, igual que en la
medicina de adultos, el concepto de autocuidado y el empo-
deramiento en el proceso de enfermedad, tanto del paciente
como de sus cuidadores, esta en boga. El autocuidado se
define como el conjunto de acciones que lleva a cabo una
persona para su bienestar y su salud. Segln el principio
de autonomia, las personas tienen la capacidad de decidir
sobre su salud. En definitiva, la hospitalizacion domiciliaria
concuerda perfectamente con este concepto, al permitir el
empoderamiento del paciente y su cuidador.

Son beneficios de la HAD: humanizacion y bienestar del
paciente, educacion para la salud, mejor comunicacion
médico-paciente/familiar, disminucion de riesgos asociados
a la asistencia sanitaria (infecciones, etc.) y beneficios eco-
nomicos y de gestion de recursos sanitarios.

Otro factor significativo es la importante saturacion
hospitalaria debida, fundamentalmente, al auge de las
enfermedades croénicas pediatricas y a las epidemias esta-
cionales periddicas. En los ultimos 40 afos, la medicina ha
sufrido grandes cambios, en parte gracias a los avances
tecnologicos en este campo. En consecuencia, se ha con-
seguido cronificar muchas enfermedades que previamente
eran mortales, con la contrapartida de que estos pacientes
necesitaran muchos recursos sanitarios, entre ellos camas
hospitalarias. En este sentido, la hospitalizacion domiciliaria
pretende ser una alternativa mas eficiente que la hospita-
lizacion convencional, posibilitando la optimizando de los
recursos sanitarios existentes y, posiblemente, reduciendo
costes totales.
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Tabla 1  Condiciones necesarias para ingreso en HAD

Condiciones necesarias para ingreso en HAD

Familia

o Aceptacion voluntaria del ingreso y firma de un consentimiento informado
o Cuidador capacitado las 24 h del dia en el manejo de los dispositivos, la administracion de tratamientos y el
reconocimiento de signos de alarma, asegurando la continuidad de cuidados (si es necesario, se capacitara a mas de

un cuidador)

o Adecuado nivel de comprension y de comunicacion por parte del cuidador, asegurando que no exista una barrera

idiomatica importante

e Posibilidad de comunicacion telefonica con el equipo referente en el hospital, asegurando que las familias

dispongan de los medios para contactar en caso necesario

o Disponer de medios adecuados para el desplazamiento a/desde el centro hospitalario
e Ausencia de problema social que ponga en riesgo la seguridad del paciente

Patologia
o Necesidad de cuidados de ambito hospitalario

o Estabilidad clinica, sin que se prevea empeoramiento inmediato

e Acceso venoso adecuado si lo precisa

e En caso de antibioterapia endovenosa, haber recibido al menos una dosis en el hospital

Domicilio

o Domicilio a 30 min del hospital referente, fundamental poder asegurar una rapida respuesta en caso de

empeoramiento clinico o incidencias

o Condiciones minimas de habitabilidad y salubridad del domicilio para garantizar la seguridad del ingreso

domiciliario
Hospital

e Atencion telematica 24/7 y circuito de atencion urgente hospitalario en caso de incidencias
e Mismo nivel de prioridad para la realizacion de pruebas complementarias que cualquier otro paciente de

hospitalizacion convencional

o Adjudicacion preferente de cama en caso de que sea necesario el reingreso en el hospital

Caracteristicas de las unidades de HAD en
paciente pediatrico agudo

Se recomienda que estén formadas por un equipo mul-
tidisciplinario de pediatras y enfermeras con experiencia
previa en hospitalizacion convencional. Se aconseja tam-
bién contar con el apoyo de diversos especialistas, segun la
tipologia de pacientes a los que esté orientada la unidad. El
soporte del Servicio de Farmacia es fundamental en este tipo
de dispositivos, tanto para el asesoramiento sobre la ade-
cuada seleccion de farmacos, estabilidad fisicoquimica de
los mismos, como en preparacion de medicacion para mejo-
rar su estabilidad microbioldgica. También es recomendable
el soporte de especialidades como Infectologia o Hemato-
Oncologia, cuyos pacientes son muy buenos candidatos para
este tipo de hospitalizacion.

Dado que las HAD suelen ser unidades transversales para
todo el hospital, los pacientes pueden derivarse desde cual-
quier servicio del mismo, siempre que cumplan los criterios
de ingreso y se pueda garantizar su estabilidad clinica.

El programa debe ofrecer un régimen de visitas pre-
senciales (visita médica y/o enfermera) para asegurar el
seguimiento del paciente con las mismas garantias que en
hospitalizacion convencional. El intervalo de visitas se esta-
blecera en funcion del estado clinico del paciente, del
tratamiento y modalidad de la administracion y de los recur-
sos de la organizacion.

Se recomienda que las familias dispongan de un soporte
de telemedicina, adaptado a la patologia del paciente, asi

como un contacto telefonico las 24 h al dia para cualquier
consulta que pueda surgir.

La asistencia continuada fuera del horario laboral se
asume, dependiendo de los recursos disponibles, por el pro-
pio personal de la HAD o por el personal de urgencias del
hospital, previa capacitacion del mismo.

Una parte importante de la actividad diaria esta centrada
en la deteccion, seleccion y capacitacion de los pacientes.
La deteccion y seleccion suele llevarse a cabo conjunta-
mente por los médicos y enfermeras de las unidades de
HAD y hospitalizacion convencional. La capacitacion de los
pacientes suele recaer en las enfermeras de la unidad de
HAD.

Seleccion del paciente

La identificacion de las principales patologias y tratamientos
aptos para HAD, asi como un entorno adecuado en domicilio,
es esencial para el éxito del ingreso domiciliario. Las condi-
ciones que deben cumplirse para que un paciente pediatrico
pueda ingresar en una unidad de HAD estan expuestas en la
tabla 1. Cabe recalcar que estos criterios son validos tanto
para pacientes agudos, como crénicos agudizados.

Una vez confirmado que el paciente cumple los crite-
rios de inclusion, se inicia la preparacion del traslado. Es
imprescindible establecer el plan terapéutico con el equipo
referente, incluyendo la planificacion de pruebas comple-
mentarias que requieran traslado al hospital, la recogida de
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muestras domiciliarias y el objetivo y la duracion aproxi-
mada del ingreso.

Una de las patologias mas prevalentes en pediatria y
que mas sobrecarga hospitalaria genera son las infeccio-
nes respiratorias agudas, especialmente durante los meses
de invierno. Dentro de estas patologias, el broncoespasmo
agudo es uno de los principales motivos de ingreso en los hos-
pitales pediatricos, precisando en la mayoria de los casos
soporte con oxigeno de bajo flujo y tratamiento bronco-
dilatador. Estos tratamientos, siempre tras una adecuada
capacitacion, se pueden llevar a cabo de forma segura en
domicilio. La educacion para la salud que se realiza en
el paciente ingresado en domicilio por broncoespasmo, no
solo es de utilidad para el proceso agudo que motiva el
ingreso sino para futuros episodios, ya que les da herramien-
tas a los padres para detectar empeoramiento clinico en el
nifo, signos de gravedad, asi como administracion 6ptima
de medicacion.

Otro motivo frecuente de ingreso hospitalario son las
infecciones que requieren antibioterapia endovenosa. La
mayoria de los antibidticos de uso habitual se podran admi-
nistrar en domicilio con un correcto acceso venoso y con
posologias que no superen las tres o cuatro veces al dia. En
pacientes que requieren varias administraciones al dia, es
esencial la participacion activa del cuidador. A pesar de las
reticencias iniciales que puede plantear la administracion
autéonoma de medicacion parenteral por parte de personal
no sanitario, durante estos anos de experiencia no se han
detectado errores graves de administracion y la experiencia
de las familias es muy positiva.

Capacitacion del cuidador principal

El paciente y su cuidador adquieren especial relevancia en
la hospitalizacion domiciliaria. Su implicacién es imprescin-
dible para el éxito del programa, jugando un rol activo en
todo el proceso. Una de las principales funciones de la enfer-
meria de la HAD es empoderar a las familias, dotandolas de
las herramientas y conocimientos basicos respecto a la pato-
logia y cuidados de su hijo/a, capacitandolas en el manejo
de dispositivos de monitorizacion (pulsioximetro, tensiome-
tro, termémetro, glucometro o bascula), administracion de
tratamientos y cuidados especificos en funcion del motivo
de ingreso. Cabe recalcar la importancia de realizar una
buena anticipacion de posibles incidentes o complicaciones,
con el objetivo de ofrecer una respuesta rapida y eficaz,
minimizando el riesgo para los pacientes.

Durante el proceso de formacion, el cuidador principal
recibira una gran cantidad de informacion técnica que puede
resultar compleja. Por ello se debe utilizar un lenguaje
adaptado al interlocutor y resumir la informacion mas rele-
vante de forma clara y concisa. Puede resultar util facilitar
a las familias material de apoyo para la formacion, tanto en
papel como en forma de videos.

Durante la sesion de capacitacion, los principales puntos
que se abordaran son: 1) funcionamiento basico de la uni-
dad; 2) descripcion del proceso de enfermedad y posibles
complicaciones; 3) cuidados, administracion de tratamien-
tos y manejo de los dispositivos domiciliarios.

La sesion de capacitacion va dirigida a la patologia
del paciente, con los dispositivos y el plan terapéutico

individualizado segln sus necesidades. Ya que las patolo-
gias mas frecuentes son las infecciones respiratorias con
necesidad de oxigenoterapia y las infecciones que precisan
antibioterapia parenteral, los dispositivos de soporte
respiratorio y de administracion de medicacion endovenosa
seran los mas empleados en domicilio (fig. 1).

Existen diferentes modalidades de administracion de oxi-
genoterapia de bajo flujo, siendo las mas utilizadas el
oxigeno liquido y los concentradores de oxigeno, especial-
mente dispositivos pequefios y autonomos, que permitan un
desplazamiento cémodo dentro y fuera del domicilio. En
caso de que haya fumadores en el domicilio, estos han de
comprometerse a mantener un ambiente libre de humos.

En cuanto a la administracion de antibioterapia endo-
venosa, la mayoria de los farmacos se administran en un
tiempo inferior a una hora, empleando bombas de infu-
sion continua. Es imprescindible tener accesos venosos
adecuados y adaptados a la duracion del tratamiento; en
pacientes con tratamiento prolongados es preferible dispo-
ner de vias centrales de acceso periférico. Los antibioticos
deben ser farmacos estables una vez reconstituidos, y con
posologias preferiblemente cada 12-24 h. En algunos casos
seleccionados también se podrian utilizar antibioticos que
precisen administracion inmediata una vez reconstituidos.
El hecho de que en pediatria los cuidadores sean en general
gente joven, favorece administraciones mas complejas de
medicacion (mayores frecuencias, reconstitucion de medi-
camentos).

Previo al traslado domiciliario y durante las sucesivas visi-
tas, se revalorara el grado de comprension y ejecucion de
las técnicas y se resolveran todas las dudas que puedan ir
surgiendo.

Retos de la HAD a tener en cuenta

La creacion de una unidad de HAD para pacientes con pato-
logia aguda o cronica reagudizada implica muchos retos
organizativos. En primer lugar, los recursos personales no
se corresponden necesariamente a las ratios establecidas
en la hospitalizacion convencional. Si bien a nivel médico-
enfermera no se podran asumir probablemente el mismo
nimero de pacientes que se asumirian a nivel hospitala-
rio, la HAD permite disminuir la dotacion con respecto a
turnos de enfermeria, el soporte técnico de la auxiliar o
los servicios de limpieza y alimentacion, incluso la dotacion
necesaria para cubrir la atencion continuada. Existen, ade-
mas, multiples factores que influyen en la organizacion de
la asistencia diaria: gran recambio de pacientes, localiza-
cion del hospital, dispersion geografica de los domicilios,
medio de transporte empleado, hora de traslado e influencia
del trafico, etc... En este sentido, los sistemas de optimi-
zacion de rutas pueden ayudar a la gestion del dia a dia®.
Por Gltimo, la atencidon a domicilio difiere de la hospitala-
ria en cuanto a recursos materiales, que deben ser lo mas
compactos y faciles de usar posible; y toma de decisiones,
siendo necesario ser pragmatico y focalizarse siempre en
la seguridad del paciente, intentando adelantarse siempre
a las posibles complicaciones. El éxito de un programa de
hospitalizacién domiciliaria de paciente agudo recae en la
adecuada seleccion de pacientes y la exhaustiva capacita-
cion de los cuidadores. Gran parte de este éxito depende del
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Figura 1

Ejemplos de dispositivos de uso frecuentes en unidades de HAD.

De izquierda a derecha: concentrador de oxigeno, bomba de infusion continua y material para administracion de medicacion
endovenosa, ejemplo de caja de material suministrado a la familia.

disefio de una unidad multidisciplinar que incluya enferme-
ras expertas en hospitalizacion convencional y domiciliariay
con un rol autonomo de cuidados y capacitacion. Es impor-
tante que el paciente tributario a HAD esté estable y con
bajo riesgo de complicaciones clinicas. También es esencial
valorar la situacion social previo al traslado, analizando fac-
tores como el nimero de convivientes, las condiciones de
salubridad de la vivienda o la barrera idiomatica y/o cultu-
ral, que pueden interferir en la evolucion del ingreso. Hay
que asegurar la correcta capacitacion de todos los cuidado-
res, en caso de que haya mas de uno, y corroborar durante
todo el ingreso la adecuada comprension y ejecucion de los
cuidados, asi como tener un plan terapéutico establecido
y conocido por los padres, con anticipacion a los posibles
problemas que puedan surgir.

Qué hemos aprendido en estos afios y lineas
futuras

Tal y como se ha demostrado en estudios previos®® y en
otros grupos de trabajo, la hospitalizacion domiciliaria es
una alternativa segura y eficaz respecto a la hospitalizacion
convencional. Sin contar el beneficio econémico y organiza-
tivo que pueda suponer a nivel de la gestion de los centros
hospitalarios, el principal beneficio recae en el paciente y
su familia. Una hospitalizacion domiciliaria evita los efec-
tos negativos de la institucionalizacion y mejora el confort
del paciente y sus cuidadores. Ademas, esta modalidad de
ingreso fomenta el empoderamiento de las familias en el
cuidado del menor, implicandolas de forma activa en los
cuidados sanitarios. Asimismo, la mejora de la relacion
médico-paciente y de la comunicaciéon conseguidas con la
hospitalizacion domiciliaria, contribuye a la satisfaccion de
las familias y de los profesionales sanitarios que atienden a
estos ninos/as.

El paciente agudo requiere atencion continuada, las 24
horas al dia, por lo que es necesaria una buena comunica-
cién y coordinacion entre los diferentes servicios y niveles
de atencion implicados. A pesar de que los pacientes que
ingresan en HAD estan estables y las familias estan capaci-
tadas en la administracion de tratamientos y resolucion de
las incidencias esperables mas frecuentes, para garantizar
la seguridad del paciente es importante ofrecer, ademas de
las visitas presenciales, una atencién telematica 24/7. Tam-
bién se deben establecer circuitos de atencion continuada
con los diferentes dispositivos implicados en el cuidado.

El soporte institucional es fundamental en un plan de
consolidacion y expansion de la HAD pediatrica y deberia
potenciarse desde el ambito politico-sanitario, para que la
creacion de estas unidades no dependa de la motivacion y
esfuerzo particular de cada hospital, y que el mayor nimero
posible de nifios/as pueda beneficiarse de esta modalidad
asistencial.

La infraestructura y los recursos humanos necesarios
para poner en marcha una unidad de HAD no es posible en
todos los hospitales que atienden poblacion pediatrica, pero
sin duda, tiene que seguir creciendo la hospitalizacion de
ninos/as en casa. Algunas estrategias posibles serian crear
unidades de referencia de HAD pediatrica que cubran las
necesidades de varios centros, o bien contar con el apoyo de
las unidades de HAD de adultos y realizar asistencia compar-
tida en determinados pacientes pediatricos, con el apoyo de
personal pediatrico (pediatras y enfermeras). Dado que son
muchas las patologias candidatas a ser tratadas en domicilio,
es importante reflexionar y trabajar en intentar ampliar el
tipo de pacientes que pueden beneficiarse de HAD (pacien-
tes oncoldgicos, psiquiatricos, quirdrgicos...).

Aunque todavia existen en nuestro medio pocas unidades
que permitan la hospitalizacion domiciliaria de pacien-
tes pediatricos agudos, esta alternativa ha demostrado ser
segura y satisfactoria para pacientes, familias y profesio-
nales. El trabajo coordinado y la creacion de protocolos
unificados entre las distintas unidades de HAD en nuestro
medio permiten mejorar el funcionamiento de las unidades
ya existentes, y favorecen el desarrollo de nuevos dispositi-
vos en otros centros. En definitiva, consideramos importante
promocionar la creacion de nuevos programas, y asi poder
integrar la HAD pediatrica en la practica clinica habitual.
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