
Bajo el término anglosajón home care se puede en-
globar cualquier actuación médica que se desarrolle en
el domicilio del paciente. Clásicamente, se asociaba
home care a visitas domiciliarias por enfermería no es-
pecializada o fisioterapeutas, ayuda familiar, asistencia
en el transporte, ayuda doméstica o, incluso, programas
de beneficencia. Sin embargo, durante las dos últimas
décadas se ha producido un considerable desarrollo téc-
nico (dispositivos intravenosos, nutrición parenteral,
monitores, oxigenoterapia, nebulizadores, ventiladores)
que permite al facultativo tratar en el domicilio proce-
sos que, anteriormente, precisaban de un ingreso hospi-
talario. Además de este avance tecnológico, la sobrecar-
ga asistencial, la creciente presión por parte de la
gerencia hospitalaria para reducir las estancias y el nú-
mero de ingresos de los pacientes y el sistema de pago
que la administración tiene concertado con los hospita-
les, basados en los DRG (diagnosis-related groups),
constituyen importantes razones adicionales para el de-
sarrollo de nuevos dispositivos asistenciales.

La hospitalización domiciliaria (hospital at home)
puede definirse como el tratamiento del paciente en su
domicilio con la misma complejidad, intensidad y dura-
ción que en el hospital. Se basa en ofrecer un trato per-
sonalizado mediante el traslado de un médico y/o una
enfermera especializada al domicilio del paciente don-
de, además, se puede disponer de distinto material mé-
dico. El hospital a domicilio pretende realizar dos fun-
ciones que son complementarias: por un lado, reducir o
incluso sustituir la estancia hospitalaria cuando el pa-
ciente es trasladado tempranamente a su domicilio; por
otro, prevenir nuevos ingresos al diagnosticar y tratar
episodios directamente en el domicilio.

Aunque es de reciente introducción, ya se dispone de
información acerca de la utilidad de este dispositivo
asistencial. Así, la hospitalización domiciliaria ha de-
mostrado ser eficaz en el tratamiento de la insuficiencia
cardíaca crónica, de los accidentes vasculares cerebra-
les, durante el período postoperatorio, en la alimenta-
ción parenteral domiciliaria y en el tratamiento de in-
fecciones en los pacientes inmunodeprimidos1-6.

Asimismo, estas experiencias han puesto de mani-
fiesto las ventajas e inconvenientes de la hospitaliza-
ción a domicilio. Las ventajas descritas son múltiples:
mayor satisfacción, participación e implicación del pa-
c i e n t e
y de su familia en los cuidados médicos, mejor evolu-
ción de la enfermedad, mayor humanización de la asis-
tencia, disminución de casos de dependencia del hos-
pital (hospitalismo), desaparición de las infecciones in-
trahospitalarias e incluso disminución de la frecuencia
de las visitas a urgencias y de los ingresos inadecuados.
Además, hay estudios que objetivan una reducción de
los costes cuando el paciente es tratado en régimen 
de hospitalización domiciliaria7-10.

Sin embargo, también se han objetivado problemas.
Por una parte, hay estudios que ponen en duda la renta-
bilidad de la hospitalización domiciliaria, sobre todo 
si ésta comporta la creación de una estructura nueva.
Otros propugnan que no se dispone de métodos para
evaluar correctamente la eficacia de este dispositivo
asistencial. El punto más polémico es el referente a la
opinión que el paciente y su familia tienen acerca del
hospital en casa, ya que éste implica una carga familiar
añadida al tener y, por tanto, deber atender al paciente
en el domicilio11-14. Con respecto a este punto hay infor-
mación contradictoria. Los artículos que presentan el
hospital a domicilio como un dispositivo útil encuen-
tran un alto grado de satisfacción, tanto por parte del
paciente como de su familia15. Sin embargo, también
hay estudios que demuestran lo contrario. Con frecuen-
cia, la atención directa del paciente implica absentismo
laboral, períodos de ocio no disponible, ansiedad por
atender a un enfermo y, en algunos casos, incluso con-
tratar a personal auxiliar. Como muestra de la contro-
versia que existe en cuanto a la carga familiar ocasiona-
da, valga como ejemplo el explícito título de un reciente
artículo publicado en Estados Unidos: “By the way,
doctor, I have been reading a lot about the increasing
number of chronically ill adults who are cared for at
home. There are so many benefits to staying at home,
but it seems to exact a toll on the caregiver. Can you
suggest ways to reduce emotinal and physical stresses
involved in giving this kind of care?”16.

Con respecto al ámbito de la neumología, al igual
que en las otras especialidades médicas han aparecido
artículos durante las dos últimas décadas referentes a la
hospitalización domiciliaria. En general describen los
efectos de cuidados domiciliarios por enfermería duran-
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te un período prolongado de tiempo17. En España, el tra-
bajo de Servera et al18 puede considerarse uno de los
pioneros. Otros autores han evidenciado la utilidad de
los controles domiciliarios en los pacientes que dispo-
nen de ventiladores, oxigenoterapia y nebulizadores19,20.
Sin embargo, ha sido el artículo publicado por Gravill
et al21 en The Lancet el que ha demostrado una verdade-
ra eficacia del hospital a domicilio para el tratamiento
de las agudizaciones de los pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crónica (EPOC). El artículo se basa
en que los ingresos por EPOC constituyen la mayoría de
estancias hospitalarias por enfermedad respiratoria.

A pesar de que existen publicaciones de consenso
acerca del tratamiento de la EPOC y su exacerbación22,
la decisión de un médico general de remitir a un pacien-
te al hospital y los criterios de ingreso en el mismo no
están consensuados. Los autores del artículo de The
Lancet sostienen que, a pesar de su frecuencia, una agu-
dización no implica generalmente exploraciones com-
plementarias caras o difíciles y que el tratamiento es,
asimismo, simple. Su objetivo fue averiguar si era efi-
caz tratar agudizaciones importantes de la EPOC en el
domicilio del paciente. Para ello se puso en marcha un
departamento hospitalario al que, previo contacto tele-
fónico, los médicos generales podían remitir a los pa-
cientes que considerasen tributarios de ingreso.  En esta
unidad, una enfermera y un médico con experiencia de-
cidían si el paciente ingresaba en el hospital o era remi-
tido a su domicilio, concertando un control por parte de
la enfermera durante los días siguientes. Los autores
cuantificaban la gravedad de la agudización mediante
un exacerbation score elaborado a partir de datos clíni-
cos, radiográficos y gasométricos. Sin embargo, la deci-
sión de remitir el paciente a su domicilio la tomaba el
facultativo hospitalario de acuerdo con el exacerbation
score, junto con el grado de afectación y fragilidad del
paciente, y el grado de apoyo familiar que podía recibir.
El paciente era trasladado con un tratamiento estandari-
zado, que consistía en broncodilatadores (terbutalina y
bromuro de ipratropio), glucocorticoides (prednisolona)
y antibióticos (amoxicilina o eritromicina). Cuando era
necesario, se llevaba al domicilio un nebulizador y una
fuente de oxígeno (concentrador). Antes de su traslado,
el paciente era adiestrado acerca del tratamiento y ya se
concertaba una visita domiciliaria que la enfermera rea-
lizaba al día siguiente. Tras ésta, el equipo decidía si el
paciente debía reingresar, si repetía las visitas o era
dado definitivamente de alta, hecho que se comunicaba
por escrito a su médico general.

Durante tres años y medio valoraron a 962 pacientes
remitidos al hospital por una agudización de su EPOC.
De éstos, ingresaron directamente al 15%, mientras que
el 68% realizó el tratamiento en su domicilio con éxito.
El 12% de los remitidos a su domicilio precisó un rein-
greso precoz y un paciente falleció en su casa. Como
puede apreciarse, los autores proporcionaron en el do-
micilio un tratamiento muy semejante al del hospital, a
excepción de que no usaron la vía intravenosa.

Éste es el primer estudio que demuestra que la actua-
ción domiciliaria es útil como sustitución del ingreso hos-
pitalario en los pacientes con una enfermedad respiratoria,

en este caso la EPOC. Sin embargo, tras su lectura apare-
cen algunas dudas. El sistema de reclutamiento fue muy
particular, ya que sólo podía entrarse en el dispositivo
asistencial previa llamada de un médico general. Además,
a pesar de que la elaboración de un score de agudización
pretendía ayudar a la toma de decisiones, los autores tení-
an en cuenta factores de apreciación subjetiva, como el
grado de afectación y la fragilidad del paciente. Tampoco
aporta información acerca de la evolución de los pacien-
tes remitidos inicialmente al domicilio y que posterior-
mente precisaron un reingreso precoz (12%), ni explica
las circunstancias del paciente fallecido en su domicilio.
Por último, el diseño del estudio habría sido más robusto
si hubiera dispuesto de un grupo control.

Recientemente han aparecido otros artículos de diseño
similar. Skwarska et al23 demuestran, esta vez con un gru-
po control y actuando desde un servicio de urgencias (pa-
cientes no seleccionados), que tras la intervención de un
equipo con experiencia un porcentaje significativo de pa-
cientes con una agudización de la EPOC puede ser remi-
tido a su domicilio de forma segura, si son controlados
por una enfermera especializada. El trabajo de Cotton et
al24 aporta una información complementaria, al demos-
trar que la actuación domiciliaria de una enfermera espe-
cializada, en los pacientes ya ingresados por una exacer-
bación de su EPOC, permite reducir de forma
significativa (en 2 días) su estancia hospitalaria. Estos dos
artículos realizan, además, un estudio económico que in-
dica que la hospitalización domiciliaria constituye una al-
ternativa más rentable que el ingreso hospitalario conven-
cional. En nuestro hospital, con un diseño simi-lar al de
estos autores, hemos obtenido resultados parecidos25,26..

Toda esta información demuestra que un dispositivo
de asistencia domiciliaria para los pacientes respirato-
rios, en este caso con EPOC, es eficaz y rentable en el
tratamiento de una agudización que, de otro modo, hu-
biera precisado un ingreso hospitalario. Todavía faltan
información y experiencia para determinar con preci-
sión el prototipo de enfermo y el protocolo asistencial
domiciliario a aplicar. Sin embargo, es fácil imaginar un
paciente con el suficiente conocimiento de su enferme-
dad y con un entorno familiar adecuado que podría be-
neficiarse de este dispositivo asistencial. Aunque las ex-
periencias iniciales se han realizado con la EPOC, no
hay motivos que impidan su extensión a otras enferme-
dades (neumonía, asma, etc.). La mayor dificultad, que
consiste en la indudable carga familiar que ocasiona,
sólo puede superarse proporcionando una información
completa y exhaustiva de todo el procedimiento.

De cara al futuro, existen razones para esperar una
progresiva implantación de la hospitalización domici-
liaria, ya que todos los indicadores demuestran que la
presión asistencial de los pacientes con trastornos respi-
ratorios se incrementará en los próximos años. En un
estudio reciente, auspiciado por el Ayuntamiento de
Barcelona, se sostiene que la prevalencia de las enfer-
medades respiratorias tiende a aumentar, al contrario 
de lo que sucede con las enfermedades neurológicas, 
digestivas y cardiocirculatorias27. Además, las previsio-
nes de la Organización Mundial de la Salud (OMS) in-
dican que la EPOC y las infecciones respiratorias pasa-

ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGÍA. VOL. 37, NÚM. 4, 2001

158



rán a ser la tercera y la cuarta causa, respectivamente,
de muerte de la población mundial y que, de entre las
principales enfermedades, la EPOC será la que tendrá la
curva más ascendente durante los próximos 25 años28.
Por otro lado, el avance tecnológico, sobre todo en tele-
comunicaciones, que ya se está produciendo, permitirá
un contacto más fácil y un control más eficaz del pa-
ciente en su domicilio29.

Probablemente, en un futuro próximo la hospitaliza-
ción domiciliaria constituirá una nueva modalidad de
asistencia hospitalaria, que se sumará al tradicional es-
quema ingreso-consulta externa-urgencias.
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