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Por qué sigo creyendo en el hospital a domicilio

Fue en los afios 80 cuando entré por primera vez en contacto con el Hospital a Domicilio (HAD). Fue por
casualidad durante unas practicas de la especialidad en Paris. Posteriormente, realicé el trabajo de campo
de un estudio de costes de quimioterapia en hospital convencional y con bombas elastoméricas en HAD, y
tuve que acompafiar a las enfermeras en sus rutas y visitar todo tipo de domicilios y pacientes. Al finalizar el
periplo extranjero, me incorporé a la Conselleria de Sanitat de la Comunidad Valenciana (CV). En 1990 ya se
habian creado las tres primeras unidades de HAD (UHD) y, quizas por aquella pequefia experiencia extran-
jera, en 1992 me propusieron trabajar en su desarrollo. Mi destino profesional estuvo ya siempre vinculado
al HAD y me ha permitido acompafiar con més o menos intensidad su desarrollo en la CV. Hoy, 25 afios
después me gustaria aportar algunas reflexiones sobre por qué sigo creyendo en el HAD.

A nivel internacional, existe cierto consenso sobre la definicion de HAD. Pero también es innegable que
la interpretacion de dicha definicion y su implementacion varian en los diferentes paises. Esto da lugar a
multiples experiencias locales a veces muy dispares entre si a lo largo de la geografia mundial, experiencias
muy condicionadas por los diferentes modelos sanitarios y su forma de financiacion, lo que dificulta tanto
la comparacion y evaluacion de estos servicios como las decisiones politicas para su desarrollo. Tradicio-
nalmente, se ha buscado en la comparacién con el hospital de agudos la razén de ser del HAD. Y se van
acumulando evidencias.
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EL HOSPITAL NO SIEMPRE ES UN LUGAR
SEGURO

Los beneficios producidos por la intervenciéon hospitalaria son obvios, pero también deben te-
nerse en cuenta los efectos negativos. El medio hospitalario no esta exento de riesgos, sobre todo,
para las personas mas mayores. El hospital es un ambito con una importante concentracion de
personas (pacientes, profesionales, visitas...) y de gérmenes con frecuencia resistentes, donde
acuden pacientes estresados por la incertidumbre y fragilizados por la enfermedad con la consi-
guiente disminucion de su capacidad inmunitaria, y donde se realizan practicas invasivas (cirugia,
punciones, sondajes...) y se administran medicaciones agresivas no exentas de riesgo. El hospital
es también una organizacioén, con su estructura y normas de funcionamiento, con sus rutinas asis-
tenciales... construidas desde la ¢ptica interna y en funciéon basicamente de los intereses profe-
sionales.

El individuo que abandona su entorno habitual de vida y se sumerge en un entorno hospitalario
desconocido, deja también de ser protagonista de sus cuidados y decisiones para asumir una
condicion de espectador, de sujeto pasivo y obediente. Se trata de un medio mas bien hostil (ha-
bitacion habitualmente compartida, dificultad para dormir, tipo y horario de comida, rutinas fijas de
toma de constantes...) donde los actores principales son otros, tanto para el paciente como para
la familia. La comunicacién es mas dificil, unos por retraimiento y otros por falta de habito y/o de
formacion, lo que trae consigo no pocos problemas. Especialmente sensible es la comunicacién de
malas noticias y todo lo relacionado con la atencién paliativa y el ambito del final de vida.

Por otra parte, el entorno hospitalario facilita la adopcién de roles profesionales caracterizados
por la especializacion, la cultura curativa, el imperativo tecnoldgico, la sofisticacion diagndstica
y terapéutica, la aplicacion sistematica de protocolos basados en la evidencia cientifica y el
“hacer” a toda costa. Esta cultura, en su loable busqueda de la excelencia clinica, amenaza pa-
raddjicamente los objetivos de calidad, seguridad y efectividad de la propia institucion cuando
cambia el perfil de los pacientes a atender.

Todos estos riesgos y esta iatrogenia hospitalaria son conocidos (1). Varios eventos iatrogénicos
son frecuentes entre la poblacién mas mayor: deterioro funcional, delirio o estado confusional agu-
do, infecciones nosocomiales, Ulceras por presion, incontinencia, caidas. Ademas, otros eventos
adversos se afiaden durante la transicion del hospital al domicilio en el momento del alta como
resultado de las deficiencias en el disefio e implementacién de la continuidad informativa y asisten-
cial en nuestro sistema, a pesar del gran desarrollo de unos sistemas informaticos habitualmente
fragmentados.

Pero la realidad es que nuestros hospitales se llenan de pacientes cada vez mas ancianos y, de
su mano, irrumpe la cronicidad compleja y la necesidad de atencion paliativa, para cuyo abordaje
resulta insuficiente -incluso inapropiado- el paradigma curativo. En la gréfica 1 se ilustra esta situa-
cion en la CV: los pacientes ingresados al menos una vez en 2016 con 75 o mas afios representa-
ban el 27% del total en los hospitales de agudos (84.466 pacientes) y mas del doble en las UHD
(62%). Como curiosidad, los centenarios ya representaban el 0,5% de los pacientes atendidos en
HAD. Por lo tanto, la poblacion en riesgo de iatrogenia hospitalaria crece de forma muy significativa,
y el HAD ya esta ayudando a evitar o reducir su impacto y a mejorar la calidad de la atencién global
del sistema para este colectivo, en un curioso un fenémeno de compensacion espontanea, pues
nadie lo planificé.
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Gréfico 1. Distribucion del porcentaje de pacientes ingresados al menos una vez en el afio por grupos de edad
en Hospital versus HAD 2016
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Empiezan a aparecer negativas a ser hospitalizados por parte de pacientes -especialmente
personas mayores que ya han tenido la experiencia- y dudas en los profesionales sobre si resultara
en mas dafio que beneficio la hospitalizacion.

EFECTO TERAPEUTICO DEL DOMICILIO

Sin embargo, el domicilio -entendido tanto como lugar fisico como ambito de relaciéon y convi-
vencia- simplemente presentando unas minimas condiciones de habitabilidad, higiene, comunica-
cion y de estructura de soporte de cuidados, puede constituir el «mejor lugar terapéutico», enten-
dido como aquella ubicacion asistencial donde se logran mas facilmente los resultados sanitarios,
con mayor satisfaccion para paciente y familia, y a menor coste sanitario y social.

En el domicilio, paciente y familia pasan de espectadores a protagonistas, cambia su actitud,
asumen una posicion mas activa tanto en la comunicacion como en la toma de decisiones y asumen
mas responsabilidad y mas participacion en los cuidados. Por su parte, los profesionales juegan
en terreno ajeno y, por conviccion o por necesidad, tienen que ser mas comunicativos, dedicar
mas tiempo a la escucha y a la educacion para la salud. Inmersos en el entorno real de vida de la
persona enferma, es dificil no tener una vision integral del caso (paciente, cuidadores y entorno), no
percibir la necesidad de resolucion integral, deliberativa, multidisciplinar e integrada de situaciones
complejas y optar unicamente por ocuparse de resolver la complejidad clinica del paciente y des-
entenderse de todo lo demas, como es cultura habitual en el hospital.

Por otra parte, los pacientes expresan su preferencia por ser tratados en casa (2) y, en particular
para los pacientes en situacion de final de vida, el domicilio es el entorno idéneo de atencion (3) y
su lugar de fallecimiento preferido (4).
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ALGUNOS RESULTADOS

Hay que resaltar que el HAD ha sido una de las innovaciones mas estudiadas en el marco de la
atencion sanitaria: en la tltima actualizacion de la revision Cochrane sobre los modelos de evitacion
de ingresos, son 16 los ensayos clinicos aleatorizados (ECA) analizados (2).

El efecto combinado de la evitacion de los riesgos inherentes a la hospitalizacion, del efecto
terapéutico del domicilio y de la accion del HAD obtiene resultados positivos, y parece que inde-
pendientemente del modelo analizado. A pesar de que la variabilidad de interpretacion e imple-
mentacion en los diferentes paises hace mas dificil encontrar evidencias, los estudios coinciden en
ciertos resultados.

Las investigaciones mas citadas se han realizado en Europa (las revisiones Cochrane (2,5-6),
algunas actualizadas en 2016); en Australia, la revision sistematica de Caplan en 2012 (7), y en
EE.UU. destacan varios trabajos de la universidad John Hopkins (8-10). En Espafia, cabe sefialar
la revision realizada desde la 6ptica de la geriatria en 2015 (11). A continuacion, se presenta un
resumen de la mejora de resultados en HAD en relaciéon a una hospitalizacion convencional.

e Reduccion de la mortalidad a los 6 meses.

® Reduccion de la tasa de reingresos hospitalarios.

e Reduccioén de estancia media.

e Mejores resultados clinicos: menor incidencia de confusién, sintomas depresivos,
infecciones nosocomiales, complicaciones urinarias e intestinales, incontinencia, Ulceras
por presion, caidas.

e Mejores resultados funcionales para las actividades de la vida diaria.

e Mayor calidad de vida.

e Mayor fallecimiento en domicilio en pacientes paliativos que asf lo desean.

e Mayor satisfacciéon de pacientes y cuidadores.

e Menor estrés y sensacion de carga adicional en los cuidadores.

e Menor probabilidad de ser ingresado en una residencia.

e Disminucion del coste.

Sin embargo, para aquellos que llevan afios trabajando en el HAD existe una aparente brecha
entre la ciencia y la practica cotidiana: ;como puede conciliarse la acumulacion de experiencias lo-
cales de eficacia del HAD con la dificultad de encontrar evidencias cientificas de la méaxima calidad
aportadas por los ECA?. Es cierto que los ECA ostentan la maxima jerarquia en la medicina basada
en la evidencia. Pero los ECA son los mas adecuados para demostrar las mejores evidencias cienti-
ficas en intervenciones simples y aislables como medicamentos, test, procedimientos y tecnologias,
pero probablemente no sean tan vélidos para las intervenciones complejas, es decir, con multiples
componentes, interconectados y variables en el tiempo, como es el caso del HAD. La eficacia
de este tipo de intervenciones es sensible a toda una serie de influencias: evaluacion del modelo
global o fraccionado (evitacion de ingresos, alta precoz, paliativos por separado); liderazgo, com-
posicion y organizacion de los equipos; motivacion, formacion y experiencia de los profesionales;
nivel de carga de trabajo y la adicional derivada del ensayo; fase inicial 0 de madurez organizativa;
nivel de integracion con atencion primaria; desarrollo de los sistemas de informacion; variabilidad
por cambios durante el ensayo y mucho més. En un terreno tan complejo, quizas el ECA no sea el
instrumento mas apropiado de evaluacion (12,13).

Pero ademas, junto a la medicina basada en la efectividad (técnica) existen otros aspectos a
tener en consideracion: la medicina basada en la afectividad. En ausencia de efectividad, lo unico
que los profesionales pueden proporcionar en algunas ocasiones a los pacientes es acomparia-
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miento, afecto y cuidado. En este sentido cabria recordar que la mejor tecnologia disponible sigue
siendo la comunicacién con paciente y familia, y el mejor procedimiento para favorecer dicha rela-
cion es la confianza mutua basada en el respeto, la comprensioén y el afecto (14). En la aplicacion de
esta combinacion de técnica (efectividad) y corazon (afectividad), las UHD llevan un buen camino
recorrido en todos sus afios de atencion paliativa. Pero jqué precio se le asigna al impacto de la
afectividad y otros intangibles en los estudios de costes en relacion al hospital, tan relevantes en la
difusién internacional del HAD? ;Es el hospital el ‘gold standard’en alta tecnologia afectiva, comu-
nicacion y atencion paliativa en relacion al HAD o es a la inversa?

La respuesta no es ni sera facil, pero el progreso en la mejora de la atencién no puede ser la
victima de controversias metodolégicas sobre la robustez de las conclusiones ‘positivas’. Las cer-
tezas probablemente vendran del acumulo progresivo de experiencias locales y de evidencias en
modelos, grupos de pacientes, contextos y paises diferentes. Por lo tanto, sin denostar los ECA, el
progreso del HAD también debe basarse en la ciencia de la mejora, es decir, en evidencias obteni-
das en el marco de la innovacioén y la mejora continua (12).

TENDENCIAS QUE FAVORECEN EL DESARROLLO
DEL HAD

Hay tendencias que impulsaran el desarrollo del HAD:
La transicién demogréfica y epidemiolégica:

La longevidad de la poblacion es un éxito social y sanitario, pero trae consigo cronicidad, plu-
ripatologia, dependencia y una creciente necesidad de atencion paliativa, lo que exacerba los
riesgos de la hospitalizacion y la necesidad de indicacion de HAD.

La sostenibilidad del sistema

El sistema sanitario ya es deficitario y las transiciones demograficas, epidemioldgicas y tecno-
l6gicas en curso amenazan su sostenibilidad. Resolver esta situacion desde una cultura hospitalo-
centrista no parece la solucion: el hospital de agudos es el recurso mas caro del sistema, no esta
exento de riesgos y existen alternativas.

La evolucién del hospital de agudos

El hospital agudos evoluciona hacia centro de alta capacidad diagndéstica y terapéutica, con
gran ambulatorizacion o estancias muy cortas, atendiendo a los pacientes mas complejos en fase
aguda y mas ancianos, y que son devueltos a sus domicilios mas rapido, mas enfermos y con méas
carga de cuidados. En ausencia de recursos de ingreso intermedio o de soporte domiciliario en
la comunidad, el paciente volvera al hospital generandose una espiral de mala praxis y de costes
innecesarios.

La transformacién necesaria:

El desfase entre un modelo sanitario concebido en el siglo XX para atender lo agudo, lo urgente
y lo episddico, y que evoluciona en el siglo XXI al margen de la realidad de lo crénico, exige una
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transformacion. La direccion de esta transformacion se resume en hacer menos en el hospital y mas
en la comunidad: mas las personas (autocuidados), méas las organizaciones sociales y comunita-
rias, mas la atencion primaria, y méas en y desde el domicilio.

Las preferencias de pacientes y cuidadores, y el crecimiento de su capacidad
de autocuidado:

Las preferencias de pacientes y cuidadores situan al domicilio como ambito central en el abor-
daje de los casos complejos. Pero desde una perspectiva mas amplia, emerge la necesidad de
atender la complejidad clinica de pacientes que viven en residencias asistidas: ya es una realidad
creciente y una urgente prioridad.

Por otra parte, las capacidades de pacientes y cuidadores aumentan con las generaciones mas
jovenes y cultas: el crecimiento del “auto TADE” (auto tratamiento antibiético domiciliario via endo-
venosa) es un buen ejemplo.

La miniaturizacién de las tecnologias sanitarias

La tecnologia diagndstica ya permite disponer de una amplia gama de dispositivos facilmen-
te transportables (analizadores, electrocardiografos, pulsioximetros, glucémetros, espirémetros,
ecocardiografos, etc.) que, conectados con moviles, tabletas u ordenadores portatiles, aumentan
capacidad diagnostica en el propio domicilio. Por otra parte, las tecnologias terapéuticas ya son
de uso habitual en los domicilios: bombas de infusion, terapias respiratorias, nutricion artificial,
didlisis...

El desarrollo de las TIC

Por otra parte, el progreso de las telecomunicaciones permite desde hace afos la telemedicina,
la monitorizacion a distancia de multiples parametros de pacientes desde sus domicilios, asi como
las videoconferencias. Actualmente asistimos a la proliferacién de aplicaciones moviles, portales...
que ayudaran al empoderamiento y capacidad de autocuidado de pacientes y cuidadores. Estos
desarrollos facilitaran la asuncion de mas complejidad clinica en los domicilios.

La necesidad de una medicina basada en la afectividad

La buena praxis no sera posible si a la efectividad técnica no se le aflade afectividad. La alta
tecnologia afectiva es mas facil aprenderla proporcionando atencién paliativa, y las UHD ya llevan
afios de bagaje.

Nuestro modelo de sistema nacional de salud

ElI HAD tiene mas facilidad de desarrollo en sistemas de salud como el nuestro (sistema publico
de cobertura universal, con financiacion y provision mayoritariamente publica, con gestion integra-
da de los ambitos hospitalario y comunitario, con pagador unico con financiacion en base a impues-
tos y a presupuestos globales) en relacion a los sistemas caracterizados por cobertura a través de
seguros privados y por proveedores mayoritariamente privados, fragmentados en multiples empre-
sas de los ambitos hospitalario y comunitario, con multiples pagadores mediante procedimiento
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de pago por acto. En un entorno en donde todos los proveedores privados buscan maximizar el
volumen de actos para incrementar sus beneficios, el incentivo empresarial es —Iégicamente- llenar
el hospital, no evitar su uso ni vaciarlo. En dichos contextos, el HAD tiene mas dificil su progreso y
los EE.UU. son un buen ejemplo.

ESCENARIOS DE FUTURO

El reto de mejorar la atencion sanitaria y reducir su coste supone redisefiar los sistemas sanita-
rios. Y este reto es mayor cuanto mayor es la complejidad de los pacientes a atender. Las tenden-
cias actuales proponen que este redisefio esté guiado por la cuadruple meta (15): la mejora de la
salud de las poblaciones; la mejora de la experiencia de la atencion recibida segun la perciben el
paciente y su familia; la reduccioén del coste, y la mejora de la experiencia profesional de prestar la
atencion.

Como hipotesis, si el HAD evita los riesgos inherentes al ingreso hospitalario, afiade los efectos
terapéuticos del domicilio y modifica la actitud profesional hacia mas comunicacion y afecto, esta
combinacion deberia tener un impacto positivo. En este sentido, la evidencia disponible actualmen-
te acredita que el HAD obtiene resultados clinicos al menos equivalentes (si no mejores) al hospital
de agudos, genera mayor satisfaccion en pacientes y cuidadores, es mas barato y satisface a los
profesionales que prestan la atencién. Por lo tanto, podemos deducir que, segun la cuadruple meta,
el HAD estéa excelentemente posicionado como una innovacion organizativa a ser potenciada: si el
HAD fuera un medicamento, su indicaciéon deberia ser una recomendacion de alta evidencia, y su
omision, incurrir en mala praxis.

Las tendencias mencionadas no haran mas que impulsar el crecimiento del HAD. Y cabe cues-
tionarse: el hospital del futuro 4sera a domicilio?

Creo en un modelo de HAD polivalente, multidisciplinar y proactivo, que incluya tanto a nifios
como a adultos, aborde la problematica tanto organica como mental, asuma la ¢ptica tanto curativa
como paliativa, apoye tanto a la atencién primaria como al hospital y se incorpore a modelos de
atencion integrada en los que la practica colaborativa para atender a los casos mas complejos sea
la norma para profesionales, equipos, niveles sanitarios y sector sociosanitario.

En mi comunidad vamos avanzando en esta direccion a pesar de la crisis: en 2016 el HAD ya era
el mayor hospital de la CV, con capacidad de atender cada dia a mas de 1.500 pacientes, generan-
do 45.700 altas, de las que 20.400 correspondian a atencion paliativa avanzada y crece su peso en
el sistema: ya representa el 10,8% de los ingresos en todos los hospitales de agudos.

Por todo esto, sigo creyendo en el HAD y que el HAD es una innovacién cargada de futuro.
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