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RESUMEN

Introduccion. La Hospitalizacion a Domicilio (HAD) es una
modalidad de ingreso alternativa que puede resultar de gran
utilidad en momentos de estrés sanitario como la pandemia
de COVID-19. En el presente trabajo se recoge el manejo de los
pacientes ingresados con COVID-19 en HAD en dos hospitales
comarcales espafioles durante dos afos.

Métodos. Se realizd un estudio descriptivo, observacional
y retrospectivo de los pacientes ingresados en HAD con CO-
VID-19. Posteriormente se realizo un analisis para caracterizar
a los pacientes que fallecieron en HAD o a 30 dias del alta y
otro para comparar el manejo entre la primera fase del estudio
(2020) y la sequnda (2021 y parte de 2022).

Resultados. Se reclutaron 167 pacientes. Un 52,1% se
trasladaron para vigilar que continuaban mejorando frente a
un 40,7% en los que se hizo para vigilar que no empeoraran.
Los pacientes que fallecieron en HAD resultaron mas ancianos
(87,5 afos de media), mas comorbidos y con mayor probabili-
dad de ser no reanimables en caso de paro cardiaco (No RCP)
(859%). En la segunda fase del estudio se ingresaron pacientes
mas ancianos, mas comorbidos y en mayor grado No RCP que
los ingresados en 2020.

Conclusiones. La HAD es un recurso Util para aumentar
la resiliencia de los sistemas sanitarios en casos de estrés como
supuso la enfermedad por COVID-19. El desarrollo y crecimien-
to de las unidades ya existentes, asi como la creacion de otras
nuevas alla donde no existan, puede ser una herramienta basi-
ca para la medicina del futuro.

Palabras clave: Hospitalizacion a Domicilio; COVID-19; Coronavirus; Mor-
talidad; Epidemia; Pandemia.
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ABSTRACT

Introduction. Home Hospitalization (HH) is an alterna-
tive hospitalization modality that can be very useful in times
of health stress such as the COVID-19 pandemic. This paper
includes the management of patients admitted with COVID-19
in HH in two county spanish hospitals for two years.

Methods. A descriptive, observational and retrospective
study of all patients admitted at HH with a diagnosis of COV-
ID-19 disease was carried out. Subsequently, further analysis
was carried out to characterize the patients who died in HH
or 30 days after discharge and another to compare the man-
agement between the first phase of the study (2020) and the
second one (2021 and part of 2022).

Results. A total of 167 patients were recruited. A 52.1%
moved to watch that the recovery continued compared to
40.7% in which it was done to watch that they did not worsen.
The patients who died in HAD were older (mean 87.5 years),
more comorbid and more likely to have do-not resucitate or-
ders (DNR) in case of cardiac arrest (85%). In the second phase
of the study, older patients, more comorbid patients and with
a greater degree of DNR orders were admitted than those ad-
mitted throughout 2020.

Conclusions. HAD is a useful resource to increase the re-
silience of health systems in cases of stress such as the disease
caused by COVID-19. The development and growth of existing
units, as well as the creation of new ones where they do not
exist, could be a basic tool for the medicine of the future.

Keywords: Home Care Services, Hospital-Based; COVID-19; Coronavirus;
Mortality; Epidemics; Pandemics.
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INTRODUCCION

La Hospitalizacion a Domicilio (HAD) se ha definido como
una modalidad de ingreso alternativa a la hospitalizacion con-
vencional que puede producir similares o mejores resultados en
cuanto a mortalidad, reingreso o estancia [1]. Su utilidad para
reducir el consumo de los recursos del hospital ha sido demos-
trada también en episodios de epidemia de gripe [2]. En 2020, la
pandemia de COVID-19 fue un «cisne negro» que puso a prueba
los sistemas sanitarios mundiales, haciéndose necesario cono-
cer si la HAD pudo ser o sera en el futuro un elemento decisivo
a la hora de afrontar tales retos.

Hasta la fecha, y pese a la enorme bibliografia existente
sobre la COVID-19, son pocos los trabajos que analizaron su
manejo en régimen de HAD. Al inicio de la pandemia ya se vio
que la HAD también podia tener utilidad y ser segura a la hora
de tratar la COVID-19 [3,4]. Aunque fueron series pequefas y
preliminares se pudo elaborar el primer documento de consen-
so [5]. Otros estudios posteriores intentaron dirimir los factores
de riesgo asociados a reingreso y la verdadera magnitud de la
descarga hospitalaria que produjo [6-8].

Sin embargo, la mayoria de los trabajos analizaron solo el
manejo de la HAD en etapas incipientes de la pandemia y, sobre
todo, como factor de reduccion de ingresos. Pese a la enorme
potencialidad de la HAD para hacer mas resilientes los sistemas
sanitarios durante momentos de estrés como la pandemia de
COVID-19 [9], todavia se hace necesario aumentar el conoci-
miento de lo que supuso la HAD durante la pandemia.

En el presente trabajo exponemos los datos del manejo real
de la HAD en dos hospitales comarcales que dan cobertura a la
zona sur de Navarra durante un periodo que comprende tanto
épocas de estrés como otras de menor presion asistencial (des-
de marzo de 2020 hasta marzo de 2022). Se registraron todos
los pacientes atendidos en HAD con diagndstico de COVID-19.
Los objetivos del mismo son detallar qué tipo de pacientes se
atendieron, cuales fueron los resultados y qué modelos men-
tales de toma de decisiones llevaron a cabo los facultativos en
dicho contexto.

PACIENTES Y METODOS

Incluimos todos los casos mayores de 18 afios con diag-
nostico de presuncion de COVID-19, infeccion por coronavi-
rus o SARS-COV-2 ingresados en régimen de HAD entre marzo
de 2020 y marzo de 2022. Excluimos aquellos pacientes en los
que, finalmente, e independientemente de las pruebas, el mé-
dico clinico decidid que no tenian infeccion por coronavirus.
Los criterios de ingreso en HAD fueron los mismos que se em-
pleaban en la practica clinica habitual para otras enfermeda-
des. Los casos se reclutaron del Hospital Reina Sofia de Tudela
(HRS) y del Hospital Garcia Orcoyen de Estella (HGO), ambas
poblaciones sitas en Navarra.

Registramos variables demograficas, clinicas, de comor-
bilidades, de procedencia de ingreso (desde urgencias, des-
de planta de hospitalizacion o directamente en el domicilio),

motivo de ingreso en el hospital, motivo de traslado a HAD y
estado en ese momento, de uso de oxigenoterapia, de indi-
cacion de No Reanimacion cardiopulmonar en caso de paro
cardiaco (No RCP) o Limitacion del Esfuerzo Terapéutico (LET)
y de resultados (estancia, mortalidad durante el ingreso, re-
ingreso en el hospital desde HAD y mortalidad o reingreso a
los 30 dias del alta; todo ello para causa relacionada o no con
la COVID-19). Las variables de mejoria antes del traslado se
dieron como afirmativas si quedaba reflejado o implicito en
la historia clinica o los registros informaticos que durante la
estancia en planta se dio mejoria clinica, gasométrica (p02
0 Sa02), radiologica (radiografias sucesivas) o de laboratorio
(descenso de reactantes); y negativa si hubo empeoramien-
to o, simplemente, no pudo objetivarse mejoria (el paciente
se trasladd en un estado similar al ingreso, el paciente fue
directamente a domiciliaria sin pasar un solo dia en el hos-
pital 0 no se pidieron pruebas de control antes de trasladarlo
a HAD). Rellenamos las variables de No RCP o LET gracias a
la interpretacion de la lectura comprensiva de la historia y
curso evolutivo de cada paciente, dejando como datos perdi-
dos aquellos en los que no fue sencillo determinarlo. Para las
variables de motivo de traslado a HAD en cada paciente pudo
darse mas de una. La recopilacion de datos se realizo por va-
rios investigadores médicos a través de la lectura de historias
clinicas y registros informaticos.

Realizamos un estudio descriptivo, observacional y re-
trospectivo. Posteriormente llevamos a cabo dos analisis adi-
cionales de interés cientifico. En primer lugar, comparamos
las caracteristicas de los casos que habian fallecido durante el
ingreso en HAD o a los 30 dias del alta de HAD frente a los
que no, en aras de intentar objetivar qué tipo de paciente de
HAD ha fallecido en este periodo de estudio. En segundo lugar,
realizamos un estudio comparativo entre la primera fase de la
pandemia respecto a la segunda, tomando como punto de cor-
te el 1/1/2021. Se decidio esta fecha en particular por ser con-
siderada por los autores como un punto de inflexion en la pan-
demia por tres motivos: la superacion de la primera y sequnda
olas, el inicio de la vacunacion en diciembre de 2020 y la po-
sibilidad de asumir que la informacion clinica y la experiencia
de los facultativos a la hora de tratar la COVID-19 resultaron
significativamente superiores a lo largo de 2021. Para este ulti-
mo analisis excluimos al HGO por existir datos perdidos.

Para el analisis descriptivo usamos porcentajes, medias y
cuartiles. Para el contraste de hipotesis se utilizamos Chi cua-
drado para las variables cualitativas y T de student para las
variables normales cuantitativas. Empleamos el programa es-
tadistico SPSS® version 15. Se obtuvo autorizacion del Comité
Etico de Navarra.

RESULTADOS

Caracteristicas de los pacientes y del curso en hospi-
talizacion convencional. Se reclutaron 167 pacientes. EI HRS
aporto el 85,6% de la muestra. Ambos hospitales se consideran
comarcales y atienden un area rural de similares caracteristi-
cas. La comorbilidad mas frecuente fue la demencia (35,9%) y
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Tabla 1 Caracteristicas generales de los pacientes.
Variable Valor
Hospital; HRS n (%) 143 (85,6)
Sexo mujer; n (%) 80 (47,9)
Edad; media (p25/p50/p75) 755 (63/81/88)
HAD fuera de su domicilio habitual; n (%) 8 (48)
indice de Charlson; media (p25/p50/p75) (n=165) 4,5 (0/5/7)
Demencia; n (%) 60 (35,9)
Insuficiencia cardiaca; n (%) 46 (27,5)
Diabetes; n (%) 40 (24)
Institucionalizados; n (%) 57 (34,1)
Ingresa en el hospital por NAC COVID; n (%) 100 (59,9)
Ingresa en el hospital por causa respiratoria asociada a COVID; n (%) 135 (80,8)
Otras causas de ingreso hospitalario
NAC bacteriana; n (%) 24.(14,4)
Otras infecciones; n (%) 21 (12,6)
Fiebre; n (%) 15(9)
Cardiologica; n (%) 14(84)
Fracaso renal agudo; n (%) 12(72)
Digestivas; n (%) 11(6,6)
ETEV; n (%) 5()
COVID nosocomial; n (%) 10 (6)
COVID fue un hallazgo casual; n (%) 22 (13,2)
Ingreso en UCI; n (%) 1(0,6)
Desaislado durante la estancia; n (%) 5(3)
Estancia en el hospital; media (p25/p50/p75) (n=109) 5.4 (2/5/8)

Estancia en HAD; media (p25/p50/p75) (n=137) *

Pacientes no RCP e indicacion de LET*

7,1 (4,5/6/8)

Paciente claramente no RCP desde el principio; n (%) (n=159) 74 (46,5)
Paciente en el que se indica LET desde el principio; n (%) (n=166) 24 (14,5)
Paciente en el que se indica LET en algin momento del curso evolutivo; n (%) 17(10,2)
Paciente en el que se indica LET desde el principio o en algiin momento del curso evolutivo; n (%) 39 (23.4)

Salvo que se especifique con contrario la n sera de 167 pacientes. Siglas: HRS, Hospital Reina Sofia; p25/p50/p75, percentiles
25,50y 75; HAD, Hospitalizacion a Domicilio; NAC, Neumonia Adquirida en la Comunidad; ETEV, Enfermedad Tromboemboli-
ca Venosa; UCI, Unidad de Cuidados Intensivos; RCP, Reanimacion Cardiopulmonar; LET, Limitacion del Esfuerzo Terapéutico.

*Para el calculo se excluyen exitus durante su estancia en el hospital. ** Se excluyen los casos en los que fue dificil precisar o

responder a dicha pregunta.

un 46,5% de los pacientes fueron claramente No RCP desde el
principio del ingreso. La estancia media en el hospital fue de
5,4 dias, siendo de 7,1 en HAD. Respecto al uso de oxigeno, un
65,9% de los pacientes precisaron oxigenoterapia en HAD, la
mayoria de ellos con flujos bajos. En las Tablas 1y 2 se recoge
informacion mas detallada.

Manejo en HAD. La mayoria de traslados se hicieron por
patologia respiratoria por COVID-19 (77,2%) con un tiempo
medio de 10 dias desde el inicio de los sintomas. Objetivar al-
gun tipo de mejoria no fue necesario para los clinicos en un
41,3% de los casos. Un 52,1% de los pacientes se trasladaron
para vigilar que continuaba la recuperacion frente a un 40,7%
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Tabla 2 Uso de oxigenoterapia

Variable Valor

0CD previa; n (%) 16(9,6)

Preciso oxigeno en HAD; n (%) 110 (65,9)

Preciso prescripcion de oxigeno al alta; n (%) (n=137)* 38(27,7)

Dias con oxigenoterapia durante el ingreso (hospital y HAD); media (p25/p50/p75) (n=117) 10,4 (6/10/14)

Necesidad de oxigenoterapia (litros por minuto) Basal <2 2a5 5a10 10a15 OAF
Flujo méximo de oxigeno administrado en el hospital; n (%)(n=128) 36(28,1) 40(313) 33(25,8) 10(7,8) 8(3.3) 1(0,8)
Flujo de oxigeno necesario al traslado a HAD; n (%) 86 (51,5) 44(26,3) 29 (17,4) 6(3,6) 1(0,6) 0
Flujo méximo de oxigeno administrado en HAD; n (%) (n=156) 47 (299) 67 (43) 34(218) 5(3,2) 3(1,9) 0

Salvo que se especifique con contrario la n sera de 167 pacientes. OCD, Oxigenoterapia Cronica Domiciliaria; HAD, Hospitalizacion a Domicilio; p25/p50/p75, percentiles

25, 50 y 75. OAF, Oxigeno a Alto Flujo.
*Se excluyeron pacientes fallecidos o reingreso al hospital.

en los que se hizo para vigilar que no empeoraran. El 10,2%
de los casos tuvieron que reingresar en el hospital. La mayoria
de reingresos y exitus hospitalarios fueron producidos por la
COVID-19 (Tabla 3).

Caracteristicas del paciente diagnosticado de CO-
VID-19 que fallecio en HAD. El paciente fallecido en HAD
tuvo mas edad, comorbilidades, demencia y probabilidad de
estar institucionalizado que el que sobrevivio. Asimismo, tuvo
mas estancia en el hospital, sin existir diferencias en cuanto a
la estancia en HAD; y fue menos probable objetivar en él algun
tipo de mejoria antes del traslado. La probabilidad de ser No
RCP o iniciar LET desde el principio o durante el curso fue mu-
cho mayor en los pacientes fallecidos (Tabla 4).

Comparativa entre fases de la epidemia. Para el andli-
sis solo se incluyeron los casos de HRS. Los pacientes diagnos-
ticados de COVID-19 e ingresados en régimen de HAD durante
2020 fueron mas jovenes, menos comorbidos, llevaban mas
dias desde el inicio de los sintomas y fue mas probable en-
contrar mejoria en ellos antes de trasladarlos a HAD respecto
a los pacientes ingresados en 2021 y principios de 2022. Fue
también mucho menos probable que se consideraran No RCP
0 se iniciaran medidas de LET al principio o durante el ingre-
S0, sin que se encontraran diferencias en cuanto a la estancia
hospitalaria 0 en HAD. Aunque hubo cierta tendencia a encon-
trar un mayor grado de mortalidad en los pacientes de 2021
y principios de 2022, esta no alcanzo significacion estadistica
(Tabla 5).

DISCUSION

En el presente trabajo encontramos datos muy resefables
sobre la practica real de asistencia a los pacientes con CO-
VID-19 en régimen de HAD durante un largo periodo de tiem-
po, objetivando que el prototipo de paciente fallecido fue de

muy avanzada edad, muy comorbido y en la mayoria de los
casos considerado No RCP o LET. La inercia de manejo en la
segunda parte del periodo respecto a la primera, lo que tradu-
ciria un cambio de comportamiento a la hora de usar la HAD,
sugiere que con el paso del tiempo la HAD se ha empleado mads
para pacientes de mayor edad, mas comorbidos y en fases mas
tempranas de la enfermedad, muchas veces sin haber com-
probado mejoria antes de cursar el ingreso en la misma. Esto
implicaria que se ha optimizado su uso para los pacientes que
realmente lo necesitaban, a diferencia del principio de la pan-
demia, cuando todavia no se tenia tanta experiencia sobre el
manejo de la enfermedad.

En comparacion con otros articulos similares, nuestro tra-
bajo comprende un periodo mucho mas largo que los demas.
Los datos recogidos en dichos trabajos son muy heterogéneos
aunque en algunos supuestos coinciden con los nuestros. En
el trabajo de Lwin et al [3], muy precoz al inicio de la pande-
mia, con una edad media similar a la de nuestra muestra, 7 de
los 23 los pacientes ingresados en HAD requirieron reingreso
en el hospital y solo uno fallecio. El uso de oxigeno fue ex-
clusivamente hospitalario. En la serie de Pericas et al [4], ya
con 63 pacientes, solo uno recibié oxigeno en HAD. La edad
media de la muestra fue 51 afios, un 4,8% de los pacientes
reingresaron y ninguno fallecio, lo que contrasta con nuestros
datos (edad media de 75,5 afnos, 10,2% de reingresos y 24%
de mortalidad). En otra serie espafola de gran tamafo [8] se
objetivo la gran capacidad de HAD para aumentar la resiliencia
de los sistemas sanitarios. La muestra fue de 917 casos, los re-
ingresos fueron un 6,2% y solo fallecié una paciente, aunque,
nuevamente, los criterios de admision de ingresos selecciona-
ron pacientes mas jovenes y menos graves que los recogidos
en nuestro trabajo. En otros estudios internacionales [10] se
vio asimismo pacientes mas jovenes y con mejores resultados.
Cabe resefar también en este punto la utilidad de los hoteles
y otros edificios que se medicalizaron durante la pandemia y
que resultaron de utilidad para aliviar la presion hospitalaria.

Rev Esp Quimioter 2023;36(4): 392-399 395



D. Sénchez Fabra, et al. Manejo de la pandemia de COVID-19 en hospitalizacién domiciliaria en dos hospitales comarcales espafioles:
qué significo, quiénes atendimos, quién fallecié y como evoluciond la asistencia a lo largo del tiempo

Tabla 3 Manejo en Hospitalizacion a Domicilio
Variable Valor
Ingreso directo desde urgencias; n (%) 7(42)
Ingreso directo en el domicilio sin pasar por el hospital; n (%) 58 (34,7)
Ingreso desde planta de hospitalizacion; n (%) 102 (61,1)
Motivo de traslado asociado a problemas por COVID respiratorios; n (%) 129 (77,2)
Motivo de traslado asociado a problemas por COVID no respiratorios; n (%) 32(19.2)
Ingreso para vigilar si hay empeoramiento en fases muy incipientes de la enfermedad o cuando no hay suficiente informacion del curso; n (%) 74 (44,3)
Antes del traslado se objetivo algiin tipo de mejoria; n (%) 98 (58,7)
Clinica; n (%) 95 (56,9)
De laboratorio; n (%) 70 (41,9)
Gasométrica; n (%) (n=144) 36/(25)
Radioldgica; n (%) (n=144) 36 (25)
Dias desde sintomas hasta ingreso en HAD; media (p25/p50/p75) (n=148) 10 (5/10/13,7)
Dias desde la positivizacion de la PCR hasta el ingreso en HAD; media (p25/p50/p75) (n=165) 8,3 (3/7/12)
Motivo de traslado a HAD (un paciente puede tener varios)
Vigilancia por parte de un especialista de que continta la recuperacion; n (%) 87 (52,1)
Vigilancia estrecha por si hay empeoramiento relacionado con la NAC o SDRA estrictamente relacionados con el COVID; n (%) 68 (40,7)
Continuar tratamientos con posologia o uso hospitalario no relacionados con el COVID, incluyendo TADE; n (%) 46 (27,6)
Continuar tratamientos con posologia o uso hospitalario relacionados con el COVID; n (%) 38 (22,8)
Descompensacion de comorbilidades; n (%) 21(12,6)
Cuidados paliativos; n (%) 13 (7,8)
Sobreinfeccion o aparicion de nuevas enfermedades infecciosas; n (%) 13(7.8)
Necesidad de oxigenoterapia a altos flujos; n (%) 8 (4,8)
Tratamiento y control de la ETEV; n (%) 6(3,6)
Otros; n (%) 5(3)
Reingreso en el hospital desde HAD; n (%) 17 (10,2)
Relacionado con el COVID; n (%) 9(52,9)
No relacionado con el COVID; n (%) 7(412)
Peticion del paciente o familiares; n (%) 1(59
Dias hasta reingreso; media (P25/50/75) 4.4 (2/3/5,5)
Exitus en el hospital o en HAD; n (%) 31(18,6)
Producido por COVID; n (%) 25 (80,6)
Dias desde ingreso en HAD hasta exitus en el hospital o en HAD; media (p25/p50/p75) 9,3 (3/8/15)
Exitus a 30 dias del alta; n (%) (n=135) 9(67)
Producido por COVID; n (%) 5 (55,6)
Dias desde alta hasta exitus a 30 dias; media (P25/50/75) 13,25 (7,25/11,5/20,5)
Reingreso a 30 dias del alta; n (%) (n=132) 10 (7,6)
Producido por COVID; n (%) 5 (50)
Dias desde alta hasta reingreso; media (P25/50/75) 10,3 (2/10,5/14)

Salvo que se especifique con contrario, la n serd de 167 pacientes. Siglas: HAD, Hospitalizacion a Domicilio; PCR, Reaccion en Cadena de la Polimerasa; NAC, Neumonia
Adquirida en la Comunidad; SDRS, Sindrome de Distrés Respiratorio del Adulto; TADE, Tratamiento Antibidtico Domiciliario Endovenoso; ETEV, Enfermedad Tromboembdli-

ca Venosa; p25/p50/p75, percentiles 25, 50 y 75.
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Tabla 4

Analisis de la mortalidad: Exitus durante el ingreso o a los 30 dias del alta de HAD.

Fallecidos No fallecidos
(n=40) (n=127) P
Edad; media (p25/p50/p75) 87,5 (83,8/88,5/92,0) 71,7 (61/76/86) <0,001
indice de Charlson; media (p25/p50/p75) 7,1 (6(7/8) 3,6 (0/4/6) <0,001
Demencia; n (%) 29 (72,5) 31(24,4) <0,001
Institucionalizados; n (%) 28 (70) 29(22,8) <0,001
Dias desde sintomas hasta ingreso en HAD; media (n=148) (p25/p50/p75) 6,9 (1/7/12) 11 (6/11/14) 0,007
Estancia en el hospital; media 8,3 (3/8/10,5) 5(2/4(7) 0,017
Ingresa en el hospital por NAC COVID; n (%) 18 (45) 82 (64,6) <0,028
Antes del traslado se objetivo mejoria; n (%0)* 11(27,5) 87 (68,5) <0,001
Paciente claramente no RCP desde el principio; n (%) (n=159) 34 (85) 40 (31,5) <0,001
Paciente en el que se indica LET desde el principio; n (%) (n=166) 14 (35) 10 (7,9) <0,001
Paciente en el que se indica LET en algin momento del curso evolutivo; n (%) 16 (40) 1(08) <0,001
Paciente en el que se indica LET desde el principio o en algiin momento del curso evolutivo; n (%) 28 (70) 11(8,1) <0,001

Ejemplo de lectura de tabla: la demencia se dio en 29 (72,5%) de los fallecidos respecto a 31 (24,4%) en los no fallecidos con una p <0,001. Salvo que se especifique con

contrario la n ser de 167 pacientes. p25/p50/p75, percentiles 25, 50 y 75; HAD, Hospitalizacion a Domicilio; NAC, Neumonia Adquirida en la Comunidad; RCP, Reanima-

cion Cardiopulmonar; LET, Limitacion del Esfuerzo Terapéutico; No hubo diferencias en cuanto a sexo, a si el COVID fue un hallazgo casual, si el COVID fue nosocomial, a la
estancia en régimen de HAD o a los dias desde positividad de la PCR hasta ingreso en HAD.

* La significacion estadistica se dio para las cuatro variables de mejoria clinica (clinica, de laboratorio, gasométrica o radioldgica).

Nosotros tuvimos un 4,8% de la muestra en dicha situacion
(teniendo en cuenta que solo un pequefio porcentaje de nues-
tros pacientes derivados a los hoteles estaban cubiertos por un
ingreso de HAD), pero existe también una serie espafiola con
516 pacientes con dicho régimen de ingreso de los cuales solo
un 5,4% reingresaron [11].

Sobre el manejo de la oxigenoterapia, con un 65,9% de
prescripcion durante el ingreso en HAD en nuestro trabajo des-
tacamos haber hecho un amplio uso de la misma, muy superior
al de las otras series publicadas [3,4,6,8].

Respecto al analisis de las caracteristicas asociadas a los
traslados a HAD, creemos haber aportado datos no recogidos
en la bibliografia consultada y que son de gran utilidad para
comprender lo que ha significado dicha modalidad de ingreso
durante este periodo en nuestro medio. Resulta resefable que
solo se objetivd mejoria en un 58,7% de los casos antes del
traslado, y que la mejoria gasométrica o radioldgica solo fue
necesaria un 25% de las ocasiones para los facultativos. No
en vano, respecto a los dos principales motivos de traslado a
HAD, frente a un 52,1% de los casos en los que se hizo para
vigilar que continuaba la recuperacion, en un 44,3% parecio
hacerse sabiendo que el paciente podia empeorar pero prefi-
riendo tenerlo en HAD pese a ello respecto a la hospitalizacion
convencional o0 al manejo ambulatorio (alta), lo que pudo tener
gran importancia a la hora de aliviar la presion asistencial. En
relacion con las variables de reingreso y exitus durante la es-
tancia 0 a 30 dias, aunque son superiores a los de otras series,

creemos que son unos resultados esperables asumiendo las
caracteristicas de la poblacion atendida (edad avanzada, co-
morbilidad...). En el caso de la mortalidad, y enlazando con la
Tabla 4, encontramos que los pacientes que fallecieron en HAD
fueron aquellos de los que cabria esperar un exitus en caso de
contraer la COVID-19, ya no solo por tener una media de edad
y de indice de Charlson de 87,5 afos y 7,1 puntos, respecti-
vamente, sino por el hecho también de que un 85% fueron
claramente No RCP desde el inicio y en un 70% de los casos se
indicd LET durante algiin momento del curso evolutivo. Estos
datos son, a nuestro parecer, novedosos y de gran relevancia,
ya que este tipo de variables no suelen recogerse en los traba-
jos observacionales de cualquier enfermedad que estudian la
mortalidad vy, sin ellas, seria imposible evaluar adecuadamente
«quién se estd muriendo realmente» en cada supuesto. En este
caso, por ejemplo, los datos parecen orientar a que los resul-
tados adversos del ingreso en HAD (reingreso o mortalidad),
estuvieron controlados o asumidos por las decisiones clinicas
que se tomaron al respecto, primando, quiza, el confort perso-
nal y familiar o la salvaguarda del indice de ocupacion hospita-
lario sobre otra serie de medidas que, segun se interpreten, po-
drian considerarse desde futiles hasta obstinacion terapéutica.

Por ultimo, en lo tocante a las diferencias entre ambos
periodos (2020 o 2021 en adelante), creemos haber detecta-
do las diferencias de manejo de la COVID-19 en régimen de
HAD secundarias a los factores que fueron diferentes entre un
momento y otro, a saber, el conocimiento recabado, la inmu-
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Tabla 5

Comparativa entre periodos, 2020 (1/3/20 - 31/12/20) frente 2021 y 2022 (1/1/21 - 31/3/22).

Periodos de estudio 2020 2021y 2022 p
Nimero de pacientes, n (%) 74 (51,7) 69 (48,3) -
Edad; media (p25/p50/p75) 68,5 (53/67,5/86) 81 (75,5/86/90) <0,001
indice de Charlson; media (p25/p50/p75) 2,85 (0/0/6) 5,6 (4/6/8) <0,001
Demencia; n (%) 11 (14,9) 31 (44)9) <0,001
Institucionalizados; n (%) 11 (14,9) 25(36,2) 0,003
Dias desde sintomas hasta ingreso en HAD; media (n=148) (p25/p50/p75) 11,8 (9/12/14) 8,4 (1,5/6/12) 0,003
Ingresa en el hospital por NAC COVID; n (%) 58 (78,4) 37 (53,6) 0,002
Antes del traslado se objetivo mejoria; n (%) 55 (74,3) 37 (53,6) 0,01
Clinica; n (%) 55 (74,3) 34 (49,3) 0,002
De laboratorio; n (%) 40 (54,1) 24 (34,8) 0,021
Gasomeétrica; n (%) (n=122)* 30 (44,1) 2(37) <0,001
Radiologica; n (%) (n=122)* 25(36,8) 8(14.8) 0,007
Paciente claramente no RCP desde el principio; n (%) (n=143) 20 (27) 35 (50,7) <0,001
Paciente en el que se indica LET en algin momento del curso evolutivo; n (%) 2(27) 14(20,7) 0,001
Paciente en el que se indica LET desde el principio o en algiin momento del curso evolutivo; n (%) 5(6,8) 14(20,3) 0,017
Exitus en el hospital 0 en HAD; n (%) 8(10,8) 14(20,3) 0,116
Exitus a los 30 dias del alta; n (%) 2(3) 6(109) 0,082

Salvo que se especifique con contrario la n serd de 167 pacientes. p25/p50/p75, percentiles 25, 50 y 75; HAD, Hospitalizacion a Domicilio; NAC, Neumonia Adquirida en
la Comunidad; RCP, Reanimacion Cardiopulmonar; LET, Limitacion del Esfuerzo Terapéutico. No hubo diferencias en cuanto a sexo, que el COVID fuera un hallazgo casual,
COVID nosocomial, inicio de LET desde el principio, traslado a HAD con oxigenoterapia, reingreso al hospital desde HAD, reingreso a 30 dias del alta, estancia hospitalaria

o0 en HAD, dias de oxigenoterapia o dias hasta exitus extrahospitalario y reingreso.

*Se excluyeron los casos en los que las pruebas gasométricas o radioldgicas no fueron relevantes para evaluar el curso de la enfermedad.

nidad adquirida por la poblacion (natural o tras la vacunacion),
la presion asistencial o la posible atenuacion de la virulencia
del virus. A este respecto, es necesario destacar que pese a que
hubo una tendencia no significativa a encontrar mayor mor-
talidad en la segunda fase del periodo de estudio, también es-
tos pacientes fueron mas mayores, mas comorbidos o tuvieron
mayor indicaciéon de No RCP o LET, todo esto ultimo siendo
estadisticamente significativo. La interpretacion que hacemos
de estos datos seria que durante 2020 la HAD se empled para
pacientes con menores probabilidades basales de fallecer, que
estaban menos graves, llevaban mds dias de evolucion o en los
que se habia constatado con mayor frecuencia mejoria clinica
durante el periodo de hospitalizacion. Por el contrario, en el
periodo de 2021 y principios de 2022 la HAD tuvo mayor uti-
lidad para atender a pacientes mas fragiles en los que poder
indicar LET o asistencia al final de la vida. Al tratarse de un es-
tudio observacional de todos los casos atendidos en el hospital
HRS, creemos que en esta tabla se recoge con fidelidad como
se adapto la HAD a las necesidades del hospital en cada fase de
la pandemia.

Nuestro trabajo tiene algunas limitaciones. Ademas de
todas las asumibles a la naturaleza de los estudios observa-

cionales, el hecho de haber incluido solo los datos de dos hos-
pitales comarcales, perdiendo incluso los pacientes de uno de
ellos para el andlisis de la Tabla 5, no recoge los usos que se
hayan podido hacer en otros lugares de Espafia. Sin embargo,
el trabajo tiene algunas fortalezas como el disponer de un ta-
mafo muestral importante, el haber recogido todos los casos
durante un largo periodo de tiempo, el examen del prototipo
de paciente que fallecio a través de la lupa de las érdenes de
No RCP o LET, elemento que se echa en falta en la mayoria de
estudios observacionales, especialmente en relacion con esta
pandemia, o la gran cantidad de datos aportados, pese a que
algunos sean interpretativos, sobre lo que ha supuesto este
manejo holistico de la COVID-19 en régimen de HAD.

A modo de conclusion, la HAD supuso en nuestro medio
un elemento crucial a la hora de luchar contra la pandemia
de COVID-19, tanto en sus momentos mas crudos como en las
fases posteriores, en las que la enfermedad ha sido integrada
como «una mas» dentro de nuestra prdactica clinica habitual.
Compartimos los pensamientos de otros autores que han de-
finido la HAD como un recurso indispensable de cara al futuro
por su capacidad de aumentar la resiliencia de los sistemas sa-
nitarios, su seguridad, su versatilidad, su rapida escalabilidad y
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su mayor coste-efectividad [9,12]. Integrar los enormes ade-
lantos tecnoldgicos en cuanto a telemedicina podria potenciar
todavia mas la mejora los resultados de la atencion de pacien-
tes en HAD [13]. Consideramos que el desarrollo y crecimiento
tanto de las unidades ya existentes de HAD como la creacion
de otras nuevas en las areas de salud donde no existen pue-
de resultar de vital importancia a la hora de hacer a nuestro
sistema sanitario mas robusto, especialmente en los tiempos
venideros en lo referente tanto a la aparicion de nuevos retos
de salud como a la probable necesidad de practicar la medicina
en un contexto economico y social de menor flujo de recursos.
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