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La prevalencia de la insuficiencia cardiaca (IC) en la 
población general es del 1-2%1, y constituye la princi-
pal causa de ingreso hospitalario en personas mayores 
de 65 años2. La evolución natural de la IC, con una ele-
vada mortalidad y una alta tasa de reingresos tras el 
alta, pone de manifiesto la necesidad de optimizar su 
proceso asistencial para garantizar una atención de cali-
dad y, al mismo tiempo, buscar alternativas para redu-
cir la presión de urgencias generada por dicha patolo-
gía en los centros hospitalarios. En este contexto, la 
decisión de ingreso o alta de los pacientes con IC agu-
da (ICA) en los servicios de urgencias hospitalarios 
(SUH) debe fundamentarse en una estratificación de 
riesgo siguiendo las guías internacionales3. Esta decisión 
tiene un impacto pronóstico significativo, lo cual subra-
ya la complejidad de este proceso asistencial4.

Por otro lado, la saturación hospitalaria es un pro-
blema creciente, así como su repercusión en el funcio-
namiento de los SUH. La gestión del tiempo en el SUH 
es crucial. Se ha demostrado que las estancias prolon-
gadas en urgencias se asocian a un aumento de la du-
ración de la hospitalización y de la mortalidad, especial-
mente para los  pac ientes  vu lnerables ,  como 
recientemente ha reflejado el Estudio EDEN-185. Esto 
subraya la necesidad de impulsar modelos asistenciales 
con alternativas al ingreso convencional, alineados con 
el objetivo estratégico del Sistema Nacional de Salud 
(SNS) de reducir hospitalizaciones y promover la aten-
ción multidisciplinar, de manera que integren el auto-
cuidado del paciente y programas de atención 
domiciliaria6.

En este marco, la hospitalización a domicilio (HAD) 
se ha consolidado como una alternativa sólida en el 
proceso asistencial de la ICA, pues ofrece una atención 
de calidad, segura, coste-efectiva y humanizada. El ver-
dadero valor estratégico de la HAD radica en su capaci-
dad para fortalecer la continuidad asistencial y optimi-
zar el tratamiento de la IC. Contribuye también a 
mejorar el autocuidado del paciente, refuerza su adhe-
rencia terapéutica y facilita el reconocimiento precoz de 
los síntomas de alarma, todos ellos factores clave para 

prevenir nuevos episodios de descompensación y redu-
cir los reingresos hospitalarios.

Los modelos de atención integrada y multidiscipli-
nar se asocian a una disminución significativa tanto de 
las hospitalizaciones como de la mortalidad en esta po-
blación. El ingreso en HAD directamente desde urgen-
cias de pacientes con enfermedades crónicas presenta 
menores tasas de reingreso, sin diferencias significativas 
en la mortalidad con respeto al ingreso en hospitaliza-
ción convencional8. En pacientes con ICA se han repor-
tado resultados clínicos comparables a la hospitalización 
convencional, tanto en mortalidad intrahospitalaria 
como en eventos adversos a 30 días y mortalidad al 
año. Contribuyen sin duda a disminuir la saturación del 
centro hospitalario, a la par que representan un ahorro 
promedio de un 76% en el coste directo del ingreso9.

Sin embargo, el éxito de la HAD depende de una 
selección rigurosa de los pacientes, limitada a aquellos 
que se encuentren estables clínicamente, sin requeri-
miento de monitorización intensiva y con un soporte 
sociofamiliar adecuado dentro del área de cobertura del 
dispositivo. Del mismo modo, la aplicación de protoco-
los y vías clínicas multidisciplinares consensuadas resulta 
esencial. Esta coordinación garantiza la continuidad 
asistencial y la seguridad clínica del paciente, disminuye 
los reingresos hospitalarios, mejora la calidad de vida 
de los pacientes y reduce los costes sanitarios.

Pese a las evidentes ventajas que ofrece la HAD como 
estrategia asistencial eficiente, existe también un área de 
penumbra, que es la existencia de casos que precisan es-
calada asistencial. El regreso del paciente al hospital des-
de HAD para completar su tratamiento en régimen de 
hospitalización convencional implica un incremento en el 
consumo de recursos sanitarios, además de ser percibido 
como un fracaso de la HAD. Esto puede generar descon-
fianza tanto en el paciente y su entorno como en el pro-
pio equipo asistencial. Por ello, el trabajo publicado en 
este número de EMERGENCIAS por Sánchez et al. tiene 
especial relevancia, ya que analiza los predictores clínicos 
asociados con la necesidad de escalamiento asistencial 
en este contexto10. Entre los factores identificados, se 
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encuentra la disfunción renal (creatinina > 1,3 mg/dL) y 
la hiponatremia (< 135 mmol/L), ambos marcadores in-
dependientes que aumentan significativamente el ries-
go de requerir hospitalización convencional en los pa-
cientes ingresados en HAD. Estos dos marcadores de 
riesgo sugieren una descompensación subyacente más 
grave entre los pacientes en los que fracasó la HAD. La 
incorporación de estos parámetros clínicos a los crite-
rios de selección de pacientes subsidiarios de ingreso 
directo desde el SUH en HAD permitirá aumentar la ro-
bustez del proceso asistencial de la ICA y mejorará tan-
to la eficiencia como la seguridad del paciente.

En el momento actual no podemos pasar por alto el 
impacto que se está produciendo en la HAD con la im-
plantación de las tecnologías digitales aplicadas a la sa-
lud. Especialmente relevante es la telemonitorización 
multiparamétrica, y en concreto para el seguimiento de 
los pacientes con ICA, pues permite detectar de forma 
temprana signos de congestión o inestabilidad clínica, y 
posibilita intervenciones proactivas antes de que ocurra 
una nueva descompensación. Esto mejora la seguridad 
clínica del paciente y la calidad asistencial. En este sen-
tido, el ensayo HERMeS, que combinó telemonitoriza-
ción en tiempo real de los datos del paciente, genera-
c ión de a lertas tempranas y te le intervención 
estructurada proactiva basada en el análisis de esos da-
tos, demostró una reducción drástica de la mortalidad, 
y significativa de las reaguizaciones y hospitalizaciones 
en pacientes con IC crónica11. Esta evidencia respalda la 
telemedicina como un complemento esencial a la HAD. 
También existen experiencias innovadoras, como la 
creación de unidades de corta estancia (UCE) virtuales 
domiciliarias que integran el concepto asistencial de las 
UCE con la atención médica remota y los recursos orga-
nizativos de la HAD. Además, estas experiencias han 
demostrado ser viables y seguras, todo ello con altos 
niveles de satisfacción por parte de los pacientes12.

La incorporación de soluciones de telemedicina y 
tecnologías de la información y comunicación, así como 
la implementación de sistemas de telemonitorización y 
dispositivos de seguimiento remoto para facilitar la te-
leasistencia en domicilio, son una prioridad y resultan 
estratégicas para el SNS13. Este camino continúa con la 
llegada de la inteligencia artificial para el desarrollo de 
algoritmos de decisión con la multitud de datos exis-
tentes y con la importante participación del paciente, 
no solo en su autocuidado, sino también en la partici-
pación en el diseño tecnológico de los diferentes 
dispositivos.

En conclusión, el ingreso directamente en HAD des-
de los SUH representa una alternativa al modelo asis-
tencial tradicional: una estrategia centrada en el pacien-
te, eficiente en el uso de recursos y apoyada en la 
innovación tecnológica. Además, mejora el proceso 
asistencial de la atención a la ICA, de manera que la 
hace más segura, costo-efectiva y humanizada. No obs-
tante, hace falta seguir avanzando en la línea marcada 
por el estudio de Sánchez et al. de identificación de los 

posibles factores que predicen el fracaso de la HAD, ta-
les como la disfunción renal o la hiponatremia, que 
ayuden a seguir perfeccionando los protocolos de selec-
ción de pacientes y la estratificación del riesgo para ha-
cer de la HAD un modelo aún más preciso, robusto y 
seguro clínicamente.
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Financiación: El autor declara la no existencia de financiación en rela-
ción al presente artículo.
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