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RESUMEN

Fundamentos: El empleo de oxigenoterapia domi-
ciliaria pediatrica se inicia en la enfermedad pulmonar
cronica neonatal (EPCN), extendiéndose posteriormente
a otros pacientes con hipoxemia cronica. La frecuencia
y necesidad de oxigenoterapia esta en crecimiento, esto,
junto a los beneficios familiares, justifican la implanta-
cion de un plan de tratamiento domiciliario. Nuestro ob-
jetivo con este trabajo fue conocer y describir las caracte-
risticas de los pacientes ingresados en la Unidad de HaD
Pediatrica de un hospital de tercer nivel, el coste medio
por paciente de la oxigenoterapia durante 13 afios de revi-
sion, y evaluar la calidad del servicio.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo median-
te revision de las historias de los pacientes ingresados en
hospitalizacion a domicilio pediatrica (HaD) de un hospi-
tal de tercer nivel (n=124) durante 13 afios (2000-2013),
con descripcion de las distintas caracteristicas de la uni-
dad, los pacientes incluidos y el coste. Posteriormente, se
realiz6 analisis estadistico con t-Student.

Resultados: Se analizaron 124 pacientes con hipoxe-
mia cronica, con una edad media de 2,2 afios, siendo la
causa mas frecuente las enfermedades pulmonares y entre
ellas la EPCN. Estos pacientes representaron el 14,2% de
los ingresos en HaD, y en el 60% fue posible la retirada
de la oxigenoterapia por buena evolucion clinica. El Coste
total medio por paciente fue de 1.991,1€, lo que supone un
ahorro respecto a la modalidad de hospitalizacién conven-
cional (3.988,91€) del 93% en nuestro centro.

Conclusiones: El uso de oxigeno en HaD mejora
la calidad de vida y supervivencia de nuestros pacientes,
disminuyendo el nimero de reingresos y costes hospita-
larios.

Palabras clave: Oxigenoterapia, Hospitalizacion a
domicilio, Enfermedad pulmonar créonica neonatal.
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ABSTRACT
Patient with respiratory compromise controlled
by a pediatric home hospitalization unit

Background: The use of paediatric home oxygen
therapy is initiated in neonatal chronic lung disease; later
it spreads to other patients with chronic hypoxemia. The
frequency and need for oxygen therapy is growing; this,
together with the family benefits, justify the implemen-
tation of a home treatment plan. Our objective with this
work was to know and describe the characteristics of the
patients admitted to the Pediatric HaD Unit of a tertiary
hospital, the average cost per patient of oxygen therapy
during 13 years of review, and evaluate the quality of the
service.

Methods: Retrospective descriptive study by re-
viewing records of patients admitted to home care hospi-
tal at home of a paediatric tertiary care hospital (n=124)
for 13 years (2000-2013), to learn and to describe the cha-
racteristics of the unit and these patients, and costs. After
that, it was done statistical analysis through t-Student.

Results: 124 patients with chronic hypoxemia pa-
tients with mean age of 2.2 years. The most frequent cau-
se was lung diseases, including ECPN as the most impor-
tant. They accounted 14.2% of hospitalizations in home
care hospital at home department, and 60% were achieved
clinical stability. The mean cost was 1,991.1€ per patient,
which supposes 93% of economical saving in comparison
with conventional hospitalization (3,988.91€).

Conclusions: The use of oxygen in HaD improves
the quality of life and survival of our patients, reducing
the number of readmissions and hospital costs.

Key words: Oxygen therapy, Homecare, Hospital at
home, Neonatal chronic lung disease.
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INTRODUCCION

La hospitalizacion a domicilio (HaD) se de-
fine como un conjunto de tratamientos y cuida-
dos sanitarios proporcionados en el domicilio
de una complejidad, intensidad y duracion si-
milares a las que recibiria ese mismo pacien-
te en el hospital convencional, como puede ser
el caso de la oxigenoterapia. Sin embargo, no
existe cobertura homogénea a nivel nacional®.

La oxigenoterapia es el aporte artificial de
oxigeno (O,) en aire inspirado para conseguir
una oxigenacion tisular optima (Saturacion >
92% y presion de oxigeno arterial > 60 mmHg),
con el fin de disminuir el trabajo cardiaco y res-
piratorio y tratar la hipoxemia o la hipertension
pulmonar si la hubiera®*.

Para los padres, la atencion al menor en el do-
micilio supone una mayor implicacion activa en
el cuidado de sus hijos, evita sentimientos de im-
potencia y destruccion familiar, aumenta la sen-
sacion de utilidad, disminuye gastos familiares
por desplazamientos y absentismo laboral, y evi-
ta desplazamientos al hospital®36®. Ademas, el
apoyo continuado del equipo de HaD disminu-
ye los niveles de estrés de los cuidadores®. En
cuanto al hospital, evita el uso de camas hospi-
talarias destinadas al ingreso de patologias agu-
das por pacientes cronicos o estabilizados, dis-
minuye los bloqueos de camas que producen los
pacientes con patologias cronicas, disminuye el
nimero y tiempo de ingresos, disminuye las in-
fecciones nosocomiales, y promueve el trabajo
en equipo, con una alta satisfaccion de los profe-
sionales y de los pacientes®3679),

A pesar de los avances en el cuidado neonatal
y pediatrico, el mimero de pacientes que requie-
ren O, domiciliario aumenta cada afio (1,8/1.000
menores de 1 afio)'", debido a la mayor tasa de
supervivencia de los grandes prematuros, el de-
sarrollo de la cirugia cardiovascular, y otras mor-
bilidades como traqueotomia‘'®!h,

)

A diferencia de los adultos, los nifios tienden
a necesitar menores aportes de oxigeno, y una
monitorizacion mas sencilla con pulsioximetria
en lugar de gasometria capilar®®!1219 Ademas,
siempre requeriran equipamiento portatil debi-
do ala dificultad de mantenerlos estaticos, y asi
limitarles menos la deambulacion y facilitarle
una mejor calidad de vida. Otra diferencia con
el adulto, es que la displasia broncopulmonar
tiende a la mejoria progresiva a medida que se
produce el desarrollo de unidades funcionales
alveolares, por lo que el tiempo estimado de
duracion en el programa es menor que el esti-
mado en adultos. No obstante, patologias como
fibrosis quistica o enfermedades neuromuscula-
res, permanecen dependientes dado el deterioro
progresivo que caracteriza a estas noxas!!"%19,

La frecuencia y necesidad de oxigenotera-
pia esta en crecimiento, llegando a suponer el
10,5% de los pacientes ingresados en régimen
de HaD®™, con predominio claro en menores de
3 afos (74%)©7. Esta realidad, junto a los bene-
ficios familiares (no separacion del entorno fa-
miliar, no costes indirectos, mas implicacion de
los cuidadores, etc.), justifican la implantacion
de un plan de tratamiento domiciliario.

El objetivo de este trabajo fue conocer y des-
cribir las caracteristicas de los pacientes ingre-
sados en la Unidad de HaD Pediatrica de un
hospital de tercer nivel, el coste medio por pa-
ciente de la oxigenoterapia durante 13 afios de
revision respecto a los ingresos convenciona-
les, y evaluar la calidad del servicio en pacien-
tes oxigenodependientes.

MATERIAL Y METODOS

Caracteristicas de la unidad. La unidad de
HaD pediatrica del servicio de pediatria del
Hospital Regional Universitario de Malaga
dispone de dos consultas externas atendidas
por dos pediatras y dos enfermeras. El horario
de cobertura cuenta con la atencion médica de
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lunes a viernes de 8 a 15 horas, enfermeria de
lunes a viernes de 8 a 20 horas, y los sabados
atencion teleféonica de 8 a 15 horas. Este
personal realiza visitas asistenciales por las
mafanas tanto en el propio hospital como en
el domicilio, y ayuda telefonica durante todo
el horario vigente, tanto mediante llamadas
programadas para seguir la evolucion del
paciente como mediante respuestas a las dudas
de los padres.

El area de cobertura de nuestra unidad de
HabD pediatrica abarca a todos los pacientes re-
sidentes en la capital, excluyéndose aquellos de
la provincia por lejania. No obstante, los segun-
dos pueden contar con ayuda telefonica, si fue-
ra necesario, asi como citas en la consulta ex-
terna de la unidad de HaD en el propio hospital.

Los pacientes atendidos suelen ser nifios con
patologias complejas multidisciplinares, tanto
para eventos agudos como cronicos.

Desde su inicio, la unidad posee un registro
detallado de los pacientes que atiende y del ma-
terial proporcionado a cada uno de ellos a tra-
vés de historias clinicas y una base informatica
de datos, que permite el procesamiento de los
mismos.

Tipo de Estudio y Periodo. Estudio descripti-
vo, retrospectivo de una cohorte historica de
pacientes con oxigenoterapia domiciliaria de
edades comprendidas entre recién nacidos y 14
afios, atendidos en una unidad de HaD pediatri-
ca de un hospital de tercer nivel. Descripcion
de los tipos de patologias atendidas, evolucion
de los pacientes ingresados en este régimen de
atencion y calculo de los costes generados por
su asistencia.

La definicion de hipoxia cronica se lle-
v6 a cabo siguiendo los criterios de la BTS
(British Toracic Society), la ATS (American
Thoracic Society), y el grupo de trabajo de la
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SENP (Sociedad Espafiola de Neumologia
Pediatrica), definiéndose la satO, normal esta-
ble seglin edades, con una satO, objetivo en tor-
no al 95%C113),

Asimismo, las indicaciones de oxigenotera-
pia fueron las enumeradas en la guia de la BTS,
ATS y la SENP@*IL13),

Metodologia. El funcionamiento de la unidad
se basa en los siguientes puntos:

e Una vez que la solicitud llega procedente del
servicio de origen del paciente, se abre una his-
toria clinica para determinar si la inclusion del
paciente es procedente:

— Ciriterios de inclusion: Nifilo menor de 14
afios residente en Malaga capital con nece-
sidades de oxigenoterapia, familiares aptos
para el cuidado del paciente, y aprendizaje de
la formacion necesaria, y acceso a teléfono.

— Criterios de exclusion: Inestabilidad cli-
nica, episodios de apneas al menos en las 2
semanas previas, y necesidades de oxigeno
inestables con satO, media < 92% a pesar
de soporte con oxigenoterapia.

e Previo al ingreso, se exige consentimiento
informado, y se valoran las necesidades de ma-
terial fungible, técnicos y medicacion®!'13),

— EI material que puede ser gestionado
por la unidad es diverso, proporcionado
por las empresas de concierto con el hos-
pital, existiendo contrato con ellas para
su colaboracion en mantenimiento cada
2 meses y suministro en el hospital y do-
micilio del paciente. La fuente de oxigeno
para domicilio, junto con un pulsioximetro
para su monitorizacion, se adapta a los re-
querimientos y caracteristicas del pacien-
te@710ILIZI T 3 fuente que habitualmente
se utiliza en pediatria es oxigeno liquido,
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ya que posibilita la movilidad del paciente
mediante un tanque nodrizo y un disposi-
tivo portatil (mochila) que se va recargan-
do. Este posee un flujometro que permite
controlar la cantidad de O, que se sumi-
nistra, y un humidificador que evita que se
resequen las vias aéreas. En nuestro hos-
pital existe un concierto para unos gastos
fijos mensuales por paciente, independien-
te del tipo de fuente de oxigeno utilizada,
con restriccion para las fuentes de alto flu-
jo que requieren un informe justificando la
indicacion.

— Los modos de suministro que emplea-
mos son, generalmente, de bajo flujo, gafas
o canulas nasales y, en ocasiones, mascari-
1la de oxigeno simple o con reservorio (con
o sin reinhalacion parcial).

— De alto flujo se usa la mascarilla venturi
que proporciona la concentracion exacta de
O, al paciente. En nuestro centro, el uso de
canulas de alto flujo se limita a la UCI, aun-
que existen publicaciones de su uso en plan-
ta y en urgencias en otros centros®.

e A su ingreso, a cada paciente se le realiza
una valoracion socio-sanitaria mediante una
encuesta en la que se detalla su medio socioe-
condémico, nivel cultural, direccion, teléfono, y
conocimientos de base; y se le informa de las
caracteristicas de la unidad, proporcionando
una hoja informativa con los horarios y teléfo-
nos de contacto.

e Una vez introducido en el programa se re-
cogen en la historia clinica y base de datos las
siguientes variables:

— Sexo.

— Patologia de base.

— Portador o no de traqueostomia.

— Necesidad de ventilacién no invasiva
(BiPAP o CPAP).

— Fecha de inicio y fin de oxigenoterapia.
(Duracion total).

— Estancia media en el programa de segui-
miento.

— Motivo de alta.

— Mortalidad (Edad de fallecimiento y cau-
sa de la misma).

e Se entrena a la familia en los cuidados espe-
cificos del paciente:

— Manejo de fuente y dispositivos para la
administracion de oxigeno.

— Reconocer los signos de hipoxia.

— Advertencia sobre no fumar cerca de los
dispositivos y no exponer a las llamas.

— Maniobras de reanimacion cardiopulmo-
nar basica.

— Manejo de pulsioximetro

e Una vez que se cumplen de forma satisfacto-
ria los criterios de alta hospitalaria, se inicia el
seguimiento externo con una visita al domici-
lio en las primeras 24 horas, y llamadas poste-
riores programadas cada 48 horas. Se contintia
con llamadas semanales, y finalmente cada 3-4
semanas®*!'". Durante el seguimiento se reali-
za comunicacion continuada con las especiali-
dades médicas o quirurgicas implicadas, con-
certando nuevas visitas en el hospital si éstas lo
estiman necesario. Por tltimo, también se faci-
lita material y educacion al colegio.

e Antes del alta de la unidad de HaD, se
comprueba el conocimiento de los cuidados
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y el correcto manejo del aparataje y material
que precisa el nifio, ademas de manejo de
resucitacion cardiopulmonar; y se certifica
que cuentan con un domicilio libre de humos,
con facil acceso y buena instalacion eléctrica y
telefonica.

e F] alta debe darse cuando mantienen una si-
tuacion clinica estable con:

— Saturacion (satO,) > 93% con desatura-
ciones < 90% en menos del 5% del tiem-
po de registro con un flujo de 0,5 Ipm y au-
sencia de apneas en las Gltimas dos semanas
(sin deterioro agudo ante una pérdida acci-
dental del suministro de O,).

— Un mes tras la retirada de oxigeno.

o Los pardmetros de retirada de O, su-
plementario serian: (requerimientos de
oxigeno < 0,1 Ipm, satO,> 93% y buena
tolerancia de retirada durante el suefio),
también quedan definidos por los refe-
ridos en las guias de la BTS y la SENP,
retirandose bien poco a poco (disminuir
0,1-0,2 Ipm o 0,02 I/kg/min) o dejando-
lo s6lo en comidas y suefio, y en exacer-
baciones infecciosas. Tras dicha retirada
el equipo se mantendra en domicilio du-
rante 3 meses®*!1Y,

— O si precisan oxigenoterapia por un largo
periodo cuando no presentan episodios in-
tercurrentes con afectacion respiratoria que
requieran nuevos ingresos hospitalarios

e Asimismo, al alta debe evaluarse el estado
nutricional del nifio, la situacion vacunal, inclui-
da la antigripal y la administracion de anticuer-
pos monoclonales VRS en la estacion invernal.

e Una vez dado de alta el paciente en la HaD,
se cumplimenta una encuesta de satisfaccion,

y se asegura seguimiento en atencion primaria
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y habitualmente por la unidad de Neumologia
Pediatrica de nuestro centro.

Los indicadores de calidad de este servicio
quedaron definidos fundamentalmente por me-
nos de dos llamadas a la semana de los padres
a los profesionales del departamento y menos
de dos ingresos por urgencias al mes?”. Estos
indicadores de calidad valoraron la adecuacion
de la actividad a los objetivos planteados, y se
desarrollaron en 4 categorias (tabla 1).

RESULTADOS

Desde el afio 2000 a 2013 en la unidad de
HaD de nuestro centro se siguieron una media
de 178 pacientes al afio, de los que 124 eran
oxigenodependientes. Las patologias oxige-
nodependientes atendidas fueron las represen-
tadas en la tabla 2. La entidad mas frecuente-
mente registrada fue la enfermedad pulmonar
cronica neonatal, la cual abarca el proceso de
insuficiencia respiratoria cronica de aquéllos
neonatos que por alguna afeccion respiratoria
o de otro tipo recibieron alguna forma de asis-
tencia ventilatoria en los primeros dias de vida
y que, posteriormente, desarrollaron signos de
enfermedad pulmonar de diversa magnitud.
Cabe destacar que el 7,3% eran nifios traqueos-
tomizados y 9,3% ventilados. Los indices de
reingresos urgentes en el hospital, asi como el
de incidencias en domicilio fueron del 13% y
4,3%, respectivamente.

Se realizaron 2.124 llamadas al afio, con una
media de 16,99 llamadas/paciente. Mientras
que la estancia media del paciente en la uni-
dad de HaD es de 38,7 dias, la estancia media
por paciente oxigenodependiente en HaD es de
201,7 dias. Aquellos pacientes cronicos pluri-
patologicos que precisaron el uso de ventila-
cidén mecanica -invasiva y no invasiva- presen-
taron una media de 143 dias de estancia en la
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Tabla 1
Indicadores de calidad.

Incidentes: tasas de eventos no esperados

Denominacion

Formula

Fuentes de datos/metodologia

Reingresos urgentes

N° de reingresos urgentes/
altas x 100

Documentacion clinica

Mortalidad no esperada

N° de muertes en pacientes fuera
del programa de paliativos/
n° de muertes x 100

Documentacion clinica

Incidentes

N° de llamadas de padres/
dias totales de estancia x 100

Documentacion clinica

Visitas a urgencias

N° de visitas en pacientes fuera del
programa de paliativos/
n° de visitas x 100

Documentacion clinica

Informacion: cump

limiento de los documentos informativos para familiares

de consentimiento informado

Denominacion Formula Fuentes de datos/metodologia
. - N° de consentimientos de ingreso P s
Cumplimentacion en la unidad / n° de pacientes Auditoria interna de historias

ingresados en la unidad x 100

clinicas

Cumplimentacion
del informe de alta

IN® de informes de alta correctamen-
te cumplimentados / n° de pacientes
dados de alta x 100

Auditoria interna de historias clini-
cas realizadas por el software X-his

Documentacién: protocolos de actuacion y registros de actividad.

Denominacion

Formula

Fuentes de datos/metodologia

Protocolos de actuacion
segun programa

Existencia de protocolos
consensuados y revisados
segun programa

Listado de protocolos.

Registro de actividad diaria

Constancia de registro de actividad
diaria segin programa

Auditoria interna de historias
clinicas

Satisfaccion: mide el grado de satisfaccion de los usuarios.

Denominacion

Foérmula

Fuentes de datos/metodologia

Encuesta de satisfaccion al usuario

N° de pacientes satisfechos
(valoracion de > 7 en la encuesta) /
N° de pacientes atendidos.

Auditoria interna de encuestas
de satisfaccion.

Rev
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Patologias con oxigenoterapia dTozlllll)ilcailfaria en HaD-P durante 13 afios.
Tipo de patologia Numero (%)
1) Enfermedades pulmonares intrinsecas 62 (50%)
Enfermedad pulmonar crénica neonatal (EPCN) 52
Neumopatia intersticial cronica 1
Fibrosis quistica 1
Bronquiolitis obliterante postinfecciosa 5
Hernia diafragmatica congénita 2
Neumonia 1
2) Cardiopatias congénitas complejas e HTP secundaria 20 (16,1%)
CAV, DAP, EP, EM, PO cardiopatias complejas
3) Enfermedades pulmonares restrictivas 10 (8%)
Enfermedades neuromusculares (AME, Steinert, miopatia nemalinica) 10
4) Obstruccion de la via aérea superior 34 (27,4%)
Encefalopatias 15
Sindrémicos 8
Malformaciones 4
Estenosis subglotica 5
Malacia (de ellos precisaron 9 traqueostomia y 9 ventilacion mecanica no invasiva) 2
5) Cuidados paliativos 13 (10,5%)
Oncologicos 11
Metabolicos 2
Nota: Es preciso destacar que algunos pacientes presentaban mas de un motivo de oxigenoterapia).
CAV: Canal Auriculoventricular; DAP: Ductus Arterioso Persistente; EP: Estenosis Pulmonar;
EM: Estenosis Mitral; PO: Postoperatorio; AME: Amiotrofia Espinal.

unidad, permaneciendo, a la redaccion de este
escrito, dos de ellos ingresados en la misma.

Las edades al ingreso estuvieron comprendi-
das entre 1 mes y 14 afios, con una mediana de
21 meses.

Los costes anuales generados por la unidad
ajustandolos por ingreso asi como por dia de
estancia son los mostrados en la tabla 3, su-
poniendo 1.991,1€ por ingreso, y 41,21€ por
dia de estancia. Frente a esto, los gastos de la
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unidad de gestion de pediatria para los ingresos
de hospitalizacion convencional en el mismo
periodo por ingreso fueron de 3.988,91€ y por
dia de estancia 580,34 €. Esto supuso una dife-
rencia estadisticamente significativa mediante
comparacion de medias con t-student (p<0,01).

El motivo de alta de HaD fue en el 60% es-
tabilidad clinica y en el 9,7% exitus. La media
de seguimiento en la unidad para los pacientes
fallecidos fue de 476 dias totales frente a la de
172 en el resto de los pacientes. Las patologias
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Tabla 3
Resumen de los costes totales de la unidad de HaD, y costes totales por paciente.
Costes generales Resultado
Personal 146.438,57 €
Farmacia 15.779,748 €
Proveedores 177.847,12 €
Material fungible 7.727,8 €
Desplazamientos 1.959,28 €
Llamadas 675 €
Total 350.427,51 €
COSTE POR ESTANCIA
41,21€/dia
Por paciente:
COSTE POR INGRESO
1.991,1€

de base de los fallecidos fueron de causa onco-
logica en 5/12 casos, AME 4/12 (3 de tipoly 1
de tipo II), encefalopatia 2/12, y enfermedad de
Gaucher 1/12.

El programa de HaD pediatrica en pacientes
oxigenodependientes ha sido valorado por el
personal sanitario de nuestro centro, asi como
por las familias que se han acogido al progra-
ma. En una encuesta realizada a los padres, el
93% consideraron que la HaD mejoro6 el estado
de salud de su hijo, el 98,75% cree que el niflo
presentd mayor bienestar al permanecer en
casa, y el 95% de los encuestados volveria a so-
licitar los servicios de HaD si fuera necesario.

DISCUSION

La HaD proporciona un tratamiento activo
por parte de profesionales sanitarios en el do-
micilio del paciente, de patologias o problemas
que de otra forma requeririan cuidados intra-
hospitalarios en una unidad de agudos, como es
el caso de la oxigenoterapia, con altos niveles
de satisfaccion hasta el momento?. Sin embar-
g0, aun hay dudas de la necesidad de potenciar

su desarrollo debido a ingresos innecesarios en
este servicio, el requerimiento de mayores me-
dios para llevarlo a cabo y la sobrecarga de los
cuidadores, habitualmente los padres o abue-
los. Por tanto, para su desarrollo, deben tener-
se en cuenta una serie de variables tales como
demanda, nimero de personas que pueden ser
atendidas en un periodo de tiempo, calidad de
la asistencia, grado de utilizacion de los recur-
sos, costes de la dotacion de los equipos, apoyo
y coordinacion con los cuidadores, y criterios
de inclusion!?,

La HaD, por tanto, es un area de interés cre-
ciente, habiéndose creado debate en torno a su
justificacion econdémica. Debate resuelto en el
articulo de Jacobs et al, en el que demuestran
que el cierre de esta unidad en un hospital ter-
ciario increment6 significativamente los costes
hospitalarios (5,5millones de euros) debido a
un aumento importante en el niimero de ingre-
sos, no suponiendo su reimplantacion un gran
coste sanitario". Asimismo, Farrero et al reve-
lan un ahorro de 48.600 euros al afio'?, Puig-
Junoy et al estiman un ahorro de hasta 810e
por paciente atendido en HaD frente a ingreso
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hospitalario?, y en el articulo de Albino et al
estiman que el mayor coste por paciente es en
material 7,

Mientras que multiples publicaciones esti-
man una reduccion en el niimero de ingresos,
Ringbaek et al afirman que, aunque la implanta-
cion de este sistema no redujo el namero de in-
gresos, si que redujo la estancia®'®!®, En cuanto
a nuestro caso, la HaD ha supuesto una medida
costo-efectiva para nuestro centro ya que supone
un ahorro respecto a la modalidad de hospitali-
zacion convencional del 93% (p=0,01).

Lo ideal es la asistencia las 24 horas del dia,
los 365 dias del afio, pero salvo algunas unida-
des, la cobertura asistencial suele ser entre 8 y
12 horas, los dias laborables*¥, frente a nues-
tra cobertura que también incluye sabados.

La oxigenoterapia domiciliaria se utiliza en
numerosas patologias cronicas, siendo mas fre-
cuente tanto en la bibliografia como en nuestra
revision en ECPNG6720 Algunas excepciones
son la serie de Bertrand ef al en el que las en-
fermedades neuromusculares fueron la patolo-
gia mas prevalente®, y la de Munhoz et al en
el que la patologia mas comun fue la fibrosis
quistica, presentando ambas una epidemiologia
mucho menor en nuestra muestra?”. Otra indi-
cacion que ha despertado interés en las publi-
caciones y que ocupa el sexto lugar en nuestra
muestra, es la bronquiolitis, con resultados pro-
metedores’??. Por otra parte, se ha demostra-
do que no existen diferencias significativas en
cuanto al éxito en el tratamiento con ventila-
cién no invasiva en el hospital versus domici-
10?23y que no habria relacion entre la dura-
cion de la ventilacion mecanica hospitalaria y
el tiempo de oxigeno domiciliario".

Para seleccionar el material de oxigenacion
hay que tener en cuentaaparte de lasnecesidades,
los costes, siendo mas recomendado en la edad
pediatrica el oxigeno liquido dada la necesidad
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de portabilidad'>'¥, hecho por el que hemos
usado dicha fuente en todos nuestros casos;
el modo de suministro debe de ser aquel que
cumpliendo su funciéon proporcione mayor
comodidad al paciente!*"), siendo las mas
usadas en nuestro caso las gafas nasales.

En cuanto a la monitorizacion se trata de un
tema muy controvertido con distintas opiniones
segun grupos, sin embargo, nosotros hemos in-
cluido la pulsioximetria como mecanismo de
control, siempre con una buena formacion de
los padres, y no siempre de forma continua, in-
dividualizando segiin cada caso!>!),

Un servicio de oxigenoterapia domiciliaria
estructurado con un programa de monitoriza-
cion a estos pacientes, disminuye el nimero de
readmisiones hospitalarias, consultas a urgen-
cias, complicaciones médicas, costes hospita-
larios, el tiempo de estancia media y de trata-
miento, y mejora tanto la supervivencia, como
el impacto psicologico y la calidad de vida de
la familia y del nifio; tal y como sefiala el equi-
po de HaD del hospital de Victoria-Gasteiz que
aporta el dato de que en un paciente seguido
por HaD siempre habra una mayor eficacia a
la hora de prever la mala evolucion de una pa-
tologia, permitiendo la indicacion temprana de
ingreso en unidades de cuidados mas intensi-
vos, asi como un menor tiempo de recupera-
cion@343T8ILITI82)  Nyestra unidad, en conso-
nancia con estos resultados, registro igualmente,
una importante reduccion de consultas a urgen-
cias e ingresos, y una mejor calidad de vida de
nuestros pacientes y sus familias. De hecho, los
indices de reingresos urgentes en el hospital, asi
como el de incidencias en domicilio de nuestro
centro se encuentran por debajo de las medias
publicadas. Pero no debe olvidarse que el éxito
de la HaD depende de su estructuracion y la ho-
mogeneidad de criterios de admision.

Aunque seria interesante, nos fue imposible el
calculo de los costes indirectos debido a la gran



Ana Belén Ariza Jiménez et al

disparidad y heterogeneidad cultural y socioeco-
némica de nuestros pacientes, asi como la gran
individualizacion necesaria para cada caso re-
presentado en la muestra. Pero si que podemos
afirmar que el porcentaje de exitus experimenta-
do no se trata de una cifra elevada de mortalidad
dada la complejidad y morbilidad de los pacien-
tes con los que trata el servicio. Esto es apoyado
por el articulo de Kyuchukov et al que reflejan
una disminucion de la mortalidad™®.

Ademas de los buenos resultados obtenidos
tanto en bibliografia como en nuestra experien-
cia acerca de los datos de gestion hospitalaria,
también cabe destacar tanto en literatura como
en nuestro centro, la ya nombrada mejora de la
calidad de vida de los pacientes, comprobado
en nuestro caso mediante la encuesta de satis-
faccion al alta®671113.19),

Cabe destacar que en toda la bibliografia
analizada no se comenta el papel de la atencion
primaria en este ambito, la cual probablemente
también sera responsable de parte de su efica-
cia®”4*_ Hecho por el cual en nuestro plan-
teamiento destacamos la necesidad de contac-
tar con el centro de primaria y centro educativo
para su seguimiento posterior.

Por todos estos beneficios somos partici-
pes de la opiniéon de Bertrand et al en referen-
cia al beneficio que supondria la formacion de
un programa nacional de asistencia ventilatoria
domiciliaria®'),

Por ultimo, las limitaciones de nuestro estu-
dio quedan supeditadas al caracter retrospecti-
vo del estudio, que puede suponer un sesgo de
informacion.

Como conclusiones, sefialar que nuestra uni-
dad de HaD atiende a pacientes cronicos y agu-
dos de muy diversa patologia de base con reque-
rimientos de oxigeno, con un coste medio por

paciente de 1.788€. La oxigenoterapia domici-
liaria se utiliza en numerosas patologias croni-
cas, sobre todo en lactantes y preescolares, sien-
do mas frecuente en la ECPN. Eluso de oxigeno
en HaD mejora la calidad de vida y superviven-
cia de nuestros pacientes, disminuyendo el nu-
mero de reingresos y costes hospitalarios.
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