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La hospitalización a domicilio quirúrgica (HaDq) es una modalidad asistencial que permite aten-
der en el domicilio a pacientes quirúrgicos intervenidos o no, que precisan atención de rango hos-
pitalario, por un equipo de atención especializada(1,2). Son pacientes que sin la HaD tendrían que 
permanecer en el hospital(2). Los equipos de HaD que quieran atender todo tipo de paciente qui-
rúrgico (HaDq) deberían incorporar especialistas quirúrgicos y enfermeras expertas en pacientes 
quirúrgicos.

El ingreso en HaDq precisa los mismos requisitos básicos que la HaD convencional: aceptación 
del paciente, estabilidad clínica, y residencia en zona de cobertura, y comparte los mismos objeti-
vos que definen las dos modalidades de HaD ya conocidas: el acortamiento de estancias hospita-
larias, y la evitación de ingresos(3).

La HaDq es una alternativa más a la hospitalización convencional para liberar camas quirúrgi-
cas, junto con la Cirugía sin ingreso o CMA (intervenciones sin ingreso hospitalario), las Unidades 
de Recepción de pacientes o URP (para evitar ingresos preoperatorios), o los Hospitales de Día 
(preparación y observación pre y post pruebas, administración de medicaciones hospitalarias (an-
tibióticos, hierro, marcajes preoperatorios)(4).

Los cambios tecnológicos como la aparición de la laparoscopia, la cirugía mínimamente inva-
siva, la cirugía robótica mucho más precisa, que reducen la agresión quirúrgica, o la radiología 
intervencionista que permite solucionar complicaciones quirúrgicas sin cirugía, han contribuido a 
evitar el ingreso y/o a disminuir la estancia hospitalaria quirúrgica, aumentando las indicaciones de 
ingreso en HaD de los pacientes quirúrgicos, pero será necesario disponer de especialistas quirúr-
gicos en los equipos de HaDq para un manejo más seguro y de calidad.

El tipo de paciente quirúrgico candidato a HaDq, según la cartera de servicios de HaD propues-
ta en el documento de consenso HAD2020 de la SEHAD(5), se agrupan según su relación con el 
procedimiento quirúrgico en:

a) postoperados con alta precoz: se pueden incluir pacientes procedentes de CMA, 
que precisarían ingreso hospitalario y cumple perfil de HaDq,, o de cirugía programada 
o urgente con alta precoz, disminuyendo la estancia hospitalaria por debajo del tiempo 
medio estimado para ese postoperatorio

b) postoperados con complicaciones postoperatorias: se incluyen en este grupo 
cualquier tipo de complicación quirúrgica relacionada con un procedimiento quirúrgico 
que precisaría de ingreso hospitalario por intensidad de curas, complejidad, tratamien-
tos, necesidad de monitorización, o pruebas complementarias preferentes, y pueden ser 
infecciosas (sistémicas o de sitio quirúrgico), metabólicas, dehiscencias internas y exter-
nas, etc...

c) pacientes quirúrgicos no operados: incluye a todos aquellos pacientes con pato-
logía quirúrgica, no operados, que precisan algún tipo tratamiento médico de uso hospi-
talario, estudio preferente, nutrición artificial domiciliaria (NED o NPD), o curas de heridas 
crónicas agudizadas, y que podrían precisar algún tipo de procedimiento quirúrgico, se-
gún su evolución.

Respecto a las prestaciones que se pueden ofrecer en el domicilio a los pacientes ingresados 
en HaDq destacamos: valoraciones clínicas, control de constantes, extracciones analíticas, medi-
caciones endovenosas, pruebas de laboratorio, gestión preferente de pruebas complementarias 
intervencionistas o no, nutrición artificial domiciliaria ( enteral o parenteral), curas complejas de 
heridas agudas (quirúrgicas o traumáticas) y crónicas agudizadas, control, manejo y extracción 
de drenajes, cirugías menores, educación sanitaria de los cuidadores (manejo de bombas, cura 
heridas, nutrición, movilización, manejo de drenajes, higiene, ostomías, ejercicios de rehabilitación), 
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soporte en programas quirúrgicos especiales ( cirugía de tiroides y paratiroides con CMA, PTC , 
PTR, entre otros), o en programas de Prehabilitación Multimodal Preoperatoria(5-7).

El paciente quirúrgico en HaD es un paciente estable clínicamente, lo que facilita su manejo 
asistencial en el domicilio, pero conlleva una elevada carga de trabajo para enfermería(6,7), y para 
los cuidadores, por lo que es necesario trabajar intensamente la educación sanitaria y el empodera-
miento del paciente y cuidador en la evolución de la enfermedad para conseguir una asistencia en 
el domicilio segura y que realmente mejore la calidad de vida del paciente y de su entorno familiar.

Se pueden incluir en HaDq todas las especialidades quirúrgicas(6-7), pero han de ser los servicios 
quirúrgicos hospitalarios los que decidan qué tipo de paciente es candidato a HaDq, cuando y qué 
tipo de prestaciones se le han de garantizar en el domicilio, mediante la elaboración de protocolos 
o guías clínicas para el manejo con seguridad y calidad de este tipo de pacientes en el domicilio. El 
especialista quirúrgico ha de ser el responsable final de este tipo de pacientes(7), por lo que ha de 
establecer los circuitos que considere adecuados para garantizarlos (visitas en domicilio médicas, 
visitas preferentes en consultas externa), y la relación con el equipo de HADQ (equipo multidiscipli-
nar). Será necesario el desarrollo de guías y protocolos consensuados entre los equipos de HaD y 
los servicios quirúrgicos.

Por último, los pacientes que precisen ingreso en HaDq se irán modificando con el tiempo, en 
función de la evolución tecnológica y las necesidades de los servicios quirúrgicos(7), a los que se 
les exige cada vez más minimizar el uso de camas hospitalarias. Así en la incorporación de nuevos 
procedimientos quirúrgicos por CMA, la HaDq puede ser un buen soporte inicial, para garantizar 
la seguridad del proceso quirúrgico, al incluir visitas de seguimiento en el domicilio durante las pri-
meras, así como agilitar el alta precoz de procedimientos quirúrgicos más complejos, realizando en 
el domicilio las prestaciones de rango hospitalario que precisen, hasta que el paciente pueda ser 
derivado a Atención Primaria para continuidad asistencial.

Es necesario conseguir que la HaDq, sea una modalidad de alta hospitalaria habitual en los pa-
cientes quirúrgicos que precisen atención de rango hospitalario en el domicilio, durante un período 
corto, es decir hasta que la Atención Primaria pueda asumir la continuidad asistencial. Para ello 
será necesario realizar guías clínicas que definan muy claramente las prestaciones de la HaDq en 
el domicilio, y realizar una buena educación sanitaria del paciente y el cuidador, empoderándolos 
en la evolución del proceso quirúrgico del paciente, para garantizar la seguridad y la calidad de la 
asistencia sanitaria, y mejorar la calidad de vida de los pacientes y de su entorno familiar.

Los hospitales continúan estando colapsados por pacientes médicos agudizados muy frágiles, 
que no pueden ser derivados directamente al domicilio ni con HaD, porque precisan de un recurso 
SS para convalecencia. También existen pacientes quirúrgicos, que por su fragilidad, soporte so-
cial, lugar de residencia, o cuidados postoperatorios precisarán de un ingreso en un SS para con-
valecencia al alta hospitalaria, pero la detección precoz de estas necesidades con los programas 
ERAS podrían minimizar el problema de camas para pacientes quirúrgicos programados, y también 
en este caso la HaDq podría tener un papel facilitador(8,9).

Nuestro hospital lleva atendiendo pacientes quirúrgicos con HaD desde su origen en 1997, y 
la HaDq ha sufrido diferentes rediseños organizativos, la última en el 2010. Siempre ha incluido 
especialistas quirúrgicos en el equipo de HaD (cirujano general, cirujano vascular y traumatólogos) 
que revisan los pacientes en el domicilio, en hospital de día, o en consultas preferentes, y dispone 
de enfermeras especializadas en pacientes quirúrgicos. En la actualidad se ingresan más de 600 
pacientes/año, lo que representa el 34% de toda la actividad de la unidad de HaD, de los cuales el 
83% son de cirugía general, y el 14% de cirugía vascular, y el 3% de COT.
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