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¿ HADO ?



HADO = HOSPITALIZACIÓN A DOMICILIO :

“opción asistencial alternativa al ingreso 
hospitalario que proporciona los cuidados médicos 

y de enfermería en el domicilio del paciente”



OBJETIVOS:

- proporcionar la asistencia sanitaria en domicilio

-conseguir una mejor integración entre paciente – familia – personal sanitario

- liberar camas hospitalarias ( adelantar altas / evitar ingresos)

- puente de unión entre AP y Especializada

HETEREOGENEOS :

- depende de las necesidades del hospital

- de los recursos de la unidad

- depende de la procedencia/organizacion del coordinador



VENTAJAS :

. Paciente evita estrés de la hospitalización (“estoy en mi casa”)

. Familia no altera sus horarios ni actividades

. Se evita el riesgo de infecciones nosocomiales, delirium, caídas…

. Paciente y familia entienden mejor enfermedad y autocuidados

. Mejor aprovechamiento de recursos sanitarios (camas)

. Se evitan ingresos desde Urgencias y Atención Primaria

. Disminuye los reingresos hospitalarios

. Sirve de puente entre paciente – AP – Hospital

. Ahorro económico *   $         



CRITERIOS DE INGRESO:

. Paciente hemodinámicamente estable/paliativo

. Enfermedad aguda o crónica reagudizada no asumible por AP

. Existencia de cuidador principal

. Domicilio con condiciones higiénicas y sociofamiliares adecuadas

. Disponibilidad de comunicación telefónica

. Consentimiento y aceptación del paciente y familiares (voluntariedad)

. Posibilidad de ser asumido : “cama” en la unidad



Primera unidad en H. Gregorio Marañón 1981

80 UNIDADES de HOSPITALIZACIÓN A DOMICILIO EN ESPAÑA (2009)

HADO H. Xeral 1989; H. Meixoeiro 2001 (fusión HADO CHUVI 2009)

Sociedad Española de Hospitalización a Domicilio (SEHAD): www.sehad.org



HADO

• Inicio en año 2001-Población 167.110
• De Urbano a Isócronas largas
• ½ secretaria - 1 coche
• 2 médicos y 2 enfermeras, mañana y tarde
• Rotación de Internista-Geriatra-M Familia
• Coordinación con 061 y AP
• EASP (2008)
• Pacientes hospitalizados Cirugía-COT
• Adelantar altas
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URGENCIAS

• Pacientes en proceso
• Pacientes en observación
• Pacientes con indicación de ingreso
• Pacientes ingresados en espera de camas
• Pacientes para estudio
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SELECCIÓN DE 
PROCESOS

Analizar los  procesos de los pacientes  
que  ingresan las distintas 

especialidades, para comprobar si los 
estudios que se  realizan en el hospital, 
pueden llevarse a cabo al menos con la 

misma rapidez y calidad desde la 
hospitalización a domicilio a la vez que

los pacientes reciben una asistencia 
similar



URGENCIAS

• A las 8-14-20 h HADO en urgencias
• Selección por urgencias
• Pacientes en estudio o no
• Realización de pruebas en urgencias
• Posibilidad de estabilización



HADO
URG         AP

• Año  02/428      30%        20%
• AÑO 03/398      33%        18% 
• AÑO 04/425      27%        21%
• AÑO 05/410      30%        22%
• Año  06/449      48%        12%
• AÑO 07/509      44%        14%
• AÑO 08/520      37%        19%
• AÑO 09/451      30%        15%
• Año  10/409      38%        17%
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PROCESOS QUIRURGICOS

• TRAUMATOLOGIA
• O.R.L.
• GINECOLOGIA
• CIRUGIA
• UROLOGIA

PROTOCOLIZACION



17
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PROCESOS MEDICOS
• MASAS PULMONARES
• TVP con/sin TEP
• LOES
• ANEMIAS
• INFECCIONES DE TEJIDOS BLANDOS
• RECTORRAGIAS 
• INSUFICIENCIAS CARDIACAS
• SINDROMES CONSTITUCIONALES
• F.O.D.

PROTOCOLIZACION



MASAS 
PULMONARES



TVP PROXIMAL



Tratamiento domiciliario de la 
ETEV

País Autor, año Número % ambulatorio
Suecia Lindmaker, 1996 434 80
Canadá Harrison, 1998 133 67
Canadá Wells, 1998 233 83 50% TEP (Wells, 2001)
Reino Unido O´Shaughnessy, 2000 1347 83
USA Spyropoulos, 2000 HMO 61
Alemania Schwarz, 2001 117 79
Italia Siragusa, 2001 125 50

TVP TEP



E.P.  SILENTE



La escala Ginebra  predice aceptablemente los pac. con TEP y bajo riesgo en 3 
meses de efectos adversos. Necesitándose un estudio multicentrico prospectivo 
para su validación



El diagnostico de TEP no significa automáticamente ingreso, 
muchos HADO   Se requieren estudios para definir 
indicadores útiles en predecir que pacientes evolucionaran 
bien. Es probable que en el futuro muchos pacientes con 
TEP  sean tratados en HADO



Su regla predice con exactitud pac. con TEP y bajo riesgo de  muerte y otros 
efectos adversos candidatos a HADO. Requiere estudios



E.P.  
SINTOMATICO



Están sin formato definitivo



Montes J et al Anales MI 2005

METODO
• Pacientes remitidos con el diagnóstico de ETEV a HADO

desde Urgencias (año 2002-04).
• Diagnóstico:Ecografía-doppler.Gammagrafía V/Q pulmonar

• Se remitieron 57 pacientes a HADO (25 con EP)
• Tratamiento:

– HBPM: 53 pacientes
– HBPM y ACO: 4 pacientes



HADO MI p
Nº 57 204
EP 25 167
Mujeres (%) 59 59
Edad 76±15 69±16 0,02
Neoplasias (%) 25 18
Demencia/ACVA (%) 37 15 <0,01
ICC/C. Isquémica (%) 21 20
EPOC (%) 5 13

Pacientes con ETEV: HADO vs. MI
Periodo 2002-2004



Resultados
TVP EP 

• Casos 32 25

• Est. media hospitalaria (días) 8,7 11,1

• Gastos hospitalarios (€) 57378 80502

• Gastos hospitalarios totales (€) 137881

• Coste real HADO*(€): 24186

Ahorro por paciente*: 1984 €

*Gastos hospitalarios totales-Coste real HADO/57 pacientes



Conclusiones
• El ahorro fue de 1984 €/paciente.

• El tratamiento ambulatorio de pacientes con TVP
(y TEP seleccionados) mediante HADO resultó
una estrategia segura, eficaz y coste-efectiva.







ENFERMEDAD TROMBOEMBÓLICA VENOSA en HADO
TVP  y TEP

Años 2001 – 2009

Año TVP TEP TVP +TEP TOTAL

2001 7 5 3 15
2002 14 10 5 29
2003 16 7 8 31
2004 14 8 6 28
2005 14 5 12 31
2006 29 13 11 53
2007 28 10 10 48
2008 20 16 10 46
2009 18 4 7 29

TOTAL 160 78 72 310





Tratamiento domiciliario de la ETV
Diagnóstico de TVP confirmado

Contraindicaciones para Tto.domiciliario (Tabla 1)
o

Alto riesgo de sangrado (Tabla 2)
Tto. hospitalarioSí

No

Tto. ambulatorio inmediato

Gammagrafía pulmonar*

+-

HADO

C. Externas Hospital

A. Primaria

Programación seguimiento

ACO (INR 2-3)

HBPM

Ingreso breve (1-3 días)
*Autoadministración HBPM
*Educación
*Iniciar ACO

Tabla 1. Contraindicaciones al tto. ambulatorio
TEP sintomático ????
Dolor intenso de miembro
Insuficiencia renal grave, Cl Cr <30 ml/min
Insuficiencia hepática grave
Diátesis hemorrágica previa, sospecha sangrado 
Trombopenia 
Obesidad (peso >120 kg)
Embarazo
Hospitalización por otro motivo
Dudas sobre el cumplimiento ambulatorio

Tabla 2.  Índice de riesgo de sangrado en el 
paciente ambulatorio

Proceso Puntos
1. ≥65 años                   1 
2. Sangrado intestinal previo              1 
3. Ictus previo                   1 
4. Comorbilidad asociada (una o más)    1  

*Infarto de miocardio reciente, 
*Insuficiencia renal: Cr>1,5 mg/dl
*Diabetes mellitus 
*Anemia severa

Bajo riesgo:                     0
Moderado:                           1-2
Alto:                  ≥3

TEP

*Conveniente para estratificar  riesgo de complicaciones













I.C.C.





COMPARACIÓN DE LAS CARACTERÍSTICAS DE PACIENTES CON 
INSUFICIENCIA CARDIACA EN EL SUR DE GALICIA SEGÚN TRES 
SERVICIOS DE REFERENCIA: MEDICINA INTERNA, GERIATRÍA Y 

HADO.

J. Montes-Santiago(1), A. Vilches-Moraga(2), L. Amador-Barciela(3), G. Rey-García(4)
(1)Medicina Interna, (2)Geriatría, (3)Urgencias-HADO, (4)Documentación Clínica. Hospital Meixoeiro. Vigo

•Objetivos

Alta prevalencia y consumo de recursos de insuficiencia cardiaca (IC)
en Galicia.

En su atención participan diferentes especialidades y modelos
asistenciales.

En nuestra área: Medicina Interna (MI), Geriatría y Hospitalización a
Domicilio (HADO).

Aquí se comparan las características epidemiológico-evolutivas de la IC
ingresada y seguida en tales Servicios.



Métodos 
Evaluación de características clínico-evolutivas de IC en Pontevedra Sur (≈150000 h. )
1.MI: 51 pacientes elegidos aleatoriamente entre los 134 con IC en MI (los 134 constituyeron el
10% del global de altas (2006), mediana de seguimiento: 24 meses).
2.HADO: 118 pacientes (2002-2004, 10% de altas en tal periodo, mediana seguimiento: 6 meses).

Procedencias: Cardiología(13%), Geriatría(17%),MI (11%),Urgencias (37%), Atención
primaria (9%), Otros(14%).
1.Geriatría: 110 pacientes hospitalizados (2005) (12% en tal año).

En evolución extrahospitalaria: cohorte prospectiva de 219 pacientes ≈ durante 21
meses -1/2006-9/2007-, mediana seguimiento: 6 meses).

Fig. 1. Supervivencia de la IC en MI, HADO y Geriatría
Resultados 



SERVICIO M Interna HADO Geriatría 
Periodo 2006 2002-04 2005/2007
Nº (% altas) 51 (10%) 118 (10%) 110 (12%)
Edad 78+8 81+7 86+4
Mujeres 57 54 70
I. física 83 70
NYHA III-IV 76 86 58
HTA 53 47 66
EPOC 37 37 38
DM 33 26 27
Neurol 24 19
IRC 33 47 28
C. Isquémica 33 30 26
C. hipertensiva 27 29 33
FEVI (>45) 71 (<10% estudios) 60
Estancia 11,8+7,2 17,0+14,4 10,6
FA 51 42 66
Nº fármacos 7,2+2,2 8,4+3,0 7,8
Supervivencia hospital/1 mes  86 81 86

Tabla 1. Características de la IC en MI, HADO y Geriatría

Conclusiones 
La alta prevalencia de IC motiva que sea atendida por diversos servicios.
HADO y Geriatría: >edad y >deterioro funcional que en MI con >mortalidad.
Son necesarios protocolos de coordinación y seguimiento entre dichas formas de
asistencia para optimizar la atención a dichos pacientes.
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• NEOPLASIAS PULMONARES 47
• NEOPLASIAS INTESTINALES                      32
• NEOPLASIAS PANCREAS                            17
• NEOPLASIAS HEPATICAS                           22
• NEOPLASIAS GASTRICAS                           2I
• LINFOMAS                                                      19
• TUBERCULOSIS PULMONAR                      21
• NEUMONIAS POR LEGIONELLA                 11
• NEUMONIAS NEUMOCOCICAS                   17
• NEUMONIAS POR MICOPLASMA                 9
• NEUMONIA SIN ETIOLOGIA                         88
• SARCOIDOSIS                                                  7
• ASPERGILOSIS PULMONAR                          3

DIAGNOSTICOS   1
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• DIVERTICULITIS                                             18 
• PIELONEFRITIS                                              33
• ENFERMEDAD DE LYME                                2
• FIEBRE BOTONOSA                                        9
• SALMONELOSIS                                            19
• FIEBRE TIFOIDEA                                            7
• MENINGITIS VIRICA                                        5  
• MENINGOCOCEMIA                                        3
• ERISIPELA                                                      13
• ESTUDIOS DE ANEMIA                                 50
• POLIMIALGIA/AT                                             9
• ETEV                                                            310

DIAGNOSTICOS    2



HADO 
CHUVI
2009

HADO 
CHUVI
2009





EQUIPOS  HADO CHUVI

MEIXOEIRO :    1 EQUIPO   (1 MÉDICO + 1 ENFERMERA)       MAÑANA

1 EQUIPO   (1 MÉDICO + 1 ENFERMERA)         TARDE

XERAL :       2 EQUIPOS   (2 MÉDICOS + 3 ENFERMERAS)        MAÑANA

1 EQUIPO      (1 MÉDICO + 1 ENFERMERA)             TARDE

POBLACION     437000



FUTURO
??
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• NUMEROSOS  CANDIDATOS  

• SELECCIÓN POR URGENCIAS

• POSIBILIDAD DE REALIZAR PRUEBAS

• ESTABILIZACION EN OBSERVACION

• SE PUEDE HACER M.I. EN HADO

CONCLUSIONES



MUCHAS    GRACIAS

































HADO  NO ES :

.sistema de seguimiento de enfermos crónicos

.solución de problemas sociales

.solución a situaciones puntuales de bloqueo del H






