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HADO = HOSPITALIZACION A DOMICILIO :

“opcion asistencial alternativa al ingreso

hospitalario que proporciona los cuidados medicos
y de enfermeria en el domicilio del paciente”




OBJETIVOS:

- proporcionar la asistencia sanitaria en domicilio
-conseguir una mejor integracion entre paciente — familia — personal sanitario
- liberar camas hospitalarias ( adelantar altas / evitar ingresos)

- puente de union 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 hospitalizacion (“estoy en mi casa”)

. Familia no altera sus horarios ni actividades

. Se evita el riesgo de infecciones nosocomiales, delirium, caidas...
. Paciente y familia entienden mejor enfermedad y autocuidados

. Mejor aprovechamiento de recursos sanitarios (camas)

. Se evitan ingresos desde Urgencias y Atencion Primaria

. Disminuye los reingresos hospitalarios

. Sirve de puente entre paciente — AP — Hospital

. Ahorro econémico * $




CRITERIOS DE INGRESO:

. Paciente hemodinamicamente estable/paliativo

. Enfermedad aguda o cronica reagudizada no asumible por AP

. Existencia de cuidador principal

. Domicilio con condiciones higiénicas y sociofamiliares adecuadas
. Disponibilidad de comunicacion telefonica

. Consentimiento y aceptacion del paciente y familiares (voluntariedad)

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




EDITORIALES

Veinticinco anos de hospitalizacion a domicilio
en Espana

Victor J. Gonzalez-Ramallo y Antonio Segado-Soriano

Unidad de Hosoitalizacion 2 Domiciio. Hosoital General Universitano Gregorio Marandn. Madnd. Espafna.

Medl Ciin (Sar

Primera unidad en H. Gregorio Marafion 1981

80 UNIDADES de HOSPITALIZACION A DOMICILIO EN ESPANA (2009)

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

Sociedad Espafiola de Hospitalizacion a Domicilio (SEHAD): www.sehad.org




HADO

Inicio en ano 2001-Poblacion 167.110

De Urbano a Isécronas largas

%2 secretaria - 1 coche

2 médicos y 2 enfermeras, manana y tarde
Rotacion de Internista-Geriatra-M Familia
Coordinacion con 061 y AP

EASP (2008)

Pacientes hospitalizados Cirugia-COT
Adelantar altas
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O NEOPLASIAS/CONTROL PALIATIVO

PACIENTES POR DIAGNOSTICOS
HADO MEIXOEIRO ANOS 2001 - 2008
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URGENCIAS

Pacientes en proceso

Pacientes en observacion

Pacientes con indicacion de ingreso
Pacientes ingresados en espera de camas
Pacientes para estudio




SELECCION 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
hospitalizacion a domicilio a la vez que
los pacientes reciben una asistencia
similar

10/01/2012




URGENCIAS

A las 8-14-20 h HADO en urgencias
Seleccion por urgencias

Pacientes en estudio o no
Realizacion de pruebas en urgencias
Posibilidad de estabilizacion




HADO

Ano 02/428
ANO 03/398

ANO 04/425
ANO 05/410
Ao 06/449
ANO 07/509
ANO 08/520
ANO 09/451
Afio 10/409

URG

30%
33%
27%
30%
48%
44%
37%
30%
38%




PROTOCOLIZACION

TRAUMATOLOGIA
O.R.L.
GINECOLOGIA
CIRUGIA
UROLOGIA

10/01/2012




Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Servicio de Urgencias
Hospital Meixoeiro. VIGO

LUMBOCIATALGIA
PROTOCOLO PARA HOSPITALIZACION A DOMICILIO (HADO)

LUMBOCIATALGIA AGUDA

g

| SERVICIO DE URGENCIAS J

> |l

TRAUMATOLOGO .
ALTA < DE GUARDIA INGRESO

Cita para: Agudizacion
Asistencia primaria ﬂ Déficit neurologico
Especialista de cupo Complicaciones
Servicio jerarquizado CAMAS DE No criterios de HADO

OBSERVACION

Precisaria ingreso para estudios y/o analgesia: 'ﬁ

CONSULTA A HADO

It

HADO

Tratamiento analgésico. AINES. Corticoides via parenteral.
Estudios complementarios con caracter ~preferente™

|

CONSULTA EXTERNA DEL TRAU MATOLOGO
QUE SOLICITO LA CONSULTA

Consultores en lumbociatalgia para los médicos de HADO: N
Dr. Casal (lunes), Dr. Hernandez (jueves). Consulta n° 29. :

Luis Amador Fernandez Roberto [Casal Moro
Jefe del Servicio de Urgencias Jefe del Servicio de C.O.T.

Vigo, 5§ de Abril de 2004




PROTOCOLIZACION

MASAS PULMONARES

TVP con/sin TEP

LOES

ANEMIAS

INFECCIONES DE TEJIDOS BLANDOS
RECTORRAGIAS

INSUFICIENCIAS CARDIACAS
SINDROMES CONSTITUCIONALES
F.O.D.

10/01/2012










Tratamiento domiciliario de la
ETEV

TVP

Pais Autor, afio

Suecia Lindmaker, 1996
Canada Harrison, 1998
Canada Wells, 1998

Reino Unido O'Shaughnessy, 2000
USA Spyropoulos, 2000
Alemania  Schwarz, 2001

ltalia Siragusa, 2001

Numero
434
133
233
1347
HMO
117
125

% ambulatorio
80
67

83
61
19
50

TEP

50% TEP (Wells, 2001)
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Table 3: Complications observed during the 3-month
follow-up of 199 patients in this validation study.

New Technologies and Diagnostic Tools

Adverse outcome _
“All events*
Deaths
Fatal pulmonary embolism
Fatal bleed
Other causest
Major bleed
Recurrent venous thromboembolismi
“* Three patients had 2 complications.
t 5 cancers, 2 cardiovascular events, | urosepsis.
1 4 deep-vein thromboses.

Validation of a risk score identifying patients with acute
pulmonary embolism, who are at low risk of clinical adverse
outcome

v ) = B
£ oo uM‘Z

Mathieu R. Nendaz', Patrick Bandelier?, Drahomir Aujesky?, Jacques Cornuz’, Pierre-Marie Roy*,
Henri Bounameaux? Arnaud Perrier'

'Medical Clinic 1, Department of Internal Medicine, Geneva University Hospitals, Geneva, Switzerland

Division of Angiology and Haemostasis, Department of Internal Medicine, Geneva University Hospitals, Geneva, Switzerland
*Department of Medicine, University Hospital, Lausanne, Switzerland

“Emergency Department, Angers University Hospital, Angers, France

the characteristics of the derivation study. We conclude that

the Geneva risk score has an acceptable predictive accuracy to Table |:The Geneva prognostic score derived from a Table 4: Score distribution among 199 patients with pul-

identify patients with pulmonary embolism at low risk for 3- sample of 268 patients with pulmonary embolism (13). monary embolism followed during 3 months for adverse
month adverse outcomes.Whether this score remains accurate outcomes.
and useful in clinical practice should be determined in a pro- Item Point score : ;
spective multicentre validation study. Cancer +2 Score points N Cumulative % Patients with adverse
Heart failure +1 outcome, N
Previous deep venous thrombosis +1 0 57 28.6 2
Systolic blood pressure < 100 mm Hg +2 I 54 55.8 |
Pa02 < 8 kPa (60 mm Hg) +1 2 48 79.9 5
Deep venous thrombosis shown by ultrasound  +1 3 24 920 6
Total score* 0-8 4 11 975 |
*A total score of 2 points or less defines low-risk patients; a score 5 4 995 4
of 3 or more defines high-risk patients. 6 | 100 0

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

para su validacion



Bin S Ong, Margaret A Karr, Daniel K'Y Chan, Anthony Frankel and Qing

CONCLUSION

El diagnostico de TEP no significa automaticamente ingreso,
muchos HADO Se requieren estudios para definir
indicadores utiles en predecir que pacientes evolucionaran

bien. Es probable que en el futuro muchos pacientes con
TEP sean tratados en HADO

MJA « Volume 183 Number 5 « 5 September 2005
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| A Prediction Rule to Identify Low-Risk Patients
AR ' With Pulmonary Embolism

Patient Having a Diagnosis
of Pulmonary Embolism

IR & ERs _ Drahomir Aujesky, MD, MSc; D. Scott Obrosky, MSc; Roslyn A. Stone, PhD; Thomas E. Auble, PhD:
|__Is the Patient Aged 70yorOlder? |- Yes ——— ‘ Arnaud Perrier, MD; Jacques Cornuz, MD, MPH: Pierre-Marie Roy, MD, PhD; Michael . Fine, MD, MSc

No

T
Does the Patient Have a History of l

Any of These Comarbid Conditions? |

» Cancer Patient Is at Higher Risk of |

« Heart Fallure L Yag —»| Short-term Mortality and ‘

» Chronic Lung Disease Oxhex Advarse Medics
I Outcomes

= Chronic Renal Disease .
« Cerebrovascular Disease ¥ - - 156 -
o st Sz Arch Intern Med. 2006:166:169-175
|
No |

{

Does the Patient Have Any of These |
Clinical Abnormalities?

» Pulse =110 Beats/min

* Systolic Blood Pressure <100 mm Hg
* Altered Mental Status

= Arterial Oxygen Saturation <90%

ki

Patient Is at Low Risk of Short-term ‘

Yos — ——

We derived and validated a clinical prediction rule that
accurately identifies a substantial proportion of patients
with PE who are at low risk of death and other adverse
outcomes and who are candidates for less costly outpa-
tient treatment. However, before this prediction rule can
be considered ready for use in clinical practice, it should
be validated in a prospective study.

Mortality and Other Adverse
| Medical Outcomes

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







A. MEDIERCF

EESUMEN

Oiyerivos: Comparar los costes dal tratamiento ambulatorio por una
Unidad de Hospitalizacidn a Domicilio (HADD) frente a la hospitaliza-
citn convencional en el tratamiento agudo de la trombosis venosa pro-
funda (TVE) ¥ embolismo pulmonar (EP).

Mérodos: Durante el afio 2002 se trataron 21 pacientes con TVE en
la Unidad de HADO. La mediana de edad fue de 81 afios, 11 fueron
mujeras (52%) y, excepto uno, odos los pacientzs presentaban importan-
te comorbilidad. El diagndstico se realizd en el hospital por ecografia-
doppler. En 13 cazos se realizd ademds una gamimagrafia pulmonar,
ohjetivindoze EP concomitante en 7 pacientes. El tratamignto se realizd
mediante heparinas de bajo peso molecular (HEPM) seguidas de anticoa-
gulantes orales en 2 pacientes. Mo hubo complicaciones exceplo un caso
que requirid un ingreso breve debido al pobre control sintomatico de la
TVE ¥ cuyes costes s imputarcn a HADO, El estudio comparativo de
costes 22 realizd con respecto a pacientes con TVE (grupo de diagndstico
relacionado, GDRE 131) v EP ingresadeos (GDR: T8). El coste farmacold-
gico para pacienies de HADO se calenld para 10 dias,

Resaltados: La estancia media hospitalaria de los pacientes ingresa-
dos fue de 8.1 dias en TVP v 13,1 en TEFP frente a 1 dia en los pacientes
en HaDO, El ahorro de costes en HADO para el tratamiento agudo fue
estimado en 1620 < por paciente.

Conclusiones: El tratamienio ambulatorio mediante una unidad de
HADO de pacientes con TVP (v TEP seleccionados) resultd una estrate-
gia segura, eficaz v coste-efectiva.

PALABRAS CLAVE: Trombosis venosa profunda. Coste-efectividad.
Heparinas de bajo peso molecular. Tratamiento ambulatorio.

Tratamiento domiciliario de la trombosis venosa
protfunda. Comparacion de costes con la
hospitalizacion convencional

J. MONTES, L. GONZALEZ', L. AMADOR', A. NOVO', M. ENERO', G. REY?,

Servicios de Medicina Interna, ‘Urgencias-HADO v *Documentacion Clinica. Hospital
Meixoeiro. Complejo Hospitalario Universitario. Vigo. Pontevedra

HOME VERSUS INPATIENT THERAFY FOR DEEP
THROMBOSIS. A COST-COMPARATIVE ANALYSIS

VENOLS

ABSTRACT

Alms: To compare the home-care maragement of deep vein throm-
bages ({DVT) by a Home Care Unit { HCU) respect o conventional inpa-
tient treatment.

Methods: Tweatv-one patients with a doppler-ecography diagnosis
of DVT were managed by the HCOU daring 2002, In 7 out 13 a concomi-
fant diagnosis of pulmonary embolism ( PE) was made v lung scan
Median age was &1 vears, 52% were women and all, except one case,
showed severe medical concomitant conditions. All patieats received
fow-weight molecular heparin, followed by oral articoagwlanis in 3
patienis. No patienis died and only one was hopitalized Briefly due fe a
poar thrombosis-related pain control. Cosis of this patient were added to
those of HCU. A comparison was made berween ambalatory and hospi-
talary costs for EP and DVT. Pharmacological treatment costs were cal-
culetted for a 10-davs period.

Results: The fengih of inhospdial stav was 1 dav for HCU vs, 8 davs
(DVT) and 13 davs ( EP). There was a estimated cost-saving of 1680
per patient.

Conclusions: The management of DVT in patients wilh serious con-
ditions, can be accomplished safely and in a cosi—saving manrer by a
Home Care Unit.

EEY WORDS: Deep vein thrombosis. Cost-effectiveness. Low-molecu-
lar weight heparin, Ouipatienl treaiment.



Montes J et al Anales MI 2005

Pacientes remitidos con el diagnostico de
(ano 2002-04).

Diagndstico:Ecografia-doppler.Gammagrafia VV/Q pulmonar

Se remitieron
Tratamiento:

— HBPM y ACO: 4 pacientes




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

N° 57 204

EP 25 167
Mujeres (%) 59 59

Edad 76x15 69416 0,02
Neoplasias (%) 18
Demencia/ACVA (%) 15 <0,01
ICC/C. Isquémica (%) 21 20
EPOC (%) 5 13




Resultados

TVP EP

Casos 32 25

Est. media hospitalaria (dias) 8,7 11,1

Gastos hospitalarios (€) 57378 80502
Gastos hospitalarios totales (€) 137881
Coste real HADO*(€): 24186

*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 resulto
una estrategia segura, eficaz y coste-efectiva.




= CAMEBIO DE PAUTA-INDICACION HACIA
:hikl’\élég Complexo Hospitalario

Universitario de Vigo DERIVACION A HADO DE PACIENMTES CONMN

SRR N ENFERMED AD TROMEOEMBOLICA VENOSA (ETEV)
Rey Garcia, Gloria M® - Unidad Codificacion Diagnostica=C H U de Vigo
Mediero Dominguesz, Ana - Unidad Codificacion Diagndstica - € H U de Vigo
Monfez Santiago, Julic

- Serdcio de Medicina Inferma - © H U de Vigo
Amador Barcicla, Luis = Serdcio de HADD - & H Wde Vige

INTRODUCCION

El rcgl_.fro de actividad con hospitolizacien o doemicilioc (HADC) codificade con CIE=9-MEC como horramiecnta de
|l de . permite analizar a npivel de patelegia, =zu costc-eficiencia y =zu impacte en la gestién de
recsurszes. Se ha evaluad pli

el +o en el cambis de pauta-derivacién de pacientes con trombesiz venoza
profunda (TWP) y./o embelizmo pulmonot- (EPF}. dircctamente remitidos desde urgencias a HADO

MATERTAL ¥ METODOS

— Amnaliziz cases (ETEV) periede 2002-2007 de pacientes en HADOD . (Base de dates HADOD CIE-9-MO)
— Anaglizis casos (ETEWV) peoricdo 2002-2007 de pacicntes hoespitalizadez en Medicina Interna (STIAC-HA CMBD -
hozpitalizacién)

Scleccion, cn ambos casos, con diagnésztice principal (DF) confirmade deo:

415.1% - Embelizme pulmenar ¢ infarte
(GRD 78 = EMBOLISMO PULMORMAR.

yio 453 .4¥ - Embelia y trombesi
(GRD 131

de vases profund de extremidad inforior
- TRASTORMOS VASCULARES PERIFERICOS SIN COMPLICACIOMES.
- Estudic de J .Mentes ot. al. (2005)!. En &l se¢ concluia que <l resultade de comparacién cntre costes de HADOD y

o=zpitalizacién convencional para cl fratamicnte agude de pacientes con ETEV, zuponia un ahorre de 1.680, 00 por
paciente tratade ambulateriaments en HADO , Este

porte o idera b para tedes les anes de este estudio,
con el incremente corrcspondiente de la inflacion anual
RESULTADOS
TEHMDENCILA DERIVACTION &4 HADO
2002 2003 2004 2005 200 2007
Hozpitalizacién M. I 53 Sé 49 30 24 30
HADO 25 28 27 27 45 39
TOTAL T8 &4 76 57 69 69
% Derivacion HADO 3Z2% 33% 36% 4T% 65% 57T%
| zooz | =00z | 2004 | 2005 | 2ooes | zooT
CONCLUSTORNES

S5e confirma el cambio dc pauta-derivacién a HADCO de pacientes con ETEV dircctamente deszde Urgencios
supone un impacte directe en la reduccién de costesz, incr to. de di

lo quec
2 penibilidad de camas
crge en pregramadcién quirdrgica y drenajc de urgencias hacia hospitalizacién

en hozpitalizacién y

REFEREMCIAS
1. ¥ Montes, L Gonzales

. A HMove, M Enere, & Rey, & Aedicre
“Tratamicnte d L1

io de la trombosis venosa profunda  Comporacion de costes con la hospitalizacion convencional™
AMALES DE MEDICINA INTERMA, wol 22, N® 8, pp 369-372, 2005
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ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA VENOSA en HADO
TVP y TEP
Afos 2001 — 2009
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CAPITULO X1V

Tratamiento domiciliario
de la enfermedad
tromboembdlica venosa

JuLio MoNTES SANTIAGO” y LAURA GONZALEZ VAZQUEZ®
“Servicio de Medicina Interna. Hospital Meixoeiro.
Vigo. Pontevedra.

L s PServicio de Urgencias. Hospital Meixoeiro.
- Vigo. Pontevedra.

ENFERMEDAD
TRO M BO E M Bé L'CA La trombosis venosa profunda (TVP) es un proceso potencial-

mente mortal, ya que el trombo inicialmente formado en el siste-
VE N OSA ma venoso profundo puede fragmentarse y producir una embolia
pulmonar (EP). De hecho, el EP es la tercera causa de muerte
hospitalaria tras el ictus y la cardiopatia isquémica’ y sus tasas de
mortalidad en Espafia se ha mantenido estables (fig. 1). Cerca
del 90% de las muertes ocurren en pacientes no tratados porque
no han sido diagnosticados, mientras que su tratamiento tempra-
no reduce la mortalidad del 30 al 5-8%2*.

Magnitud del problema y costes econémicos

Coordinador

Manuel Monreal Bosch
Estudios poblacionales han estimado una incidencia de 50

casos/100.000 habitantes/aio (TVP) y 70 casos/100.000 habitan-
tes/afo (EP)'. En pacientes hospitalizados, la incidencia de enferme-
dad tromboemboélica venosa (ETEV) es 100 veces superior a la de
los ambulatorios®. Anualmente se calculan unos 100.000 casos de
ETEV en Francia; 60.000 en Italia; 65.000 en el Reino Unido y
250.000 casos en Estados Unidos®. En Espaiia, son escasos los estu-

145

—_—

www.fesemi.org




Tratamiento domiciliario de la ETV

A/
—— —» Tto. hospitalario

*Autoadministracion HBPM
~ *Educacion
l *Iniciar ACO

Tabla 2. indice de riesqo de sangrado en el
paciente ambulatorio

Proceso Puntos
1. >65 afos
2. Sangrado intestinal previo
Tabla 1. Contraindicaciones al tto. ambulatorio e previo . .
omerldag asociede (a0 mas
Dolor intenso de miembro ’

. L :
Insuficiencia renal grave, Cl Cr <30 ml/min *:;;lg;f:ﬁiﬁﬁggl' Cr>1,5 mo/di
Insuficiencia hepética grave *Anemia severa

Diatesis hemorragica previa, sospecha sangrado

Trombopenia Bajo riesgo:

Obesidad (peso >120 kg) Moderado:

Embarazo Alto:

Hospitalizacién por otro motivo

Dudas sobre el cumplimiento ambulatorio
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ENFERMEDAD
TROMBOEMBOLICA
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Actualizacién 2009




| PROTOCOLOS. ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA VEMOSA

3T, Linkire L& Chol PT, Doukscls |0 Chnbcal impact of blkeseding In patients
mhking oral andoocagulant therapy for wenous thrombosmbolism: & meta-
aralysls. &nn Incern Med. 2003, | 29092900,

3. Keopman MM, Prandonl B Plowslla F Cckalford P&, Brandjes DEYan der
M. &t al Trearment of wencus chrombosls with Intrevenous unfractona-
tad haparin administarad In the hospkal as compared wich subcutana ous
lere-mizlecular-awight haparin adminizzered st home. The Tasman Study
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CAPITULO XIV
Tratamiento domiciliario
de la enfermedad
tromboembadlica venosa

JLUD MOHTES SARTAGD, JOAgUH AvaiEr PERED 1 LUE AHADCR Bk
S de Medioing freerma, Combleio Haspmabro UnversttonoaM e s, Vian,
‘Servioo de Urngences. Compleio Hosplislanie UntverstanoM e, Wiae

Magnitud del problema ¥ costes economicos

La trormbcels vencea profunds (TWF) es un proceso potencial-
rmenta moral, ya que el trombo Inldalmente formado en el sls-
tema wvenoso profundo puade fragmentarse y produclr una
tromboembalia pulmonar (TEF). De hecho, aungque 2 afirma que
al TEP & la tercera causa de muerte hospl@laria (tras el lcous ¥
b cardiopatia lequémica)’, g2 sospecha que, debldo a su fala de
reconocmlents, o mortalidad puade ser muy superior y supe-
rar Incluso a la del Infarto agudo de mibocardiod. A, cerca del
0% de las muertes ooumen en paclentes no ratados porque no
fueron diagnosticados, mientras que sy tratamlents Temprana
reduce b rmortalldad desds o 30 al 5850

Raclentemante, an una revislon de estudios epdemiokigloos s
cormunlza una Incldencla da TVP en la poblacién general de
051000 personasiano, con acuszada dependencla de la edad
(3,171.000 pereonas-afho en mayores de 85 afios). Bn Estados
Unidos s caleula que anualmente unce |2 millones de paclentes
hospltalzados, de bos cuales 7,7 millones lo son por procesos
rmédlcos, g8 ancuentran en rlesgo de presentar una enferrmedad
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sarrollar las complicackenes proplis de su enferrmedad (progre-
glon o recdiva) o coma consecuencla del tratamiento, espacial-
manite en la TEREn una revisldn sistematica reclente de las prue-
bas clentificas disponibles tamblén s2 ha demostrado que, en
paclentes seleccionados, la TEP puade tratrse con seuridad de
forma ambulatorla o tras un al@ temprana®, lo oual amplia e
perspactivas del rammkento ambulatorio para esta entidad ™.
Ademds, para ayudar en @l decldén, en bos dlimes afios se han
publicads varlos indlces de cuantficacksn de los despos, como la
ewcala de Ginebra® o & Pulmonary Embolism Severlty Index
(PESI)*. Este dlumo establece una estratficacion mediante un
cleterra de puntuackin de varlables pronosticas de ficll oboen-
clén en los serdcios de urgenclas (tabla 1).Ademis, ha recbido
reclentements una valldaclén escterra medlante varlos estudios
que sobrepasan ya los | 500 paclentes™™, Log riesgos de rmuearte
a log 30-90 dias en las puntuaciones Inferkoras (clseae 1) fueron
< | 5%, frente a = 10% en lag chees mde altas (V) por lo cual
log paclentes ectratficados en las clases Inferlores constiouyen
log paclentes |deales para el tratamlento domiclliaris, y quizd en
lag supariores sari praferible el cratarmients hospl@lario.

Ademas de dicha estratificacton, en la figura | 22 recogen tari-
bl&n alpuras otras contraindicaclonas al tramrmiento comdnmen-
te aceptadas (tabla 2)".En la figura | se recoge & algoriomo,
con alguras rodificaclones, que o2 skue en nuastro centro, slen-
do los packentes con TWF y TEP eleghbles para trammilento ambuo-
latoro remitdos a la Unidad da Hospl@lzackén Domicliaria o a
lag consulms extarnas. La edad y las comorbilidades asodadas o
los antecedentes previce de TWP no han obstacullzado un traca-
rlenito cormpleto y oflcaz.

Con respecto al riesgo de hemorragla, puede utllzarse de forma
aprocdrrativa @l ndice de rlaggo de hemorragla en el paclante
191
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Tabla 1. Indice PESI (Pumonary Embobsm Severtty Indes)

Damografia

Edad [afios) Edad
Wartn +I0
Cormarbilidad

Cénicar +20
Insuficlencia cardiaca +10
Enfermadad pulmonar crénica +I0
Hallazgos clinicos

Frecusnda cardiaca 2 119 litfmin +00
Prasien arterial sizedlica < 100 mmHg +3
Frecusnda resplratoria & 20 respiracionesimin +20
Ternparatura < 36 *C +20
Aheradén del estado mental +50
Saturackin arverial de O = SO0 +H

5 obekns um punacién towl para cada padents sumando su edad ¥ los
puntos por cada sarable prondetica. S obdenan 5 caregoris de rlasgo

Chas | Rkago riy bajo = &5 puntor
Chas I Rikesgo bajz &85 puntas
Chass N Rikezgo Intermadia BE-105  puntos
Chass I'¥ Rikeago alio 106125 puntaos
Chza'y Rkago rwty aleo |25 puntce

Dhafiruicks COM e rkITaCn, SATINORNCI, SSUbr i Coma
Definida on ¢ & [ osmingmoackdn da O, seblementonc.
Modticod da A jdy & af',

ambubtorio validado por ¥ells® (tabla ¥). En clertos paclentes
con dudas sobre el tratambento una opclén alternativa, por lo
demis realizada de manera dstemdtca en la mayor parte de es-
tdlos sobre trammlento ambulatorio, & una hosplial zaclon
breve durante 1-3 dias para comprobar B factibllidad del trat-
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Tabda 2. Comtrmaindicaciones of frstamiento ambulaton

TEP sintomitka

Ciolor ngenso de mismbro

Irzufickencia remal grave, Cla < 30 mlfmin
Irzufickercls hepdtica grave

Chateals hamormigca prawh, sospecha hamormgh
Trombopsnla

Cibasidad jpeac =120 kgj

Ernbaraze

Hesplalzadén per otro motvo

Coudas sobre & cumplimisnto ambuacorio

TEF:tmmbvsam bolly pulmeniar,
Tomada die Zapal ot af .

Tabila 3. Indice de rlesgo de hemarragha en &f podente ambulatorlo
Procaso Pumtuacitn

|z &5 ahos |
L. fangrado Intestiral pravio |
1 laus pravio |
4. Comorbilidad asodada {una o mis) |
Infarts da mikcardis reckres,

Insuficienda rerak Cr = 1.5 mgHdl

Ciabwtes mellous

Anarria grave
Bajo rissgo 0
Modarada 1-2
] z3
Tamada d Wiz & af'.

mlento y b prasencla de cormplicaclones. Bn ege grupao, natural-
mante Individualizable, podrian Incluirss:, entre otrog, clertos pa-
clentes con TER los que tlensn dolor agudo en la exxremidad In-
ferlor que requlere oploldes o log que presentan trombos
194
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flatantes o en los que no puede determinarse caraments &l [ml-
te superor del trambo en la vena lliaca por ecografia®,

Educacion de los pacientes

B trammlento domiclliario de la ETY una ver efectuado el diag-
néetion exlge la edu@cldn dal paclente ¥ la coordinaclin entre
bos dmbiltos adstenclales que deben sepuir su evaluckin, Es reco-
rnendable, pues, que el médioo que propons tal tratamibknto haga
s slgulentes cormprobaciones

—H packenbe entends |a Importancla del tratamients y &l mis-
mo o un respongsable cercano puede realzar comec@ments
b téenica de aurcadrninktraclén. Puede proporclonarse ma-
terlal explicat i,

—H paclente e capaz de comprender ¥ presumiblemente 1dan-
tHficar las poslbles complicacionas de su enfermedad yio dearl-
vadas del tratamlento (hemaorraglas, progresién de la ETY
sintormas de TER erc.)

—5era deseable recabar el consentmilento Informmads de que
accede a dicho tratamlento y de que ha recibido ks Instruc-
clones partinentes,

Seguimiento de los pacientes

— Determinar claramente, segin las posblldades organtzativas,
quién seguird al packnte: atenclén primarla, unidades de hos-
pltalzacton domicl i, consultas extemas de hospleal, et

— En cualquier @so debe elaborarse un Informe expliclo para
que gea posible controlar s posibles complicaclones.

— Db realzarse una Instrucckin especiflca en esta enferme-
dad del personal de enfermeria.

— Diebien progrararse las vishzs al domlcillo del paclents.
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ESTUDIO COMPARATIVO DE LAS CARACTERISTICAS DE PACIENTES
HOSPITALIZADOS POR INSUFICIENCIA CARDIACA EN EL SUR DE GALICIA
SEGUN TRES SERVICIOS DE REFERENCIA: MEDICINA INTERNA,
GERIATRIA y HADO.

J.Montes-Santiago( 1) A. Vilches-Moragas (2). L. Amador-Barciela(3). G.Rey-Garcia (4)
Medicina Intermna( | ), Geriatria (2), Urgencias/HADO(3). Documentacion clinica (4)

Objetivos. La alta prevalencia de la insuficiencia cardiaca (IC) en Galicia motiva que en
las hospitalizaciones de estos pacientes sc vean involucrados facultativos de diferentes
especialidades y modelos asistenciales. El elevado consumo de recursos debido a su
morbimortalidad y alta tasa de reingresos también ha ocasionado que se investiguen
nuevas alternativas de asistencia. En nuestra drea sanitaria dichos pacientes son
atendidos mayoritariamente por tres de estos Servicios: Medicina Intema (MI), Geriatria
y Hospitalizacion a domicilio (HADO), en este iltimo habitualmente tras su alta
hospitalaria. En este estudio se presenta la comparativa de las caracteristicas
epidemioldgicas de los pacientes ingresados y seguidos en tales Servicios

Métodos. Se evaluaron las caracteristicas clinicas y evolutivas de pacientes con el
diagnostico principal de IC. EI 1° grupo fueron los 118 pacientes enviados a HADO
durante el periodo 2002-2004 (mediana seguimiento: 6 meses). Estos constituyeron el
10% de los pacientes atendidos por dicha Unidad en tal periodo y procedieron de los
siguientes Servicios: Cardiologia (13%), Geriatria (17%), Ml (11%), Urgencias (37%).
Atencion primaria (9%) y Otros (14%). El 2° grupo estuvo formado por el andlisis de 51
pacientes elegidos aleatoriamente entre los 134 pacientes con IC ingresados en 2006 en
MI. Estos 134 pacientes constituyeron el 10% del global de hospitalizados en ese
Servicio (mediana seguimiento: 24 meses). El 3° grupo se compuso de los 110 pacientes
admitidos en el Servicio de Geriatria en 2005 y constituyeron el 12% de pacientes
ingresados en tal servicio. No se dispuso de la evolucion extrahospitalaria de estos pero
para estos datos se utilizaron los de una cohorte prospectiva de seguimiento de 219
pacientes de similares caracteristicas hospitalizados en Geriatria durante 21 meses
(Enero 2006-septiembre 2007)mediana seguimiento: 6 meses).

Resultados. En la tabla se exponen las caracteristicas de los tres grupos de pacientes.
Tomando como referencia comparativa el Servicio de Medicina Interna, en general los
pacientes en HADO y Geriatria presentaron mayor edad, son mds frecuentemente
mujeres, con peor capacidad funcional y reciben més polimedicacion. Ello se tradujo
en una menor supervivencia en los dos dltimos servicios, especialmente HADO. La
etiologia de la cardiopatia no difiri¢ significativamente en los tres grupos siendo la més
frecuente la hipertensiva.

Discusion. Se comprueba la alta morbimortalidad de la IC, con independencia del
Servicio o modalidad asistencial responsable de su atencion. Ello se relaciona con su
avanzada edad y comorbilidad. Debido al alto grado de dependencia de estos pacientes
la asistencia en HADQ., si bien con elevada mortalidad, puede constituir una razonable
y coste-eficiente alternativa.

Conclusiones. La alta prevalencia de la IC motiva que estos pacientes sean atendidos
por diversos servicios y modalidades asistenciales. Los atendidos por una unidad de
HADO y Geriatria son de mayor edad y con mayor deterioro funcional que los
ingresados en M, lo que se traduce en una mayor mortalidad. Son necesarios protocolos
de coordinacion y seguimiento entre dichas formas de asistencia para optimizar la
atencidn a dichos pacientes.

T'abla |. Caracteristicas de pacientes con IC segun los Servicios

SERVICIO Minterna | Geriatria | HADO
Periodo 2006 2005/2007 2002-04
N° (% altas) 51 (10%) 110 (12%) 118 (10%)
Edad (DS) 78(8) 86 (4) 81 (T
Mujeres 57 70 54
Discapac.funcional (fisica/mental) NC 70 83
NYHA 11V 76 58 86
HTA 53 66 47
EPOC k1) 38 37
DM 33 27 26
IRC 13 28 47

C. Isquémica 33 NC 30

C. hipertensiva 27 33 29
FEVI (>45) 71 60 (<10% estudios)
Estancia media (DS) 11,8(1.2) 10,6 17,0(144)
FA 51 66 42

N® firmacos (DS) 1.2(2.2) 7.8 84(3,0)
Supervivencia hospital/1 mes 86 86 8l
Supervivencia 6 meses 82 66 53
Supervivencia 12 meses 71 58 37
Reingreso 12 m (% pacientes) 45 49 27

N° reingresos por paciente 2,0 1,7 1.4
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COMPARACION DE LAS CARACTERISTICAS DE PACIENTES CON

INSUFICIENCIA CARDIACA EN EL SUR DE GALICIA SEGUN TRES

SERVICIOS DE REFERENCIA: MEDICINA INTERNA, GERIATRIA Y
HADO.

J. Montes-Santiago(1), A. Vilches-Moraga(2), L. Amador-Barciela(3), G. Rey-Garcia(4)

(1)Medicina Interna, (2)Geriatria, (3)Urgencias-HADO, (4)Documentacion Clinica. Hospital Meixoeiro. Vigo

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

En su atencion participan diferentes especialidades y modelos
asistenciales.

En nuestra area: Medicina Interna (MI), Geriatria y Hospitalizacion a
Domicilio (HADO).

Aqui se comparan las caracteristicas epidemiolégico-evolutivas de la IC
ingresada y seguida en tales Servicios.




Métodos

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: Cardiologia(13%), Geriatria(17%),Ml (11%),Urgencias (37%), Atencion
primaria (9%), Otros(14%).
1.Geriatria: 110 pacientes hospitalizados (2005) (12% en tal aiio).
En evolucion extrahospitalaria: cohorte prospectiva de 219 pacientes = durante 21
meses -1/2006-9/2007-, mediana seguimiento: 6 meses).

Resultados

Fig. 1. Supervivencia de la IC en MI, HADO y Geriatria
100

90

80

Probabilidad de supervivencia

«®-Geriatria

6 meses 12 meses




Tabla 1. Caracteristicas de la IC en MI, HADO y Geriatria

M Interna HADO Geriatria
2006 2002-04 2005/2007
51 (10%) 118 (10%) 110 (12%)
78+8 81+7 86+4
57 54 70
83 70
76 86 58
53 47 66
37 37 38
33 26 27
24 19
33 47 28
C. Isquémica 33 30 26
C. hipertensiva 27 29 33
71 (<10% estudios) 60
11,8+7,2 17,0+14.,4 10,6
51 42 66
7,2+2.2 8,4+3.0 7,8
Supervivencia hospital/1 mes 86 81 86

La alta prevalencia de IC motiva que sea atendida por diversos servicios.

HADO vy Geriatria: >edad y >deterioro funcional que en MI con >mortalidad.

Son necesarios protocolos de coordinacion y seguimiento entre dichas formas de
asistencia para optimizar la atencion a dichos pacientes.
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EQUIPOS HADO CHUVI

MEIXOEIRO : 1 EQUIPO (1 MEDICO + 1 ENFERMERA)  MARANA

1 EQUIPO (1 MEDICO + 1 ENFERMERA) TARDE

XERAL : 2 EQUIPOS (2 MEDICOS + 3 ENFERMERAS) MANANA

1 EQUIPO (1 MEDICO + 1 ENFERMERA) TARDE

POBLACION 437000
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ORGANIZACION LOS EXPERTOS EN GESTION SANITARIA PERFILAN COMO DEBERIAN SER LOS CENTROS SANITARIOS
La hospitalizacion domiciliaria sera
el elemento primordial en el futuro

- La especializacion hospitaiaria, ef avance hacia una autoges-
tién, la apuesta por una nformacion compartida o fa forma-
citn vy gestién en recursos humanos, son algunas de las pro-

W Ester Crespo

Diferentes expertos en la
gestion hospitalaria han
puesto en comun sus refle-
xiones e ideas sobre c6mo
seran o deberian ser los cen-
tros sanitarios en un future,
ademas de destacar qué tie-
nen que cambiar los hospi-
tales actuales.

En la conferencia sobre El
Hospital del Futuro, organi-
zada por el Club Gertech,
Antonio Burgueho, director
general de hospitales de la
Comunidad de Madrid, afir-
ma gue urgencias sera el
elemento fundamental del
futuro. Las redes de distribu-
cién de atencién primaria
guedardin en obsolescencia
en unos 20-25 afios. "Los
grandes departamentos de
urgencias constituiran la
forma en gue la poblacién

Posiblemente, apunta
Burgueiio, se tratard de un
hospital pequefio, y existira
otro diferencial, cada dia
mas selecto. "Esa clinica es-
tard mas cerca del paciente
de lo gue estia en la actuali-
dad un centro de salud, ya
gue éste estid menos comu-
nicado y menos accesible

CESTION

Césaerlnez.ArﬂmoBmgueﬁo,Ja\nerOIave n:ﬂﬂeradorvdu‘ectofdemmﬂafaelm—
mas, Albert Jowvell y Gabriel Uguet.

les fuera una antinomia” Pa-
ra el director de hos-
prlz.les de la Comunidad de

arguitectd

hospital se extenderd opera-
tivamente a la cama del en-
fermo, por lo gue la residen-
cia constituirad un elemento
mas del hospital.

especializados
Albert Jovell, presidente del

Foro Espafniol de Pacientes,

da pinceladas sobre lo que
no debe ser un hospital en el
futuro. Entre ellas, destaca
gue no va a ser posible por

Los pacientes
perteneceran a
organos de
gobierno y formaran
parte de la
planificacién de la
asistencia

r4 viable la fragmentacién
de los servicios, no conside-
rar los resultados clinicos,
ademés de no temer en
cuenta fenémenos impor-
tantes como la complejidad
social. También, Jowvell con-
s:z:k::a i te en ese hi-

especializada
mer". Asimismo, explica que
los servicios de apoyo po-
dran avanzar hacia una aua-
togestion y los colapsos de
nir. Jovell pone el ejemplo
de Candem, en Nueva Jer-
sey, donde en los centros de
salud monitorizan a los
usuarios, de tal manera gque
evitan gque los pacientes acu-
dan al centro porgque se en-
viannmédiﬂnasustmas.
En cuanto a los
€éstos perteneceran a Srga-

afade que también los ciu-
dadanos deben apostar por
el voluntariado en la coordi-
nacién con lo samitario. "Es

puestas de expertos en gestion hospitalaria, gque podria
constitulr o gqu=s seran los hospitales en un futuro, donde
nivel de exigencia de los pacientes sera cada vez mayor. |

la evaluaci6én de la calidz.J
humana de los hospitales |
focalizar las reclamaciones
ya que el nivel de exigencs
serda cada vez mayor; y fcq
mentar el liderazgo clinicg
porque los procesos

ser diferentes si se cambsi
los comportamientos en

seran los hospitales del Fustad
ro es que la 1nformacn‘_‘d
c:ompatt:lda debe ser ajg

o Privad
Desde el punto de ﬂle
il "el usuario cad

adguieren por internet, g
es muy confusa’, segin Bz
fael Lamas, gerente de
Chaster de Salud y Bienest3a
Social de Madrid Network.

Por altino, César Gommes
gerente del hospital Seves
Ochoa, de Madrid, desmn
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Results: We included 10 randomized trials (with a total of
1327 patients) in our systematic review. Seven of these trials
(with a total of 969 patients) were deemed eligible for meta-
analysis of individual patient data, but we were able to ob-
tain data for only 5 of these trials (with a total of 844 patients
[87%]). There was no significant difference in mortality at
3 months for patients who received hospital care at home
(adjusted hazard ratio [HR] 0.77, 95% confidence interval [Cl]
0.54-1.09, p = 0.15). However, at 6 months, mortality was sig-
nificantly lower for these patients (adjusted HR 0.62, 95% ClI
0.45-0.87, p = 0.005). Admissions to hospital were greater,
but not significantly so, for patients receiving hospital care at
home (adjusted HR 1.49, 95% Cl 0.96-2.33, p = 0.08). Patients
receiving hospital care at home reported greater satisfaction
than those receiving inpatient care. These programs were less
expensive than admission to an acute care hospital ward
when the analysis was restricted to treatment actually re-
ceived and when the costs of informal care were excluded.

Interpretation: For selected patients, avoiding admission
through provision of hospital care at home yielded similar
outcomes to inpatient care, at a similar or lower cost.

Une version francaise de ce résumé est disponible a 'adresse
www.cmaj.ca/cgi/content/full/180/2/175/DC1

CMAJ 2009:180(2):175-82
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Box 1: Key features of the Johns Hopkins
“hospital-at-home” model’

* A substitutive model providing hospital-level care for
patients living in a specified geographic catchment area
delineated by 30-min travel time.

Eligible patients are those with certain acute illnesses
that require hospital-level care who also meet previously

validated medical eligibility criteria.”

Robust input from physicians (at least daily visits
and 24-h coverage) and nurses (initial continuous nursing
care following by intermittent visits and 24-h coverage).

Patient retains inpatient status and the hospital or health
system retains responsibility for the acute care episode.

Care is provided in a coordinated manner similar
to that in an inpatient ward.




