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Camas de hospitalizacion por 1.000 habitantes

Suiza: 18.3 por 1,000 habitantes
Japon : 16.4 por 1,000 habitantes
Noruega : 14.4 por 1,000 habitantes
Holanda: 11.1 por 1,000 habitantes
Alemania : 9.2 por 1,000 habitantes
Francia : 8.4 por 1,000 habitantes
Hungria : 8.3 por 1,000 habitantes
Eslovaquia : 8.1 por 1,000 habitantes
Corea del Sur : 5.5 por 1,000 habitantes
Grecia: 4.9 por 1,000 habitantes
Reino Unido : 4.1 por 1,000 habitantes

Espana: 4.1 por 1,000 habitantes
Portugal : 4 por 1,000 habitantes
EEUU: 3.6 por 1,000 habitantes
Bangladesh : 3.1 por 1,000 habitantes
Etiopia : 3.0 por 1,000 habitantes

Mali: 1.6 por 1,000 habitantes
Niger: 1.3 por 1,000 habitantes

: 1.2 por 1,000 habitantes
Burundi : 1.0 por 1,000 habitantes
Haiti: 0.8 por 1,000 habitantes
Promedio : 7.3 por 1,000 habitantes




Area de referencia del Hospital de Sabadell

Area de referencia

_amarca del YWalles Oriental

430000  [NES \

I:u i

i "j 5 042
habltantes Comarca del Yalkks' Ocoidental » Ple 1r1%
Sabadell i - ﬁhﬂnm1ﬂa
y los otros 11 municipios u Ve o

del area sanitaria




1 r |
| ¥
- 3 J - -
. FE— —m—— e rE——— ————— T
o o =2 ] 1
1
- 1 i i

0B N




INOVdHWYHD

eisinow EEE
ﬁ 5

Jejsinow

w

JeSIA

8
|
|
I
F‘
3
’
L3 f 7, \

Jjeisinow EEE

Jeysinow NN Jeisinow &

#
- \Q

F Bfnursof

0L0Z VANNTVLIVD .
VIINQ431iL
VNVdS3 3d f
OIW3Idd NVIO

Jersinow



O
NUmero de Urgencias diarias en hospitales catalanes

 Hospital Vall d’Hebron de Barcelona: 631
 Hospital Parc Tauli de Sabadell: 516
 Hospital del Mar de Barcelona: 427
 Hospital de la Santa Creu | Sant Pau: 415
 Hospital Clinic de Barcelona: 397
 Hospital de Bellvitge: 336
 Hospital Germans Trias de Badalona: 308







Situacion




Objetivo

 La Unidad de HaD de nuestro hospital tiene 10 anos
de existencia, pero la derivacion directa de pacien  tes
desde Urgencias era baja, de manera que el ano 2006
los ingresos desde Urgencias solo representaban el
9% del total de ingresos de la Unidad (47 de 520).

* El objetivo ha sido realizar acciones concertadas
entre los Servicios de Urgencias y Hospitalizacion a
Domicilio para mejorar la tasa de ingresos desde
Urgencias en HaD, y evaluar los resultados.




® Unidad de Hospitalizacion a Domicilio (HaD)

Personal en el ano 2.006

El equipo de HaD estaba formado por:

4 enfermeras (2 por la mananay 2 por la tarde, de  lunes a domingo)
2 medicos (que cubrian dias laborablesy 2 tardesa  la semana)

1 responsable de enfermeria sin tareas asistenciale s en domicilio

1 secretaria a horario parcial

40 “camas”, y disponibilidad de tener ingresados a un 0s 35-40
enfermos simultaneamente.




Ingresos en la Unidad de Hospitalizacion a Domicilio
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Material y metodos

® Se establecieron una serie de iniciativas para intentar mej orar la
colaboracion entre los dos Servicios, entre los que podemos
enumerar:

= 1. Nombrar un responsable en Urgencias del contacto con
HaD y un responsable en HaD del contacto con Urgencias.

= 2. Definir una cartera de servicios con criterios claros de
derivacion a HabD.

= 3. Sesion en el Servicio de Urgencias para explicar estos
criterios Yy las posibiliades que ofrece la HaD.

= 4. Incluir en los objectivos de los miembros de la Unidad de
HaD el incremento de ingresos procedentes de Urgencias.




® Unidad de Hospitalizacion a Domicilio (HaD)

Personal actual

En enero de 2008 se incremento el personal de laun idad de HaD en
1 médico y 1 enfermera.

El equipo de HaD esta formado en el momento actual por:

5 enfermeras (3 por la mafianay 2 por la tarde, de  lunes a domingo)
3 medicos (que cubren dias laborables y sabados por ERNEREERY

3 tardes a la semana)
1 responsable de enfermeria sin tareas asistenciale s en domicilio

1 secretaria a horario parcial

50 “camas”, y disponibilidad de tener ingresados a un 0s 45-50
enfermos simultaneamente.




Resultados

e Con estas iniciativas se ha incrementado de forma notable
la derivacion de pacientes desde Urgencias, que han
pasado de un 9% (47 de 520) el ano 2006 a un 21% (136 de
638) el afio 2007 después de implantar las medidas
mencionadas, con una tasa de reingresos del 6.3% de los
pacientes derivados de Urgencias, que se ha mantenido
estable pese al notable incremento de derivaciones.

 Estos buenos resultados se han mantenido en el ano 2008
(171 de 841, 20.3%) y en el 2009 (168 de 791, 21.2% ).
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Resultados

* El proposito es incrementar alun mas esta colaboracion,
con protocolizacion de la derivacion de patologias en las
gue aun se puede optimizar mas su ingreso a HaD desde
Urgencias, como son:

— la neumonia adquirida en la comunidad

— las Infecciones de tracto urinario

— las infecciones de partes blandas
—laTVP

— las neutropenias post-quimioterapia

gue se han protocolizado durante el aio 2009 o se van a
protocolizar en el 2010.




Patologias prevalentes susceptibles
de ingreso en HaD desde Urgencias

Insuficiencia cardiaca congestiva
Descompensaciones de patologia respiratoria
Neumonias

Infecciones de tracto urinario

Celulitis y otras infecciones de tejidos blandos
Enfermedad tromboembdlica venosa

Paciente geriatrico, pluripatologico (PPP) y sindrome
confusional




Insuficiencia cardiaca congestiva

e La ICC es el prototipo de patologia crénica con
frecuentes descompensaciones, gue requiere un
manejo asistencial coordinado .

« La HaD es una buena alternativa para estos
pacientes, con un alto grado de aceptacion vy
satisfaccion del paciente y cuidador, y una buena
opcion para realizar educacion sanitaria en el
domicilio, en una enfermedad donde el cumplimiento
terapéutico y cambios en los habitos y estilos de
vida suponen una mejoria de la calidad de vida y un
descenso de las descompensaciones e Ingresos

hospitalarios.




|ICC: Ciriterios de ingreso en HaD

Paciente con ICC descompensada en clase funcional
1I/1IV (NYHA) con factores de comorbilidad asociados
(BNCO, diabetes, proceso Iinfeccioso, alteracion
lOnica que requiera analiticas seriadas...)

Paciente con ICC descompensada en clase funcional
HI/IV (NYHA)

Paciente con ICC descompensada IV (NYHA) sin
nosibilidad de tratamiento etiolégico corrector

Paciente con IC grave en situacion terminal, con el
fin de hacer de unidad puente con PADES




& ICC: Criterios de exclusion
para un ingreso en HaD

e Paciente gue no tenga cuidador o vaya a permanecer solo
en el domicilio durante periodos de tiempo diarios

* Primer episodio de descompensacion cardiaca

e Paciente con un deterioro subito respecto a la situacion
pasal (empeoramiento < 24 h con llegada a Ucias en EAP)

* Factores de mal pronostico (inestabilidad hemodinamica,
~A con respuesta ventricular rapida, TV, fallos de MCP,
BAV completo, angina inestable o IAM)




ESTUDIO DE LA EFICIENCIA DE LA
ADMINISTRACION DE FUROSEMIDA EN
PERFUSION EN ELASTOMEROS EN PACIENTES
CON INSUFICIENCIA CARDIACA
EVOLUCIONADA
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Resultados

Durante el ano 2009 y 1ler trimestre de 2010 han
Ingresado en la unidad de HaD de nuestro hospital 18
pacientes con insuficiencia cardiaca evolucionada a los
gue se les ha administrado furosemida en perfusion e.v.
con elastomero.

De éstos, 6 presentaban insuficiencia cardiaca con FE
deprimida (con FE entre el 18 y el 33%) y 12
Insuficiencia cardiaca diastolica con FE conservada (en
general hipertensiva, en pacientes pluripatologicos vy
evolucionados, llevados en consulta externa de paciente
fragil).




Caracteristicas de los pacientes




Insuficiencia cardiaca evolucionada




Comorbilidad




¢ Dependencia

0 de dependencia
Jico hel entre 20-8(
Barthel medio 45




¢ Deterioro cognitivo




Resultados

« De los 18 pacientes, 14 respondieron bien al tratamiento
diurético en perfusion ev, 11 de ellos con la perfusion de
furosemida, 2 de ellos después de afadir hidroclorotiazida
oral y 1 al anadirle hidroclorotiazida y acetazolamida oral.

 Cuatro pacientes presentaron una evolucion torpida, sin
responder al tratamiento y fallecieron durante el ingreso,
dos de ellos en domicilio con medidas de confort y dos en
el hospital.

* La respuesta ha sido favorable en la mayoria de los casos,
con buena respuesta diurética, pérdida de peso vy
compensacion de la insuficiencia cardiaca.




Resultados

* Dosis pico de furosemida en perfusion e.v. diaria:
— Entre 80 mg (4 amp.) y 500 mg (25 amp.).
— Promedio de 194 mg (casi 10 amp.) al dia.

 Promedio de 9 dias en perfusion e.v. de furosemida
por paciente.




Resultados

Flebitis Pérdidas  Extravasacion Bacteriemia




Resultados




Conclusiones

La administracion de furosemida en perfusion es
superior a la Intermitente en bolus y disminuye su
toxicidad, y deberia ser el método de administracion
preferido en pacientes con insuficiencia cardiaca.

El uso de bombas elastoméricas permite realizar
tratamientos diuréticos en perfusion continua en el
domicilio, con eficacia y seguridad.

Los tratamientos han sido altamente efectivos, con
escasos fracasos terapéuticos. No obstante, al tratarse
de pacientes con insuficiencia cardiaca muy
evolucionada, el prondstico a corto plazo es malo, con
un alto indice de mortalidad.




% OCFA agudizada: Criterios de ingreso en HaD

* Tener criterio de ingreso hospitalario

e Diagnostico establecido (o paciente estable con duda
diagndstica para completar estudio en HaD)

e Paciente estable y con evolucion favorable en el
tiempo de estancia en Urgencias (no sera excluyente
gue persista insuficiencia respiratoria si la evolucion
clinica es favorable y no precisa FIO 2 > 0.28)

 No es excluyente gue el paciente tenga comorbilidad
asociada grave, siempre que ésta esté bien
controlada




& OCFA: Criterios de exclusion
para un ingreso en HaD

* Presencia de comorbilidad descompensada (insuficiencia
renal agudizada, descompensacion diabética grave,
L=

e Ausencia de respuesta al tratamiento iniciado en Ucias

e Gravedad de Ila OCFA (persistencia de acidosis o
hipercapnia, inestabilidad hemodinamica, disnea intensa )

e Disminucion de nivel de conciencia

 Presencia de complicaciones cardiovasculares (arritmia,
angor, insuficiencia cardiaca...) que pueda requerir el us 0
de drogas vasopresoras

 |nsuficiencia respiratoria moderada-grave (FIO  2>0.28)




o

Neumonia: Criterios de ingreso en HaD

Diagnostico clinico (clinica compatible con perfil
tipico o atipico) y diagnaostico radioldgico (infiltrado
parenguimatoso o intersticial)

Decision de ingreso en funcion de escala pronostica
(CURBG65 0 Fine)

Neumonias Fine Il que requieran ingreso (afectacion
del estado general, hipoxia, hiponatremia, derrame
pleural moderado)

Neumonias Fine Ill después de un minimo de 24
horas en observacion en Urgencias (USU)

Neumonias Fine IV con buena evolucion después de
un minimo de 72 horas en observacion en USU  -PING




& Neumonia: Criterios de exclusion
para un ingreso en HaD

* |Insuficiencia respiratoria grave:. FIO 2 < 90%, PaO2 <60
mmHg o PaCO 2 >50 a pesar de oxigenoterapia

e Taquipnea 230 X’ y aumento de trabajo respiratorio
 Indicacion de ventilacion invasiva o fatiga diafragmatica
 |nestabilidad hemodinamica (TAS<90 u oliguria)

* Evidencia de metastasis sépticas

« Desorientacion, confusion o coma

» Afectacion de mas de 2 |6bulos o derrame pleural import.

* Leucopenia (<4.000) o trombopenia en paciente grave




Infecciones de tracto urinario:
Criterios de ingreso en HaD

Incapacidad para la hidratacion y/o tratamientos por
via oral

Deterioro del estado general o fiebre alta

Clinica de complicacion local (dolor, hematuria,
Insuficiencia renal)

Comorbilidad (diabetes, cirrosis, senilidad, neoplasia)
Factores de riesgo para germenes multirresistentes

Otros criterios de ITU complicada




o

Infeccidon de tracto urinario: Criterios de
exclusion para un ingreso en HaD

ITU no complicada leve
Shock séptico o sepsis grave

Obstruccion de via urinaria (ecografia previa en caso de
riesgo: en todos los pacientes con ITU  superior, excepto
mujer sana con PNA no complicada)

No diagnostico clinico de ITU (no sindrome miccional ni
piuria)




Celulitis: Criterios de ingreso en HaD

Pacientes con diagnostico clinico de celulitis vy
afectacion importante (fiebre, dolor, leucocitosis,
afectacion estado general)

Paciente hemodinamicamente estable (TAS > 90 mmHg)
No signos de sepsis ni sospecha de necrosis

Necesidad de tratamiento antibidtico parenteral




& Celulitis: Criterios de exclusion
para un ingreso en HaD

« Formas necrosantes graves con tendencia a la
diseminacion (zonas de cianosis, despegamiento bulloso
0 placas necrosadas, en un contexto de sindrome toxico -
Infeccioso 0 empeoramiento a pesar de tto. antibiotico)

o Celulitis muy extensas

o Celulitis leves que no requieren ingreso hospitalario y
pueden tratarse con antibiotico oral




o Terapia TADE

« Denominamos terapia TADE al tratamiento antibiotico
domiciliario endovenoso para tratar multiples tipos de
Infecciones, tanto de origen meéedico como quirdrgico

 En nuestra unidad de HaD utilizamos, en general,
dispositivos elastomericos para la administracion de
antibiodticos e.v. en domicilio, con la colaboracion de la
familia o el propio paciente en su administracion

e Usamos una via corta o larga (en general una PICC) en
funcion del/los antibiotico/s utilizados y la duracion del
tratamiento




BOMBAS ELASTOMERICAS

Intermate Baxter SV100

Duraciéon nominal de infusion: 1 h.
Velocidad nominal de infusién: 100 mi/h
Volumen nominal + residual: 200 ml + 1 ml

Volumen maximo: 105 ml
Precision +/- 15%

Intermate Baxter LV250
Duraciéon nominal de infusion: 1 h
Velocidad nominal de infusion: 250 ml/h
Volumen nominal + residual: 250 ml + 3 ml

Volumen maximo: 275 ml
Precision +/- 15%

Intermate Baxter SVV200

Duracion nominal de infusién: 30 min
Velocidad nominal de infusion: 200 ml/h
Volumen nominal + residual: 100 ml + 1 ml
Volumen maximo: 105 ml

Precision +/- 15%

Intermate Baxter XL\VV250

Duracion nominal de infusién: 2 h
Velocidad nominal de infusién: 250 mi/h
Volumen nominal + residual: 500 ml + 5 ml

Volumen maximo: 555 mi
Precision +/- 15%




BOMBAS ELASTOMERICAS




TIPOS DE INFECCION

|. Respiratorias (n=62) (46,2%)

Bronquiectasias infectadas 18 casos
EPOC con infeccién bronquial 14 casos
Neumonias 12 casos
Fibrosis Quistica 11 casos
Ascitis toracica infectada 1 caso
Infecciones tracto respiratorio inferior 4 casos
Broncoaspiraciones 2 casos
l. Urinarias (n=17) (12.6%)
ITU 15 casos
Pielonefritis 2 casos
|. Osteo-articulares (n=17) (12.6%)
I. material protésico 11 casos
Espondilodiscitis 5 casos
Artritis séptica 1 caso
l. Intra-abdominales (n=11) (8.2%)
Abscesos hepaticos/abdominales 4 casos
Colangitis 2 casos
Colitis por CMV 1 caso
Diverticulitis 2 casos
Quistes hidatidicos complicados 2 casos
Bacteriemias (n=8) (5.9%)

Endocarditis (n=5) (3.7%)

|. Post-quirurgicas (n=4) (2.9%)
. SNC (n=2) (1.4%)

|. Cutdneas (n=2) (1.4%)
Miscelanea (n=6) (4.4%)




ANTIMICROBIANOS UTILIZADOS

Aciclovir 1 caso
Aztreonam 3 casos
Amikacina 14 casos
Amoxicilina-clavulanico 1 caso
Cefepime 19 casos
Ceftazidima 15 casos
Ceftriaxona 20 casos
Ciprofloxacino 2 casos
Cloxacilina 5 casos
Daptomicina 1 caso
Doxiciclina 1 caso
Ertapenem 20 casos
Ganciclovir 1 caso
Gentamicina 3 casos
Levofloxacino 2 casos
Meropenem 25 casos
Metronidazol 1 caso
Piperacilina-Tazobactam 13 casos
Rifampicina 1 caso
Teicoplanina 1 caso
Tobramicina 6 casos
Vancomicina 15 casos




BACTERIOLOGIA:

« Aislamiento del germen en 88 casos (65,6%).
 Germen mas frecuente:
— Pseudomona aeruginosa 35 casos (26.1%)

— S.epidermidis 9 casos (6.7%)
— BLEA 8 casos (5.9%)
— E.coli 6 casos (4.4%)

— Neumococo 5 casos (3.7%)

— S.aureus meticilin-sensible 4 casos (2.9%)
— MRSA 3 casos (2.2%)




VIAS DE ADMINISTRACION

« Catéteres cortos tipo abbocath en 63 casos (47%)).

« PICC 61 casos (45.5%):

— De corta duracion (tipo drum): 22 casos
(16.4%)

— De larga duracion: 39 casos (29.1%)

* Puertos subcutaneos (port-a-cath): 12 casos (9%)




o) Enfermedad tromboembdlica venosa:
Criterios de ingreso en HaD

TVP:

e Diagnostico de certeza de TVP mediante eco-Doppler o
flebografia

TEP:

» Diagnostico de TEBP por TAC helicoidal (o ggemmagoatifia
de V/P en casos de adgm a cuontese oodado o
Insuficiencia rerahl)




o Enfermedad tromboembodlica venosa:
Criterios de exclusion para un ingreso en HaD

TVP:

e Embarazo, enfermedad autoinmune, transtorno de
coagulacion o trombocitopenia

e Sangrado activo o elevado riesgo de sangrado

« Asociacion a TEP importante 0 que curse con
iInestabilidad hemodinamica o insuficiencia respiratoria

TEP:

 Pacientes aon THP masivo 0 Ssiinassivy, coon imdioe
PESI (Pulmonary Honhiobsem Severity Ihueg) de I1I-1W/, con
indice de Hesnwreapia de \Weds de 3 punitss (it mMesgo)




o}
Delirium (SCA): Criterios de ingreso en HaD

e |ncapacidad paaea la MohatEa@m o trattam@rtto ooadl

o Deterioro ai¢l estado gmEmenall, fiedines alttn

e Clinica de aaypjitaoooim

e Patologia csmTEiBTEIIE OUee requiera tteiEEmeTion
* Diagndstico o sesgpelcaa ettnddapoza ded| deliriuum

e Cuidador auee acepte el inpgeso en HadD (y esté
dispuesto a cotddooaar en el ddificii mmreg de esdoss
pacientes)




o Delirium (SCA): Criterios de exclusion
para un ingreso en HaD

 Falta de uin cauwldaidor iMmblteado y cono@anEedo

* |nestabilidad heemddaamuaa o qgee la causa diel delimwim
pueda ImesiAmiizar al ppaeetde ((ctuss, HeENWTED®R
subaracnoidea)

Ausencia de dibamasstoo 0 seespetha atimdopoea deel SCA

Agitacion de dificil manejo




Conclusiones

 Mediante medidas concertadas y protocolizacion es
posible mejorar el ingreso de pacientes procedentes
de Urgencias a una Unidad de HaD.

e Las Unidades de Hospitalizacion a Domicilio pueden
ser una buena alternativa a la hospitalizacion
convencional en pacientes de Urgencias due
precisen ingreso hospitalario, y que esten estables .

 Pagina on-line para consultar los protocolos de la
Sociedad Espafiola de Hospitalizacion a Domicilio:
https://appsx.humv.es/hosp _dom







