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Resumen de comunicacion

Manejo del pie diabético: el papel de la
hospitalizacién a domicilio

Andima Basterretxea
Hospital de Cruces, Barakaldo, Espafia.
andima.basterretxeaozamiz@osakidetza.eus

La OMS (declaracion de Ginebra, 1994) define el pie diabético como «La presencia de ulceracion,
infeccién y/o gangrena del pie asociada a la neuropatia diabética y diferentes grados de enferme-
dad vascular periférica, resultados de la interaccién compleja de diferentes factores inducidos por
una hiperglucemia mantenida».

Se estima que la Diabetes Mellitus, en pacientes mayores de 65 afnos, en los paises desarro-
llados tiene una prevalencia del 11%. Presentando un 30% de la poblacién algun trastorno del
metabolismo hidrocarbonado. Las infecciones del pie que interesan a la piel y los tejidos blandos, e
incluso al hueso, con o sin repercusion sistémica, son la causa mas frecuente de hospitalizacion en
estos pacientes, 25%, a menudo de larga estancia. Al menos, un 15% de los diabéticos padecera a
lo largo de su vida alguna Ulcera con gran impacto en su calidad de vida. La diabetes es la causa
mas frecuente de amputacion no traumatica de las extremidades inferiores en Europa y EEUU. La
tasa de amputaciones oscila entre el 2,5y 6/1000 pacientes/afno y el riesgo para los diabéticos es
de 8 a 15 veces mayor frente a los no diabéticos. Alrededor del 85% de los pacientes que sufren
amputaciones las han padecido previamente. Tras la amputacion de una extremidad inferior, la
incidencia de una nueva Ulcera o amputacion contralateral a los 2 y 5 afios es del 50%.

Los estudios EURODIALE (2007) y BASIL (2005) han sido enormemente trascendentes en el
manejo de la patologia del Pie Diabético. Se han planteado diferentes estrategias y clasificaciones
para un abordaje adecuado como el WIFI (Wound Ischemia Foot Infection).

Los equipos multidisciplinares a largo plazo salvan extremidades, vidas y ahorran dinero. Se ha
demostrado que implementando este tipo de Unidades, que facilitan la derivacion rapida al hospital
de los enfermos que lo precisan, se puede disminuir el nimero de amputaciones mayores por esta
causa de un 82% a un 62%.

En el Hospital de Cruces llevamos trabajando desde el afio 2011 en el abordaje de la patologia
del pie diabético de forma coordinada entre profesionales de diferentes servicios con la finalidad de
estandarizar el abordaje, facilitar una via rapida de actuacion ante la apariciéon de complicaciones

Nuestro Servicio de Hospitalizacién a Domicilio representa un papel central en esta unidad mul-
tidisciplinar, ofreciendo los cuidados posoperatorios, terapia antimicrobiana endovenosa y cura de
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heridas crénicas. Hemos participado activamente en la difusion y formacién de numerosos profe-
sionales.

Han sido muchas las lecciones aprendidas en el abordaje del pie diabético como son la ade-
cuada evaluacion del estado vascular, la biomecéanica del pie y descargas de la extremidad y en
el campo de la infeccion.

La patologia del pie diabético representa un interesante reto de trabajo para las Unidades de
Hospitalizacion a Domicilio, patologia de gran complejidad que requiere el concurso coordinado de
diferentes profesionales para la obtencién de buenos resultados con criterios de eficiencia.

BIBLIOGRAFIA
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3. Lipsky BA, Berendt AR, Cornia PB, Pile JC, Peters EJ, Armstrong DG, et al. 2012 Infectious
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Resumen de comunicacion oral

Importancia de realizar la valoracién nutricional
en los pacientes crénicos

Catalina Cases Alarcén
Hospital General Universitario ISABIAL-FISABIO, Alicante, Espaiia.
cathycases@ono.com

La Organizacion Mundial de la Salud define las enfermedades crénicas como enfermedades de
larga duracién (mas de 6 meses) y de progresion lenta. Destaca cuatro tipos principales: Enferme-
dades cardiovasculares, cancer, enfermedades respiratorias cronicas y diabetes. Otras entidades
sanitarias hablan de cronicidad a partir de los tres meses e incluyen un mayor nimero (Alzheimer,
colitis ulcerosa, enfermedad de Crohn, enfermedades neuromusculares, EPOC, hepatopatias, can-
cer, osteoporosis, psoriasis...).

Son las principales causas de mortalidad en el mundo, siendo responsables del 63% de las
muertes. Su prevalencia se concentra especialmente en los mayores de 55 afios y aumenta con la
edad. Son responsables de mas de 300.000 muertes al afio (74,45% del total).

El perfil de los pacientes cronicos suele ser de edad avanzada, pluripatolégicos, polimedicados,
dependientes, con estrés emocional que tienen un elevado uso de recursos sanitarios y sociales.

El impacto de las enfermedades crénicas sobre el estado nutricional viene determinado por la
anorexia, ademas de una serie de alteraciones funcionales y estructurales del sistema digestivo,
factores que aumentan los requerimientos metabdlicos del paciente, y pérdida de nutrientes (fistu-
las, malabsorcion, Ulceras por presion).

El impacto del estado nutricional sobre el paciente con enfermedad crénica produce un empeo-
ramiento de su prondstico al aumentar las complicaciones, con mayor frecuencia de infecciones,
mayor riesgo de caidas por disminucion de masa muscular, alteraciones del ritmo cardiaco, disnea,
etc. Con aumento del nimero de ingresos hospitalarios y de la duracién de los mismos.

Esto produce aumento de la dependencia, disminucion de la calidad de vida y aumento del
coste sanitario y social. Siendo suficiente justificacion para que a todos los pacientes se les realice
el cribado nutricional.

Existen muchas herramientas para realizar el cribado nutricional, la mejor de ellas es la que
cada uno utilice con mayor facilidad y conocimiento. Podemos destacar la Herramienta de Evalua-
cién Nutricional (HEN), esta es una aplicacion moévil con gran disponibilidad, sencillez en el uso.
Presenta una muy buena sensibilidad y especificidad. Las enfermeras, en nuestro quehacer diario,
tenemos que incorporar el cribado nutricional y la valoracion en todos los pacientes cronicos, en
beneficio del paciente, de la familia, y de la sanidad.
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Resumen de comunicacion oral

Conclusiones e importancia de la participacién
de neumélogos en las unidades HAD

Estrella Ferndndez Fabrellas
Consorcio Hospital General Universitario, Valencia, Espafia.
esferfa@gmail.com

La asistencia sanitaria debe ser una atencion centrada en el paciente, especialmente si se trata de
enfermos crénicos, con o sin dependencia. Asi, desde la OMS se propone un sistema de atencién a
la cronicidad que requiere del compromiso de todos los actores implicados, basado en un entorno
de politicas positivas que atienda a todas las dimensiones de la cronicidad: la comunidad, los pa-
cientes y sus familiares, y la propia organizacion sanitaria.

La segmentacion de la poblacion cronicamente enferma, reflejada en la piramide de Kaiser, de-
fine abordajes diferentes para cada franja poblacional, y sobre todo permite optimizar los recursos
sanitarios adecuandolos al grado de complejidad del paciente crénico. La mayoria de enfermos
cronicos (70-80%) se sitla en la base de la piramide, y sobre ellos las actuaciones en Salud deben
dirigirse al soporte de la autogestion de la enfermedad. La zona centro la ocupan los pacientes
con alto riesgo de dependencia (15%), para los que deben implementarse procesos de gestion
de la enfermedad. En la cuspide se sitla el 5%, los enfermos crénicos de alta complejidad, que
requieren y consumen la mayor parte de recursos sanitarios. En todos los segmentos, pero muy
especialmente en este Ultimo, la participacion de equipos multidisciplinares es clave. Asi queda
plasmado en la Estrategia de Cronicidad de nuestro Sistema Nacional de Salud, basada en abun-
dante evidencia cientifica. Este documento posiciona y destaca el papel de los neumdélogos, como
médicos especializados, como elemento indispensable en los procesos de gestion de enfermedad
y gestion de casos.

La imprescindible coordinacion entre modalidades asistenciales, como las Unidades HAD y los
profesionales implicados en la atencién de enfermos crénicos, deben sustentarse en herramientas
de gestion disefiadas para cada segmento de pacientes: interconsultas no presenciales, circuitos
de pacientes prioritarios, rutas asistenciales y procesos de gestion de casos complejos. Todas
estas herramientas deben incluir al neumoélogo como consultor especialista de las Unidades HAD,
y es prioritario que se integre en ellas para atender pacientes de alta complejidad. Solo asi se
garantiza la continuidad de sus cuidados y, sobre todo, la seguridad clinica de estos enfermos,
especialmente si requieren soporte ventilatorio en domicilio.

Hosp Domic. 2017;1(Supl 1):11-12
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Resumen de comunicacion oral: Fernandez Fabrellas
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Resumen de comunicacion oral

Experiencia en antibidticos nebulizados
en domicilio en paciente respiratorio crénico

Luis Mdiz Carro
Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid, Espafia.
luis.maiz@salud.madrid.org

Los primeros trabajos que se llevaron a cabo con antibiéticos inhalados en pacientes con infeccion
bronquial crénica datan de los afos 40. Se llevaron a cabo con formulaciones endovenosas. A fina-
les de los afios 80, en varios estudios realizados con formulaciones endovenosas de (3-lactamicos
se objetivé una reduccion de la purulencia y del volumen de esputo y una mejoria de los marcado-
res inflamatorios.

Existen actualmente cinco formulaciones de antibiéticos aprobados para inhalacion: colistimeta-
to de sodio, solucion de tobramicina para nebulizador, tobramicina en polvo seco, aztreonam lisina
para inhalacion y colistimetato de sodio en polvo seco.

La eficacia de la nebulizacién depende de muchos factores como las caracteristicas del far-
maco que se va a administrar (tamafio de la particula, forma, densidad, tensién superficial de la
particula, pH de la solucion), la anatomia de las vias aéreas, la técnica inhalatoria del paciente, el
sistema de nebulizacion utilizado y el mantenimiento del mismo. No sélo las caracteristicas técnicas
del aparato afectan a la nebulizacién, sino que todos los componentes que se precisan para la
misma afectan a su rendimiento, condicionando una enorme variabilidad inter e intraindividual del
deposito del aerosol en las vias respiratorias.

Los nebulizadores, segun el modo de dispersion mecéanica que genera las gotas del aerosol,
se clasifican en: de tipo “jet” o neumatico, que emplea una corriente de gas; de tipo ultrasénico, a
través de una vibracion de alta frecuencia; y, los mas recientes, los de tipo malla o de membrana.

Los nebulizadores jet convierten un liquido en pequefias gotas (atomizaciéon) mediante la fuerza
de un gas presurizado. Estdn compuestos por un compresor, que genera el flujo de aire desde el
aire ambiente o desde una fuente de oxigeno a presion, y la camara de nebulizacién, donde se
deposita la mezcla del farmaco. Este tipo de nebulizadores precisa menos tiempo de inhalacion
que los ultrasoénicos, pero mas que los de malla. Los de malla han supuesto una revolucion por su
reducido tamafo y la rapidez de nebulizacion. En estos nebulizadores, el aerosol se genera al pasar
el farmaco a través de los agujeros de la malla o membrana.

Hosp Domic. 2017;1(Supl 1):13-14
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Resumen de comunicacion oral: Maiz Carro
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Resumen de comunicacion oral

Informe de continuidad de cuidados como
herramienta facilitadora para la comunicacién

con AP

Inmaculada Marco Galilea, Ana Pilar Ruiz Armas
Hospital San Pedro, Logrofio, La Rioja, Espaia.
mimarco@riojasalud.es

Objetivo: Asegurar la continuidad de cuidados de enfermeria en la atencién prestada a los usuarios
en todos los ambitos asistenciales, estableciendo un circuito de trasmision de informacion entre la
APy AE.

Material y métodos: Reuniones de consenso entre AP y AE para elaborar un documento Unico
integrado en HCE.

Facilitar desde HCE la visualizacion a tiempo real de los informes de continuidad de cuidados
elaborados en HAD.

Elaborar un cuadro de mandos integral que permita la explotacion de la informacion del docu-
mento continuidad de cuidados para su mejora continua.

Protocolizacién de guias educativas asociadas al informe.

Del 15 de Octubre de 2016 al 15 de Enero de 2017, se realizaron 360 informes, analizando los
siguientes criterios:

Educacion sanitaria durante el ingreso en HAD.

Cuidados de enfermeria en el momento del alta.

Educacion sanitaria al alta, que necesita reforzarse en su centro de salud.

Se han seleccionado los 5 diagndésticos principales mas frecuentes en HAD, patologia respira-
toria, ICC, ITU, Transfusién de Hemoderivados y Patologia de vias biliares, asociandose a otras pa-
tologias muy frecuentes, que aumentan los cuidados de enfermeria y la educacion sanitaria. Estas
patologias son: hiperglucemia, portador de SV, heridas y ulceras.

Resultados: La patologia respiratoria, un 42%, 150 pacientes. En segundo lugar la ICC con 90
pacientes, las ITU, 40 pacientes, transfusion de hemoderivados 28 pacientes, patologia de vias
biliares 15 pacientes y otros diagnésticos 37 pacientes.

En el estudio se ha analizado cada uno de estos diagndsticos con las patologias asociadas.

Hosp Domic. 2017;1(Supl 1):15-16 15
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Resumen de comunicacion oral: Marco, Ruiz

Conclusiones: Todos los pacientes ingresados en HAD reciben educacion sanitaria durante su
ingreso.

Un 25% de los pacientes precisan cuidados de enfermeria en su centro de salud.

Un 30% de los pacientes necesitan refuerzo o apoyo sobre la educacién sanitaria recibida.

A través del CMI se realiza analisis y evaluacion del informe, para su mejora continua.

El informe de continuidad de cuidados lo consideramos herramienta fundamental para la comu-
nicacion con AP.
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Hospitalizacién Domiciliaria Integral (HDI):
evidencias de un nuevo modelo HaD adaptado
a crisis de salud de personas mayores fragiles

y PCC

Miquel Angel Mas
Badalona Serveis Assistencials, Badalona, Barcelona, Espaiia.
drmgagmas@gmail.com

Se presenta un modelo integral de hospitalizacion a domicilio (HaD) adaptado a pacientes mayores
con fragilidad y/o multimorbilidad, basado en evidencia cientifica internacional y pilotada en los
ultimos anos, de manera pionera en Espana, en un area urbana del norte de Barcelona.

La sesion se divide en dos partes:

La primera parte repasa la evidencia cientifica que avala el modelo integral de HaD para el pa-
ciente mayor, en base a la revision de la literatura internacional. Segun un metaanalisis previo (1),
que incluyd ensayos clinicos con intervenciones substitutivas de la hospitalizacion (durante 7 dias
o con acortamiento del ingreso agudo del 25%), analizando las intervenciones por procesos clini-
cos (médicos, quirlrgicos, rehabilitadores y psiquiatricos), se evidenciaron resultados favorables
en mortalidad, reingreso y costes, junto con satisfaccion de pacientes y cuidadores, en la mayoria
de trabajos. Seguidamente, se presentan algunos modelos de HaD adaptados al paciente mayor,
como el de Torino, en ltalia (2), o el de Sidney, en Australia, con resultados satisfactorios, respecto
a los controles hospitalarios, en principales procesos médicos como agudizaciones de insuficiencia
cardiaca, de EPOC o en agudizaciones de pacientes con demencia atendidos en Urgencias.

La segunda parte presenta como se ha podido pilotar una intervencion multidisciplinar de HaD
geriatrica centrada en el manejo integral de crisis de salud de personas mayores (3), bajo el esque-
ma denominado Hospitalizaciéon Domiciliaria Integral. Se presentan sus principales resultados por
diferentes procesos asistenciales: médicos, ortogeriatricos e ictus. Se han conseguido resultados
positivos en evitacion de ingreso por agudizaciones médicas, para pacientes derivados desde Ur-
gencias u Hospital de Dia (con resolucion del 90% de crisis atendidas, y con reingreso y mortalidad
a los 30 dias inferiores al 15% vy al 10%, respectivamente) y en la facilitacion de alta en crisis de
salud discapacitantes derivadas desde plantas médicas y quirdrgicas hospitalarias (con resolucion
de 8 de cada 10 crisis atendidas y reingreso menor del 10%).
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Papel del microbioma en patologia respiratoria

Laura Millares Costas
Fundacié Parc Tauli-CIBERES, Sabadell, Barcelona, Espaiia.
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El microbioma se define como las comunidades microbianas que viven en el cuerpo humano, y esta
formado por bacterias, arqueas, virus y hongos. Las nuevas técnicas microbiolégicas independien-
tes de cultivo permiten estudiar el microbioma caracteristico de las diferentes areas de nuestro
cuerpo, a diferencia de los cultivos tradicionales, que seleccionan y favorecen el crecimiento de
determinadas especies.

En el caso de las vias respiratorias, hoy en dia se sabe que hay una comunidad bacteriana
especifica en los individuos sanos, que aparece modificada en los individuos con enfermedades
respiratorias croénicas. En los pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)
clinicamente estable, varios estudios han reportado un microbioma pulmonar rico que es claramen-
te diferente del observado en controles sanos. Los filos comunes en estos pacientes son Proteo-
bacteria, Bacteroidetes, Actinobacteria y Firmicutes, con Pseudomonas, Streptococcus, Prevotella
y Haemophilus como los géneros mas comunes. Durante las exacerbaciones, algunos géneros
aumentan su abundancia relativa, mientras que otros no cambian significativamente, por lo que
podrian ser cambios en la composiciéon del microbioma en su conjunto lo que facilite la aparicion
de exacerbaciones.

Hoy por hoy aun hay muchos aspectos desconocidos sobre el microbioma respiratorio y el papel
que puede jugar en el desarrollo de enfermedades respiratorias. Sin embargo, su estudio tiene un
gran potencial para buscar nuevos marcadores prondsticos o para dirigir el tratamiento de estos
pacientes.
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Novedades en el tratamiento lipidico: més alla
de la dislipemia

Abel Mujal Martinez
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La mortalidad por enfermedad cardiovascular (ECV) ha ido descendiendo en todo el mundo occi-
dental en la ultima década a pesar de lo cual todavia uno de cada tres espafioles sigue muriendo
por ECV.

En este descenso de la mortalidad, el control de los factores de riesgo cardiovascular y entre
ellos el descenso del c-LDL es algo fundamental. Diversos estudios evidencian que el tratamiento
hipolipemiante es el responsable de la mayor reduccion de eventos cardiovasculares (1).

El estudio Glagov (2) evidencia que el mayor descenso del LDL-C observado en el grupo en tra-
tamiento con evolocumab (anti-PCSK9)+estatina con respecto al tratado sélo con estatina ocasiona
de forma significativa un mayor descenso en el porcentaje de volumen de ateroma después de 76
semanas de tratamiento (diferencia, -1.0% [95%CI, -1.8% to -0.64%]; p< 0.001).

Por otro lado en el estudio Fourier (3) publicado recientemente y que compara le eficacia del
tratamiento con evolocumab-+estatina con respecto al tratamiento sélo con estatina, se observé que
en el grupo de pacientes tratados con evolocumab el c-LDL disminuyé un 60% y en el endpoint
primario a los 3 anos de tratamiento se objetivo una disminucion del 15% en la incidencia de muerte
CV, IAM, ictus, hospitalizacién por angor inestable o revascularizacion coronaria en los pacientes
tratados con evolocumab (p<0.001).

A tenor de estos y otros estudios publicados podemos concluir que la tasa de eventos coro-
narios en prevencion secundaria es directamente proporcional a las concentraciones de c-LDL.
Incluso se podria predecir que la tasa de eventos coronarios se aproximaria a cero en prevencion
secundaria para unas concentraciones de c-LDL de 30 mg/dL.
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Insuficiencia cardiaca con FEVI preservada:
nuevos aspectos fisiopatolégicos

Juan Ignacio Pérez Calvo

Hospital Clinico Universitario “Lozano Blesa”; Universidad de Zaragoza; Instituto de Investigacion
Sanitaria de Aragén, Zaragoza, Espaia.

jiperez@unizar.es

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome complejo. La clasificacion mas ampliamente utilizada
en la clinica se basa en la fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI). Se habla de IC con
FEVI preservada (ICFEp) cuando la FE es > 50% y de ICFEVI reducida (ICFEr) cuando es inferior.
No obstante se trata de un punto de corte arbitrario. La FE es una medida simple de una funcién
compleja como es la funcion sistélica cardiaca. De hecho, es habitual que los pacientes con ICFEp
muestren alteraciones sutiles de la funcion sistdlica (1) que los estudios de deformabilidad miocar-
dica evidencian claramente.

Asi como la fisiopatologia de la ICFEr se conoce con bastante profundidad, como lo prueba la
eficacia de los tratamientos al uso; la propia de la ICFEp es, en buena medida, desconocida. Aun-
que todavia hipotético, se cree en la actualidad que la ICFEp es un sindrome sistémico originado
por la disfuncién endotelial, probablemente mediada por el estimulo proinflamatorio desencadena-
do por las comorbilidades que con frecuencia la acompafian (2).

Existen sutiles diferencias en el patron de agregacion de comorbilidades tanto en la IC global-
mente considerada, como en ambas formas (ICFEr y preservada) separadamente, que sugieren
que estas pueden jugar un papel clave en la fisiopatologia de ambas formas del sindrome (3).

Desde esta nueva concepcion fisiopatolégica, la ICFEr serfa una enfermedad “organocéntrica”
que afecta primariamente al corazon y estaria mediada por la isquemia, fibrosis y apoptosis de los
cardiomiocitos. Por el contrario, la ICFEp seria una enfermedad sistémica, mediada por una disfun-
cion endotelial, probablemente iniciada en el endotelio renal, y de origen inflamatorio.

Esta nueva concepcion fisiopatolégica puede ser una oportunidad para la busqueda y definicion
de nuevas dianas terapéuticas en un sindrome, hoy por hoy, sin un tratamiento definido.
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Educacién sanitaria en hospitalizacién a
domicilio

Eva Angeles Sanchez Martos
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evaansm@gmail.com

La comunicacién es una acciéon natural entre seres humanos. Sabemos que las palabras tienen
diferentes significados y que muchas veces son diferentes segun cada persona y sus vivencias.

Segun Cibanal, L (2010) “Lo que esta claro para nosotros solo lo esta para nosotros”.

La comunicacion también puede ser un medio para influir en otra persona y por tanto un método
positivo en una relaciéon de ayuda y fundamental en la relacion enfermera -paciente. Esta debe ser
efectiva para conseguir un correcto proceso terapéutico y de cuidados.

A la hora de comunicarnos con los pacientes debemos ser muy conscientes de que somos
emisores y receptores a la vez. No se produce una verdadera educacion sanitaria si solo somos
emisores.

Debemos saber que nuestros percepciones personales, nuestros valores y el ambito cultural
en el que nos movamos, influyen en la manera en la que encaminamos la informacién por lo que
debemos superar estos filtros para llegar a la persona.

Ha este tipo de comunicacion se le llama comunicacion terapéutica y nos lleva a establecer una
relacién con el paciente. Para lograr que sea efectiva debemos adecuarla a las caracteristicas de
la persona edad, sexo, creencias, nivel cultural y socioeconémico.

Para originar una situaciéon de ayuda y apoyo se deben aprender y desarrollar unas habilidades
que nos lleven a conseguir una atencion integral del paciente y que este se sienta escuchado y
comprendido.

Segun Valverde Gefaell, 2007 “El saber comunicarnos es un arte”.

Para practicar este arte se deben desarrollar habilidades como:

La actitud de empatia mediante la cual nos identificamos con la otra persona y su situacion vital
incorporandola a la que es semejante a nuestra experiencia vital y separandola de nuestra percep-
cion sentimental.

La actitud de asertividad o aceptacion del otro eliminando juicios de valor. Podemos expresar
nuestras ideas o sentimientos pero respetando siempre las decisiones del paciente.

La actitud de escucha activa para lo cual se ha de aprender a recibir lo que comunica el pacien-
te sin hacer una interpretacion de ello.
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La comunicacion no verbal que es aquello que se trasmite entre enfermera y paciente de forma
inconsciente mediante gestos y miradas.

Se trataria de aprender a ver, escuchar y comprender el mensaje del paciente y su entorno.

Como decia Virginia Henderson “La enfermera debe saber ponerse en el lugar del paciente”.

Un programa educativo puede aportar multiples beneficios al sistema tales como:

a-La preparacion de la familia para la atencién del paciente en sus necesidades basicas
y prevencion de complicaciones, brindandole las herramientas necesarias, que facili-
ten su manejo en casa.

b-Facilitar la adaptacion del paciente a su medio con la participacion de la familia.

c- La creacion de mecanismos agiles para el ingreso o traslado del paciente.

d- Estancias mas cortas para disminuir el riesgo de infecciones.

e- Se contribuye a mejorar la calidad en la atencién del paciente y la disminucién en la
estancia hospitalaria.

f- El decremento en los costos de estancia del paciente en la clinica.

Un programa educativo requiere una serie de puntos a seguir para llegar a sus objeticos:

1-Identificacion del paciente.

2-Contacto con la familia.

3-Programacion de la actividad educativa.
4-Actividad educativa.

5-Demostracion y practica.

6-Seguimiento.

En la asistencia convencional se han valorado una serie de obstaculos que alejan al paciente
del profesional:

1-Cada dia se hace un mayor uso de los medios técnicos (teléfono, videoconferencia...)
que nos hacen innecesario el ver al paciente.

2-Otro factor seria la falta de tiempo. A los profesionales nos asignan muchas funciones
para pocos profesionales.

3-Los nuevos términos asistenciales tales como Atencion Integral del paciente, muy boni-
to y muy ostentoso pero con significados diferentes segun quien los utilice. Para unos
significa atencion al paciente y la familia incluyendo educacion sanitaria y para otros
significa aplicar procedimientos al margen del paciente.

A pesar de que el rol enfermero implica ser educadora, las responsabilidades clinicas y adminis-
trativas nos han impedido hacerlo en forma integral y continua.

Pero ¢ qué pasa en la Hospitalizacion a Domicilio (HaD)?

Por una parte tenemos que la informacion es mucho mas amplia porque entramos en el dia a dia
del paciente en el medio en el que vive su enfermedad.

Por otra parte el tiempo que dura la asistencia a ese enfermo es en exclusiva para él, no hay
timbres, no hay interrupciones de otros profesionales u pacientes. El paciente te tiene en exclusiva
y si el profesional es habil puede aprovechar esos minutos para generar la situacion ideal que nos
lleve a desarrollar un programa educativo efectivo.
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Educacion sanitaria en hospitalizacion a domicilio

En la educacién sanitaria en HaD vemos al enfermo en su entorno, escuchamos lo que es im-
portante para él, al tener mas informacién podemos comprender al paciente y podemos ajustar la
educacion a sus caracteristicas

En el estudio que se publicara pronto en la revista de HaD y que trata sobre el rol enfermero en
HaD pudimos ver que de 346 pacientes de la muestra, se realizaron 695 episodios de educacion
enfermera de los cuales el 34.5% eran autocuidados, cambios en los habitos de nutricion el 29.7%
y riesgo cardiovascular el 20.5%. Podriamos decir que durante las 2534 visitas realizadas por en-
fermeria una gran parte de nuestro tiempo fue educacion al paciente.

Se les preguntd a los 346 encuestados por: El interés del profesional; La disposicion del profe-
sional para ayudarle; La amabilidad y la cortesia; El trato personalizado; La capaci-
dad del profesional para comprender; La informacion que las enfermeras le han proporcionado; La
informacion dada a su familia.

Se les pidié que valoraran del 1 al 5 esas cualidades y los resultados fueron espectaculares el
97,3% nos valoraron con la puntuacion maxima.

Podrfamos concluir que el domicilio nos permite tener mas informacién sobre el paciente y su
entorno, nos proporciona el lugar idéneo para escuchar y comprender el porqué de muchas reali-
dades sociales y con ello crear un programa de educacion sanitaria personalizado e individual que
ademas consigue un alto grado de satisfaccion de paciente y familia.

Educacion enfermera
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Resultados valoracion al profesional
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La epigenética estudia los cambios hereditarios en la expresion de los genes que no van acompa-
fAados de cambios en la secuencia del ADN, pero si que varian su expresion, y que se producen
por la modificacién del entorno, como son la edad, la dieta, el tabaco u otros factores ambientales.

En los Ultimos afios se ha producido una explosion del conocimiento de la epigenética, que ha
llevado a esta ciencia a ser uno de los campos mas calientes de las ciencias bioldgicas, llenando
algunos de los agujeros en conocimiento cientifico tanto en el campo de la medicina como de la
biologia, y siendo la mayor esperanza para conseguir tratamientos revolucionarios para la curacion
de enfermedades cronicas hasta ahora incurables como la diabetes.

Los principales mecanismos epigenéticos para el silenciamiento de genes son la metilacion de
los promotores de los genes (especialmente de las denominadas islas CpG), la desacetilacion de
las histonas que compacta la cromatina y disminuye la accesibilidad de los genes para su trans-
cripcion, y los ARN no codificantes (especialmente los micro-ARN), que interactian con el ARN
mensajero e impiden la sintesis proteica.

Por otro lado, la metilacion del ADN es un reloj biolégico, de manera que en la infancia la mayor
parte del ADN esta metilado, mientras que en la vejez predomina el ADN no metilado, y esta desre-
gulacion lleva a un mayor predisposicion a enfermedades como el cancer.

Los estudios en obesidad y diabetes mellitus tipo 2 han identificado multiples marcas epige-
néticas que pueden explicar una herencia de estas enfermedades en asociacion a factores am-
bientales. En un estudio reciente se ha visto que el esperma de los padres obesos tiene diferente
expresion de RNA no codificante y perfiles de metilacion de ADN diferentes que los delgados,
especialmente en los genes relacionados con la regulacion cerebral del apetito. También se ha
visto que el epigenoma de los espermatocitos es remodelado dinamicamente después de cirugia
bariatrica, de forma que pierde progresivamente este patron de metilacion.

Finalmente revisamos la terapia de base epigenética. Entre estos tratamientos estan los oligo-
nucledtidos antisentido como el mipomersen para tratar la hipercolesterolemia familiar relacionada
con el gen de la Apo-B o el fomivirsen para tratar la retinitis por citomegalovirus en pacientes con
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VIH. También disponemos de dos tipos de tratamientos para el cancer como son los azanucledsi-
dos (azacitadina y decitabina) que permiten tratar sindromes mielodisplésicos, o los inhibidores de
desacetilasas de histonas (como el vorinostat) que permite tratar linfomas T cutaneos. También los
tratamientos basados en diferenciacion de células madre tienen un futuro prometedor.
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Ulcera crénica: tratamiento de dlcera
de etiologia vascular con apésito de hidrofibra
con plata

Ana Berenguer, Nuria Navarro, Pilar Biada, Cristina Davila, Cristina Rosillo,
Laia Guinovart, Silvia Rodriguez, Maite Cantos, Merce Gil, Joan Guillamont.
Hospital Universitario de Bellvitge, Hospitalet de Llobregat, Espafia

PONENTE
Ana Berenguer
avberenguer@bellvitgehospital.cat

Introduccion: Paciente afectada de malformacion arteriovenosa (Enfermedad de Sturge Weber)
que ingresa en la unidad de Hospitalizacion a domicilio para continuidad de curas por Ulcera croé-
nica Ell de etiologia vascular de afios de evolucién y colonizada por pseudomona aeruginosa re-
sistente a quinolonas.

Metodologia: Seguimiento del caso clinico. Al inicio del ingreso, se realizan curas diarias con fo-
mentos de polihexamida, apdsito siliconado, apdsito de captacion bacteriana con hidrogel, pro-
teccion de bordes con pomada anticongestiva cusi y aceite acidos grasos hiperoxigenados. Tras
7 dias se modifica cura por empeoramiento. Se deciden realizar curas diarias con fomentos de
polihexamida, apésito lipidocoidal, apdésito de hidrofibra con plata y protecciéon de bordes con los
materiales antes descritos.

Evolucion: Al inicio del ingreso presenta edema crénico sin fovea en EEI con Ulcera superficial pero
muy extensa a nivel del 1/3 inferior que abarca toda la circunferencia de la pierna, extremadamente
dolorosa al tacto, totalmente esfaceleda y con bordes muy macerados. Tras 15 dias y modificando
la cura al 7° dia se evidencia disminucién zona esfacelada, persiste exudado abundante y bordes
macerados, dolor mejor controlado durante la cura. Tras 30 dias, Ulcera con predominio de tejido
de granulacion, exudado moderado y bordes conservados. Pasados 45 dias con mismas curas se
evidencian pequenas zonas con tejido epitelizante y el resto tejido de granulacion, exudado mode-
rado y bordes conservados.
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Ulcera crénica: tratamiento de Ulcera de etiologia vascular con apdsito de hidrofibra

Resultados: Las curas diarias con apdsito de hidrofibra con plata evidenciaron una mejoria en
la evolucion de la lesion presentando al alta predominio de tejido granulacion y pequefias zonas
epitelizadas.

El primer frotis de la herida muestra abundante colonizacién por pseudomonay tras 45 dias de cu-
ras con plata se realiza un segundo frotis en el que se observa una disminucién de la concentracion
bacteriana.
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Herida dehiscente abdominal post quirdrgica:
sRetraso en la cicatrizacién o cicatrizacién
imposible?

Laura Alepuz Vidal, Pilar Dominguez Mena.

Hospital Comarcal Marina Baixa, La Vila Joiosa, Alicante, Espafia.

PONENTE
Laura Alepuz Vidal
alepuz_lau@gva.es

Introduccion: Los pacientes que ingresas en nuestra unidad con heridas complejas, la mayor parte
son heridas abdominales quirurgicas.

Nuestro paciente es un varén de 69 anos sin antecedentes clinicos de interés con diagndstico de
estenosis colon izquierdo por diverticulitis. Postoperatorio con multiples complicaciones que requie-
re reintervenir en mas de 6 ocasiones.

Derivado a nuestra unidad desde el Servicio de Cirugia, para control en domicilio de convalecencia
mas antibioterapia IV (TADE) y curas de herida dehiscente con Terapia de Presion Negativa (TPN).

Metodologia: Ingresa en nuestra unidad en dos ocasiones:

1°ingreso: 15 Mayo 2015:

Lesion abdominal con puntuacion 11 segun escala Resvech2

PLAN DE CUIDADOS:

e Control colostomia.

e Completar pauta de inmunizacion iniciada en medicina preventiva.

e Control de infecciéon: TADE

¢ Recuperacion funcional por SINDROME DESUSO

e Control nutricional por pérdida electrolitica y aumento de necesidades nitrogenadas.

34 Hosp Domic. 2017;1(Supl 1):34-35



Herida dehiscente abdominal post quirtrgica

Evolucion favorable con buen relleno de tejido de granulacion, reduccion de dimensiones y apro-
Ximacion de bordes.

Tras 90 dias de estancia es alta a Atencion Primaria con relevo compartido para reso-
lucion definitiva de la herida pendiente de epitelizacion.

2°ingreso: 8 Marzo 2016

Derivado de consultas externas de Cirugia por estancamiento de la lesion. (8.5 x 5cm).

Intervenciones:
e Analiticas y cultivo para descartar infeccion y déficit nutricional.
e Curas con apésitos estimulantes de cicatrizacién y manejo de carga bacteriana.

Por falta de respuesta se deriva a dermatologia para tratamiento con Plasma Rico en Plaquetas
(PRP). Se aprecia mejora en la 1% sesién, pero se complica con infeccién en la 2% vez.

Se interconsulta con C. Plastica en Hospital de referencia donde se realiza injerto autélogo. Post
operatorio inmediato con buena respuesta.

Resultados: Tras una intervencion multidisciplinar se aprecia evolucién favorablemente, con am-
plias posibilidades de cierre definitivo de la lesion.

Conclusiones: Las limitaciones propias de un Hospital Comarcal dificulta el acceso a las especia-
lidades que no dispone, como Cirugia plastica. Se deben mejorar los circuitos con A.P y, en cual-
quier caso los pacientes ambulantes no deberian atenderse en HaD. Se plantea la conveniencia de
la creacion de unidades de unidades funcionales de heridas complejas, en las que la HaD tendria
un papel decisivo.

BIBLLOGRAFIA

1. Alepuz L, Blasco Z, Gonzalo M. Heridas post-quirdrgicas complicadas No son curas... SON
PACIENTES! En: Comunicacion al 12 Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Hospita-
lizacion a Domicilio (SEHAD), 5 al 7 de junio de 2014. Burgos, Espafa: SEHAD; 2014.

2. Restrepo Medrano JC. Instrumentos de monitorizacion clinica y medida de la cicatrizacion en
Ulceras por presion (UPP) y Ulceras de la extremidad inferior (UEI): Desarrollo y validacién de un
indice de medida [Tesis doctoral]. Alicante, Espafia: Universidad de Alicante; 2010.
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Resumen de caso clinico

Cuidados de enfermeria en fascitis empeine

David Gonzdlez Garcia, Patricia Romero Candel, Elena de Felipe Martin,
Nerea Cid Blanco, Inmaculada Duran Font, Ruth Giménez Ruiz, Maria Isa-
bel Montano Cano, Maria Puertas Calvero, Cristian Gonzdlez Ruiz, Niria
Soriano Huertas.

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona, Espaiia.
dgonzalezg.germanstrias@gencat.cat

Introduccion: Varén transgénero de 47 afios con antecedentes de infeccion por VIH C3 que in-
gresa en la Unidad de Hospitalizacién a Domicilio procedente de Medicina Interna por fascitis en
ambas EEII.

Presenta heridas de 2 meses de evolucion. Pie derecho se observa herida en dorso de 12x5¢cm,
poco profunda, con tejido de granulacion y algun esfacelo. Lesiones necroéticas en 1% art MTT-F,
en zona talar y en pulpejos de 1, 4 y 5° dedo. En pie izquierdo presenta herida en dorso, de mayor
tamaro que la contralateral y necrosis talar. Refiere mucho dolor, por lo que precisa de MST 10mg
c/12h.

Metodologia: Las curas se llevaron a cabo en el ambito domiciliario durante los 3 meses que durd
el ingreso en HAD en el aho 2016. Los primeros 21 dias se realiza con frecuencia diaria y a partir
de entonces cada 48 horas.

Junto con las curas se inicia un plan de cuidados destinado a evitar la aparicion de nuevas
Ulceras, a mejorar el estado de las existentes y a controlar el dolor.

Evolucion: Presenta una evolucion lenta pero favorable. Segun el criterio de los profesionales de
enfermeria y de la evolucion de las heridas se ha utilizado diferente material y apésitos: acidos hipe-
roxigenados, soluciones para lavado de heridas, alginatos, poliuretanos, hidrocoloides, hidrogeles,
carbones, siliconas, yodo y pomada cicatrizante.

Dolor mejor controlado. Analgesia al alta: MST 5mg c/12h y Rivotril 0,5mg c/24h. Se decide acti-
var protocolo de continuidad de curas (PREALT) para seguimiento de curas por parte de Atencién
Primaria.

Resultados: Al finalizar el ingreso se alcanzo la resolucion de tejido necrético y presencia de tejido
de granulacion en zona talar de ambas EEIl. Presencia de tejido de epitelizacion en resto de heridas
y un 6ptimo control del dolor.
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Resumen de caso clinico

Metodologia enfermera en el cuidado de upp
sacro

M Dolores Servan Leén

Hospital San Pedro, Logrofio, La Rioja, Espafa.

Introduccion: Paciente de 86 afios ingresa en hospital por fiebre e inflamacion en cadera izquierda
- Infeccién protésica tardia.

e Retiran protesis con profilaxis antibidtica.

e Alos 10 dias presenta necrosis - cultivo E-coli Blee

e Ertapenem IV durante 3 meses.

e Derivan a HAD

Antecedentes Personales:

e Alérgica - inzitan®. Reaccion adversa - septrim®

e HTA, Anemia cronica, Intervenida cataratas y prétesis ambas caderas

e Situacion funcional: Vida cama silléon. Funciones superiores conservadas. Buen apoyo
socio-familiar.

Valoracion inicial: Realizo valoracion del modelo conceptual Virginia Henderson.

e Evolucion térpida en hospital con varias complicaciones severas - destacar UPPs

e SACRO - grado Il — Lecho en su totalidad esfacelos - Piel perilesional enrojecida - tamafio
12x12x3cm

e TALON DCH - grado IV — Lecho necrosado — Piel perilesional sana 2 x 2 cm

e RODILLA IZQ EXT - grado Il - lecho epitelizante — Piel perilesional sana- 3 x 1 cm

e AMBAS CADERAS - ocasionalmente supuran por implantaciéon de proétesis con
desfavorable evolucion

Protocolo - atencion de enfermeria:

e 1°vijsita realizo TTO IV y estudio completo de lesiones. Destacando UPP sacro

e 2°visita desbridamiento mecanico, por buena evolucién se sigue con desbridamiento
autolitico

e Realizo curas ¢/48h: Gel descontaminante y humedificante méas apdsito hidrotersivo mas
aposito secundario
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Resumen de caso clinico: Servan

Cultivos:
e 22 —noviembre — 2017 - NEGATIVO
e 1 —diciembre — 2017 — Aumento de exudado - Enterococcus faecalis — sensible
ciplofloxacino
e 28 --enero—2017 - FLORA MIXTA (aumenta olor) — administro metronidazol gel-
2 semanas

Evolucion:

® Reduccion tamafio de UPP

¢ Tejido epitelizante

e Suinicio 12x 12x3cm

e Dia 90, apenas esfacelos 6 x 7 x 0,5 cm

e Dia 156 modifico TTO - colonizacion critica - apdésito hidropolimérico alveolar Ag

Conclusiones:
e Buena cicatrizacion por cuidados de enfermeria

e Educacion sanitaria impartida a paciente y cuidadora , capacitadas para prevenir nuevas
UPPs

Conclusiones en procedimiento terapéutico:

e Apdsito hidrotersivo, alternativa valida para desbridamiento

e Cura humeda con apdsito secundario hidrocelular aumenta calidad de vida e
independencia del paciente

e Protocolos y procedimiento perfeccionan la accién de enfermeria.
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Resumen de caso clinico

Celulitis necrotizante perineal: a propésito de un
Ccaso

Noemi Martin Ruano, Maria Carmen Mias Carballal. Ramon Ribalta Refie,
Maria Antonia Massoni Pifieiro, Nuria Riera Granados, Rosa Maria Roda

Vela, Rosa Maria Oliver Garcia, Natividad Ocafia Hidalgo

Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida, Espanya.

PONENTES
Ramon Ribalta Refie y M® Carmen Mias Carballal
mimartin4@hotmail.com

Introduccién: Mujer de 31 afos de edad con antecedentes de pardlisis facial izquierda que ingresa
en nuestra unidad de Hospitalizacion a Domicilio (HaD) doble desbridamiento de celulitis necroti-
zante perianal para curas.

Fue intervenida de urgencia practicando desbridamiento amplio de la zona afectada con co-
locacion de sonda Foley perirectal para lavados y 2 drenajes de penrose. Se inicié tratamiento
empirico con amoxicilina clavulanico endovenoso. Fue reintervenida a los 3 dias por mala evolucion
de la herida con salida de abundante débito purulento practicando redesbridamiento de la zona y
recolocacion de sonda y drenajes. En el cultivo recogido durante la cirugia. Se aisld Escherichia coli
y actinomices turicensis por lo que UFIN aconsejé continuar tratamiento con amoxicilina-clavulanico
oral durante 15 dias y doxiciclina durante 3 meses.

Ingresa en la unidad con curas cada 24 horas con colagenasa + hidrofibra de hidrocoloide, con
lecho de la herida con abundante tejido esfacelado.

Metodologia: Herida perianal de 20x10x 5 cruenta, y con abundante tejido esfacelado que ingresa
en la unidad sin sonda Foley perirectal y con dos drenajes de penrose. Se realizan curas diarias a
domicilio con lavado con suero salino y furacin® + 2 fibras de hidrocoloide durante 1 semana, pa-
sando a continuacion a curas con Aquacel Ag+®. En este momento de la evolucion solo se aplica
un aposito de plata al haber disminuido considerablemente el tamario de la herida.

Su evolucion es satisfactoria desapareciendo los signos de infeccion, mejorando la granulacion
y disminuyendo el tamafio de la herida especialmente en profundidad en 15 dias desde el cambio
de la cura.

A los 3 dias de ingreso se retiraron los drenajes tipo penrose.
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Resumen de caso clinico: Martin et al.

Evolucion: Herida que evoluciona correctamente en 15 dias desde el ingreso en la unidad.
Tras 1 mes de curas diarias en la unidad, se decide el paso a curas por APy control en Consul-
tas Externas de Cirugia.

Resultados: La aplicacion de furacin® durante una semana limpié correctamente el lecho de la
herida, disminuyendo el tejido necrético y esfacelado.

El uso de hidrocoloide disminuy¢ el exudado y el tamafio.

El uso de aquacel Ag+® facilit¢ la evolucion del tejido de granulacion de la herida, y mejoro el
dolor que tenia la paciente durante todo el dia.
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Consulta de Atencién Inmediata (CAl)

y Hospitalizaciéon a Domicilio (HaD): un circuito
asistencial alternativo en la atencién de la
cronicidad compleja y la fragilidad

Eva Ruiz Ruiz, Ana Beatriz Vdzquez Sudrez, Teresa Soriano Sdnchez, Fran-
cisco Ramén Sanpedro Jiménez, David Ble Merlo, Rafael Alias Petralanda,
Milagros Géndara Sanz, Marina Rubiralta Aguado, Francesc Xavier Jiménez
Moreno, Antonio San José Laporte.

Hospital General Universitario Vall d’'Hebron, Barcelona, Espaiia.

PONENTE
Eva Ruiz Ruiz

evaruru4 3@gmail.com

Objetivo: Valorar si el circuito CAl-HaD puede ser una alternativa adecuada en la atencién de la
cronicidad compleja y la fragilidad.

Metodologia: Pacientes crénicos complejos (PCC), con cronicidad avanzada (MACA) y fragiles.
Lugar: Hospital terciario del Area Integral de Salud Barcelona-Nort. Periodo: 1 afio (diciembre
2014-diciembre 2015). Derivados a la CAl desde urgencias o por médico de familia. La decision
de ingreso en HaD la toma el facultativo que lo visita en base a condiciones socio-funcionales y
siempre en acuerdo con el paciente y la familia

Resultados: De 22 pacientes ingresados en HaD desde la CAl, 18 (83%) son PCC (8p), MACA
(4p) o fragiles (6p). 3 de ellos estan institucionalizados. Sexo: 13 mujeres/5 hombres. Edad media
80 afos (R: 58-93). Barthel medio 70p (R:0-100), con 5 pacientes con Barthel<60. Motivo de deri-
vacion: Anemia 8p (44%), sospecha neoplasia 5p (28%), optimizacion tratamiento 4p (22%), ulcera
térpida 1p (6%). Intervenciones en HaD: tratamiento deplectivo intravenoso 1p, antibiético iv 3 p
(17%), curas por enfermeria especializada 1p, trasfusion de sangre 6p (33%), estudio etioldgico
en 7p (39%) con los diagnosticos de poliposis colénica (1p), fracturas vertebrales osteoporéticas
(2p), neoplasia pulmonar (1p), metéstasis éseas por neoplasia vesical (1p), sin diagnéstico 2p. En
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Consulta de Atencién Inmediata (CAl) y Hospitalizacion a Domicilio (HaD)

todos los pacientes se realizd conciliacion farmacoldgica, se consulté y vinculé a los especialistas
pertinentes y se trabajé la continuidad asistencial a primaria. Media de visitas por paciente: enfer-
merfa 8/facultativo 3. Dias de ingreso: media 13 dias (R: 2-35d). Destino al alta: excepto 1 paciente
que requirié traslado e ingreso hospitalario, el resto fueron retornados a sus equipos de atencion
primaria de forma planificada.

Conclusiones: El circuito CAl-HaD puede ser una alternativa asistencial en la atencion de la croni-
cidad compleja y la fragilidad. Permite una valoracion rapida, evita ingresos hospitalarios y refuerza
la continuidad asistencial entre la atencion especializada y la atencion primaria.

BIBLIOGRAFIA

1. San José Laporte A, Pérez Lopez J, Aleman Llans6 C, Rodriguez Gonzélez E, Chicharro Serra-
no L, Jiménez Moreno FX, ET AL. Atencion especializada domiciliaria de patologias médicas
desde un hospital universitario terciario urbano: Coordinacion entre los servicios médicos del
hospital y la atencién primaria de salud del territorio. Rev Clin Esp. 2008;208(4):182-6. DOI:
10.1157/13117039; PMID: 18381002

2. Mas MA, Santaeugénia S. Hospitalizacién domiciliaria en el paciente anciano: revisién de la
evidencia y oportunidades de la geriatria. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2015;50(1): 26-34. DOI:
10.1016/j.regg.2014.04.003; PMID: 24948521
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La Hospitalizacién a Domicilio en el manejo
del paciente crénico complejo y enfermedad
crénica avanzada procedente de Urgencias

Teresa Soriano Sénchez, Eva Ruiz Ruiz, Ana Vézquez Sudrez, Rafael Alias
Petralanda, Marina Rubiralta Aguado, Xavier Pérez Morella, David Ble
Merlo, Milagros Gdndara Sanz, Eugenia Bueno Portela, F. Xavier Jiménez
Moreno.

Hospitalizacién a Domicilio, Hospital Vall d’Hebron, Barcelona, Espafia.

PONENTE

Teresa Soriano Séanchez
tsoriano@vhebron.net

Introduccion: El envejecimiento progresivo de la poblacion esta generando un incremento del
numero de pacientes pluripatolégicos y fragiles de alta complejidad que generan un alto gasto
sanitario. Es necesario un abordaje multidisciplinar de estos pacientes y la potenciacion de otros
recursos asistenciales para conseguir el objetivo de disminuir las derivaciones a urgencias y evitar
ingresos hospitalarios.

Obijetivo: Analizar el perfil de pacientes que ingresan en la Unidad de Hospitalizacién a Domicilio
procedentes de Urgencias y de la Unidad de Corta Estancia del Hospital Vall d’Hebrén a lo largo
del afio 2016

Pacientes y métodos: Durante el afo 2016, se han recogido todos los pacientes que han ingresa-
do en nuestra Unidad, analizando diferentes variables, revisando especificamente los subgrupos
de paciente crénico complejo, con enfermedad crénica avanzada y fragilidad.

Resultados: Durante este periodo se realizaron 196 ingresos en HaD desde urgencias que co-
rrespondieron a 166 pacientes diferentes. La edad media fue de 74.8 afios (19-100). Diagndsticos
de ingreso: el 45% (76 pacientes) ingresaron por patologia respiratoria, 41 pacientes (24.6%) por
infecciones del tracto urinario, 24 pacientes (14%) por patologia cutanea, 17 pacientes por insufi-
ciencia cardiaca (10%) y el resto por otras patologias. 63 pacientes presentaban patologia crénica

Hosp Domic. 2017;1(Supl 1):44-45


mailto:tsoriano@vhebron.net

La Hospitalizacion a Domicilio en el manejo del paciente crénico complejo

compleja, 17 de ellos fueron detectados durante el ingreso. En 48 existia una enfermedad cronica
avanzada (15 se catalogaron de ella durante el ingreso), 8 pacientes tenian perfil de paciente fragil
y en 7 pacientes se cambio6 la categoria de paciente cronico complejo a paciente con enfermedad
cronica avanzada. Durante este periodo, ha habido 23 exitus (15 pacientes con enfermedad croni-
ca avanzada y 5 con patologia crénica compleja)

Conclusiones: La Hospitalizacién a Domicilio es un recurso asistencial adecuado para la identi-
ficacion y el abordaje multidisciplinar del paciente crénico complejo, permitiendo que el paciente
permanezca durante el tratamiento en su entorno habitual.

BIBLOGRAFIA

1. Fernandez-Miera MF, Escalada Sarabia C, Sampedro Garcia |. Manejo del paciente pluripato-
l6gico en una unidad de hospitalizacion domiciliaria. Med Clin (Barc). 2005;126(1):37-8. DOI:
10.1157/13083334; PMID: 16409953

2. Tudela P, Modol JM. La saturacion en los servicios de urgencias hospitalarios. Emergencias.
2015;27:113-120.
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sPor qué no el hierro endovenoso en casa?

Isabel Sampedro Garcia, lliana Pereda Ferndndez, Manuel F. Ferndndez-
Miera, Soledad Gonzdlez Barrera, Carmen Escalada Sarabia, Ramén
Gutiérrez Postigo, Yolanda Diaz Hoyas, M° Teresa Bafios Canales, Pedro
Sanroma Mendizébal

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander, Espafa.

PONENTE

lliana Pereda Fernandez
ipereda@humv.es

Introduccion: La terapia con hierro endovenoso (EV) es una indicacion en aumento en los pacien-
tes cronicos complejos atendidos en HAD. Desde 2013 no esta recomendada su administracion en
el domicilio.

Obijetivo: Valorar si realmente no es recomendable

Metodologia: Revision historias de los pacientes que han recibido hierro EV en el domicilio (2009-
2015) y en hospital de dia (2011-2015). Registro de reacciones adversas relacionadas con la infu-
sion y otras variables clinico-analiticas.

Resultados: En domicilio se trataron 62 pacientes, 37 mujeres, media de edad: 78,4 afios. La ma-
yoria remitidos de Atencion primaria 33,8% y Urgencias 12,9%. El diagndstico principal de ingreso
fue anemia en el 54,8%. El 40% con mas de una comorbilidad: patologia digestiva potencialmente
sangrante 59,7%, evidencia de sangrado 48,4%, ERC o con tumor sélido 29%, ICC 14,5%, patolo-
gfa uroldgica con riesgo de sangrado 8,1%, infeccién cronica 4,8%. La hemoglobina media 8,9 g/dl.
El 53,3% recibiod por vez primera el hierro en casa: hierro sacarosa el 72,6%, hierro carboximaltosa
el 22,6% y ambos tipos el resto. Se administraron 148 dosis, entre 1y 7 en cada ingreso. En ningun
caso hubo reacciones adversas relacionadas con la infusion.

En hospital de dia 1610 ciclos de hierro carboximaltosa a 931 pacientes. Un 32,5% fueron ciclos de
una sola administracion, el resto entre 2 y 16. Reacciones adversas relacionadas con la infusién se
registraron en 5 pacientes: tres presentaron nauseas y dolor abdominal leve, sin hipotension tras
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finalizar la infusion; los otros dos reaccion cutanea con eritema y exantema urticarial sin hipotension,
resuelta suspendiendo infusién y con antihistaminico.

Conclusion: La administraciéon de hierro EV en el domicilio al igual que en el hospital es segura.
Ni la frecuencia ni la intensidad de las reacciones registradas justifica no poder administrarlo en
casa. Ademas, las posibles reacciones pueden ser solucionadas con los mismos protocolos que
los utilizados en otros procesos habituales de HAD, como son las trasfusiones o los antibidticos
parenterales.

BIBLIOGRAFIA

1. Agencia Espafnola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS). Preparados de hierro de
administracion intravenosa y reacciones de hipersensibilidad: nuevas recomendaciones [mono-
grafia en Internet]. Madrid, Espafia: AEMPS; 2013 [citado 15 abril 2017]. Disponible en: https://
g00.gl//QVbCN3

2. Avni T, Bieber A, Grossman A, Green H, Leibovici L, Gafter-Gvili A. The safety of intravenous
iron preparations: systematic review and meta-analysis. Am J Med. 2015;128(1):38-45. DOI:
10.1016/j.amjmed.2014.08.024; PMID: 2522061

3. Anton Botella F, coordinador. Otros tratamientos parenterales. En: Sanroma Mendizabal P,
Sampedro Garcia |, Gonzalez Fernandez CR, Bafos Canales MT, editores. Hospitalizacién do-
miciliaria: Recomendaciones clinicas y procedimientos. Santander, Espafia: IFIMAV; 2011. pp
1319-1345.
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Perfil de cronicidad de los enfermos ingresados
en la Unidad de Hospitalizacién a Domicilio

Anna Solé Tresserres, Noemi Martin Ruano, Marina Roca Mansé, Esther
Guiu Armill, Rosa Mari Oliver Garcia, Ana Vena Martinez, José Manuel
Porcel Perez

Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida, Espanya.

PONENTE

Anna Solé Tresserres
asole@comll.cat

Introduccion: En 2040, uno de cada cinco habitantes de la poblacién mundial sera mayor de 65
afios. A medida que la poblacién envejece, la prevalencia de las enfermedades incapacitantes
aumenta; lo que significa mas ingresos hospitalarios, mas institucionalizacion y polifarmacia en
conjunto aumento de la mortalidad y de los costes sanitarios.

Las Unidades de Hospitalizacién a Domicilio (HODO) establecen un modelo organizativo que con-
tribuye a la mejora de la calidad asistencial, ofreciendo atencién continuada en el seno de la comu-
nidad, y sirven de conexién entre los diferentes niveles asistenciales disefiando un plan terapéutico
individualizado.

Metodologia: Presentamos un estudio descriptivo realizado mediante el andlisis de forma prospec-
tiva de datos demogréaficos y escalas de cronicidad de los pacientes ingresados en HODO durante
los meses de octubre, noviembre y diciembre de 2016.

Resultados: Se evaluaron 136 enfermos que representan el 21% de altas/afio. La edad media
ha sido de 74.1 afos, 70 hombres y 66 mujeres, con una estancia media de 6,72 dias. Un 44%
procedian del Hospital (Medicina Interna y Neumologia), un 32% de Atencion Primaria y el 23%
restante de Urgencias. El 93% fueron altas domiciliarias y un 5% fueron derivados a Urgencias
donde ingresaron en planta un 43%.EIl diagndstico principal fue enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, seguido de insuficiencia cardiaca congestiva y después tratamiento antimicrobiano domi-
ciliario endovenoso (TADE).El 25% de los pacientes estaban etiquetados de PCC (paciente crénico
complejo) y un 7% de MACA (enfermedad avanzada con pronéstico de vida limitado); con un indice
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de Barthel de 77.75 de media y diagnosticados de demencia en un 8%; con una escala EMINA de
media de 2,64 pero con un Stratyfi del 47,1%.

Conclusion: Como conclusiones podemos decir que los pacientes de la HODO son mayores con
comorbilidad pero con buena situacion basal, sin demencia ni riesgo de Ulceras de presion pero
con alto riesgo de caidas. Si los enfermos estan bien seleccionados y cumplen los criterios de in-
clusion tienen bajo indice de reingreso y/o consulta a Urgencias.

BIBLIOGRAFIA

1. Barnett K, Mercer SW, Norbury M, Watt G, Wyke S, Guthrie B. Epidemiology of multimorbidity
and implications for health care, research, and medical education: a corss-sectional study. Lan-
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Revisién de pacientes ingresados en
hospitalizacién a domicilio con infeccién
respiratoria aguda por pseudomonas
aeruginosa

Carolina Clemente Sarasa, Maria Sevil Puras, Marta Teresa Matia Sanz,
Isabel Fiteni Mera, Juan Carlos Ferrando Vela, Daniel Fuertes Ruiz

Hospital Royo Villanova, Zaragoza, Espaiia.

PONENTE

Carolina Clemente Sarasa
marta.msanz @gmail.com

Introduccion: La infeccién por Pseudomonas aeruginosa en pacientes con bronquiectasias se
asocia a mayor deterioro de la funcién pulmonar y una frecuencia mayor de ingresos hospitalarios
por lo que la normativa espafiola recomienda su erradicacion. En la préactica clinica se aconseja el
tratamiento antibiético combinado en agudizaciones moderadas-graves o por cepas resistentes a
uno 0 mas antibidticos, con una duracion de al menos 14 dias.

Objetivos: Conocer las caracteristicas de los pacientes ingresados en HAD con aislamiento en
cultivo de esputo de Pseudomonas aeruginosa.

Metodologia: Se analizaron los pacientes ingresados en HAD con infeccion aguda de Pseudomo-
nas aeruginosa desde septiembre de 2016 a enero de 2017.

Resultados: En estos 5 meses ingresaron 10 pacientes con infeccion respiratoria aguda por Pseu-
domonas aeruginosa. La edad media fue de 79 afos, siendo el 70% varones y el 30% mujeres.
El 40% de los casos eran pacientes con bronquiectasias conocidas. En cuanto a la procedencia,
el 60% ingresaron desde el servicio de urgencias, el 20% desde la planta de Neumologia y el
20% restante de consultas externas de Neumologia. En el 60% de los casos (6 pacientes) se aisld
Pseudomonas aeruginosa resistente a quinolonas, siendo en 2 casos multiresistente y en 1 caso
extremadamente resistente. Se tratd con biterapia en 4 pacientes (3 pacientes con aztreonam y
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tobramicina y 1 con tobramicina y colistina inhalada) y 2 con monoterapia con piperacilina/tazo-
bactam. El 40% restante fue sensible a quinolonas y se traté con Ciprofloxacino oral, excepto un
paciente con alergia a dicho antibidtico, que recibié Piperacilina/Tazobactam. La duracién media
del tratamiento antibiético fue de 12 dias. No hubo reingresos hospitalarios ni visitas a Urgencias
en el mes posterior al alta.

Conclusion: Los servicios de hospitalizacién a domicilio son una buena alternativa para reducir el
prolongado tiempo de ingreso de los pacientes con infeccion por Pseudomona aeruginosa.

BIBLIOGRAFIA

1. Vendrell M, Gracia J, Oliveira C, Martinez MA, Girén R, Maiz L, et al. Normativa SEPAR: Diagnds-
tico y tratamiento de las Bronquiectasias. Archiv Bronconeumologia. 2008;44(11):629-40. DOI:
10.1157/13128330; PMID: 19007570

2. Pasteur MC, Bilton D, Hill AT; British Thoracic Society Bronchiectasis non-CF Guideline Group.
British Thoracic Society guideline for non-CF bronchiectasis. Thorax. 2010;65(Suppl 1):i1-i58.
DOI: 10.1136/thx.2010.136119; PMID: 20627931

3. Garde C, Millet M, Goenaga MA, Arzelus E, Cuende A, Sarasqueta C, et al. Tratamiento de la
infeccién respiratoria por Pseudomonas aeruginosa en pacientes adultos en hospitalizacion
a domicilio: caracteristicas clinicas y evolutivas asi como anélisis de los factores prondsticos
de recidiva. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2009;27(5):257-62. DOI: 10.1016/j.eimc.2008.08.003;
PMID: 19386391
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Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
(EOPC) en nuestra Unidad durante 2016

Maria José Cereijo Quinteiro, Maria Ardnzazu Garcia Martinez

Hospital Universitario Lucus Augusti, Lugo, Espafia.

PONENTE

Maria José Cereijo Quinteiro
maria.jose.cereijo.quinteiro@sergas.es

Objetivos: Conocer las caracteristicas de los pacientes que ingresan en HADO por descompen-
sacion de EPOC.

Metodologia: Revision del registro de ingresos en HADO durante 2016. Identificacion de los pa-
cientes cuyo motivo de ingreso era descompensacion de EPOC. Revision de la historia clinica elec-
tronica (HCE). Inclusion: cuando constaba ese diagndstico en los antecedentes personales; para la
bronquitis crénica, incluso sin pruebas funcionales.

Escalas: GOLD para el grado de obstruccion, y mMRC para el de disnea.

Exclusion: cuando, aun con tratamiento broncodilatador crénico, no habia mencion en la historia o
bien pruebas funcionales.

Resultados:
Seleccionados—34 (de 642 ingresos). Varones — 59
Medio urbano—23.

Meses—febrero y julio

Media Rango Mediana
Edad 84,9 67-97 87
Estancia 16,3 Feb-28 16
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Diagnéstico

EPOC

Asma

Enf mixta

Enfisema

bronquiectasias

Numero

13

7

2

5

Factores de riesgo: Tabaco—8, biomasa—6; no recogido—19.

Escalas:

e GOLD: leve—5; Moderado—1; Grave—1; Muy grave—5; No_registrado—22
e mMRC: grado_1— 2; grado_2—1; grado_3—2; grado_4—17; No_registrado—12,

Procedencia A-Primaria Urxencias | M Interna Neumoloxia.
Ndmero 11 10 | 5 4
Ingresados 23
Hospitalizacion 1

Desencadenantes: Infeccién—26

Comorbilidades: insuficiencia cardiaca (factor Unico)—7. IC+Otro—12.

Sl NO NO CONSTA

VACUNA GRIPE 26 3 5
VAC NEUMOCOCO 5 14 15

Tratamiento: 27 antibidticos parenterales; broncodilatadores nebulizados: 28; 20 necesitaron oxi-
geno (14 previamente; 4 pasaron a OCD), 28 recibieron corticoides.

Destino: Atencion Primaria—27: Hospital—2; Exitus—4; Permanece—1

Conclusiones:

e Paciente-tipo: varén anciano, de ambito urbano; padece EPOC o enfermedad obstructiva-

mixta, descompensado por infeccion y presenta IC, sola o asociada a otra.
e Los registros en HCE sobre factores de riesgo, vacunacion y situacion funcional son

€8Casos.

e Laintervencion de HADO evit6 el ingreso en planta en 67,56% de los casos.

e El escaso numero de reingresos nos permite presentar HADO como una opcién adecuada

para atender a estos pacientes; deberiamos potenciar esta modalidad asistencial.
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Cura dehiscencia herida tras cirugia neoplasia
vulva

Eulalia Ribas Obdén, Montse Lépez Postigo, Concepcién Cubillo De Pablo,
Marta Ferndndez Ros, Teresa Valle Delmas, Ingrid Maye Pérez, Eva Angeles
Sdnchez Martos, Josefa Gonzdlez Ruiz, Dr. Abel Ramén Mujal Martinez, Dr.
Joan Sol& Aznar.

Hospital Universitario Parc Tauli, Sabadell, Barcelona, Espafia.

PONENTE
Eulalia Ribas Obon

Laiaribasobon@gmail.com

Objetivo: Descripcion de la evolucion de una dehiscencia herida vulvar tras la aplicacion de aposi-
tos desbridantes y activadores de las proteasas

Metodologia: Paciente intervenida de neoplasia de vulva sin afectacion de margenes que en el
postoperatorio presenta dehiscencia de herida quirdrgica tratada inicialmente de manera ambu-
latoria con curas convencionales con betadine y linitul. La evolucién fue térpida con necesidad
de varios redesbridamientos por necrosis cutanea resultado de los cuales quedd una solucion de
continuidad importante que precis6 de ingreso en Unidad de Hospitalizacion Domiciliaria.

Se realiz6 cura diaria con:
Sondaje vesical para exclusion via urinaria

Aplicacion de solucion de metronidazol pomada 0,75% como medida antiséptica y control del
olor

Cura con apésito de poliacrilato recubierto de matriz TLC-Ag (Tecnologia Lipido-Coloide im-
pregnado en plata) para desbridar y retirar esfacelo con tejido desvitalizado del lecho de la
herida, a la vez que actuamos sobre la carga bacteriana y el biofilm.

Spray de polimero y plastificante
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Pomada de Oxido de zinc con dimeticona

Cura con espuma microadherente con TLC-NOSF (neutralizador del exceso de proteasas de
heridas cronicas)

Resultados: Paciente intervenida de neoplasia de vulva sin afectaciéon de margenes que en el
postoperatorio presenta dehiscencia herida quirdrgica tratada inicialmente con curas convencio-
nales con betadine vy linitul. La evolucién fue térpida con necesidad de varios redesbridamientos
por necrosis cutanea resultado de los cuales quedd una solucién de continuidad importante que
precisé de ingreso en Unidad de Hospitalizacion domiciliaria.

Durante su estancia en nuestra unidad y tras las curas reflejadas anteriormente la evoluciéon ha
sido correcta presentando la herida un buen aspecto con tejido de granulacion y cierre parcial de
la misma.

Conclusiones: El uso combinado de medidas antisépticas junto con apdsitos desbridantes con
plata es una opcion terapéutica vélida en heridas con amplias dehiscencias cutaneas.
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Perfil del cuidador. Cronicidad y envejecimiento

M® Teresa Giell Rabassé, Judit Rodon Tenas, Pilar Bargallé Marco, Marta
Barrabeig Oliver, Isabel Delgado Lépez, Josefina Ferndndez Muixi, Rosa
Ferré Solé, Anton Cartanyd Benet, Anton Benet Catala.

Unidad de Hospitalizacién Domiciliaria (HADO), Pius Hospital de Valls, Tarragona, Espafia

PONENTE

M® Teresa Guell Rabassé
miguell@piushospital.cat

Introduccion: La elevada prevalencia de multimorbilidad y pluripatologia es una realidad en cual-
quier sistema sanitario, sobre todo en la poblacién mayor de 65 afios. Son las patologias crénicas
las que van a tener su mejor opcion terapéutica en el hogar al cuidado de los suyos. El cuidador
es el pilar basico.

Objetivos: Describir el perfil del cuidador principal de los pacientes ingresados en nuestra Unidad
de HADO desde su inicio hasta la actualidad. Valorar si existen diferencias en relacién al cuidado
de pacientes cronicos y de pacientes mayores.

Material y Método: Estudio retrospectivo de los pacientes ingresados en nuestra Unidad desde el
21/11/2011 hasta el 31/01/17. Se excluyen los pacientes que viven en residencia. Se describen las
caracteristicas del cuidador respecto a edad, sexo y parentesco. Se analiza el subgrupo de cui-
dadores de pacientes cronicos (con 2 o mas enfermedades cronicas) y el subgrupo de pacientes
de > 65 afos.

Resultados: Durante el periodo descrito han ingresado en HADO 1402 pacientes. De estos 1235
vivian en domicilio (88%). Las mujeres suponen el 73% de los cuidadores, con una edad media
global de 59 afios (17-91). La esposa es la cuidadora mas habitual (35.5%), seguida del esposo
(21%), hija (20%), hijo (6%) y madre (6%).

En el subgrupo de pacientes crénicos (68%), también predominan las esposas (32%), con una
edad media global de 63 afios.
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En el subgrupo de pacientes de > 65 afios (74.5%), se mantiene el predominio de las esposas
(83%), con una edad media global de 66 afios.

Conclusiones:

El perfil de la persona cuidadora mas frecuente en nuestra area de influencia es el de una mujer de
edad media, esposa del paciente.

En los subgrupos de pacientes cronicos y pacientes ancianos se mantiene el predominio de espo-
sas, de mayor edad.

Nuestra Unidad atiende un elevado porcentaje de pacientes crénicos y mayores.

BIBLIOGRAFIA

1. Sosa Deniz R. Los cuidados informales en la HaD. En: Sanroma Mendizabal P, Sampedro Gar-
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2. Bernabeu-Wittel M, Alonso-Coello P, Rico-Blazquez M, Rotaeche del Campo R, Sanchez Gémez
S, Casariego Vales E. Desarrollo de guias de practica clinica en pacientes con comorbilidad
y pluripatologia. Aten Primaria. 2014;46(7):385-92. DOI: 10.1016/j.aprim.2013.11.013; PMID:
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Revisién de casos de pacientes con derivacién
urinaria Bricker en Hospitalizacién a Domicilio

Marina Rubiralta Aguado, David Blé Merlo, Rafael Alias Petralanda, Laura
Sinca Sénchez, Milagros Gandara Sanz, Eva Ruiz Ruiz, Teresa Soriano Sén-
chez, Lidia lfigo Cruces, Sara Lépez Branchadell, Sergi Capilla Tomas.

Hospital Universitario Vall d’Hebron, Barcelona, Espafia.

PONENTE

Marina Rubiralta Aguado
marina.rubiralia@gmail.com

Introduccion: Los pacientes sometidos a una cistectomia radical con una urostomia de derivacion
tipo Bricker (Wallace), suelen presentar un postoperatorio complejo. En el alta hospitalaria se pre-
sentan dudas acerca del manejo del estoma.

La educacion sanitaria aumenta la confianza y seguridad del paciente.

Es clave que el personal de enfermeria lleve a cabo un seguimiento y realice la educacion sanitaria
al paciente para que sea independiente en el manejo del estoma.

La hospitalizacion a domicilio (HaD) favorece un entorno ideal para el aprendizaje del paciente y su
familia desde la comodidad de su hogar.

Metodologia: Para poder conocer la experiencia de los pacientes ingresados en el postoperatorio
inmediato de urostomia tipo Bricker en la HaD del Hospital Vall d’Hebron se realizd un estudio des-
criptivo, observacional, transversal y retrospectivo de los pacientes ingresados en la HaD durante
el afio 2016. Las variables analizadas han sido: edad, sexo, dias de ingreso, nimero de visitas de
enfermeria, episodios de urgencias o reingresos, caracteristicas del cuidador principal y necesidad
de curas de enfermeria (antibioterapia, terapia de presion negativa (TPN), lavados ureterales)

Resultados: El 100% de los pacientes (n15) eran varones (edad media 68,8 afios) intervenidos de
Carcinoma urotelial con una estancia media en la unidad de 24’4 dias de ingreso.
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El personal de enfermeria realiz6 una media de 23.4 visitas en las que practicé curas topicas
(86'7%), TPN (13'3%) y lavados de los catéteres ureterales (60%). El 33'3% de los pacientes recibié
tratamiento antibiético endovenoso. Excepto un paciente, todos tenian cuidador principal. El 20%
de los pacientes fueron trasladados a urgencias y el 80% fue dado de alta domiciliaria.

Conclusion: A pesar de ser un numero limitado de pacientes podemos llegar a las siguientes
conclusiones:

La HaD es una buena alternativa a la hospitalizacién convencional para el manejo de
pacientes en el postoperatorio inmediato de cirugia con derivacion urinaria tipo Bricker.
La educacion sanitaria potencia la autonomia del paciente en el manejo del estoma.

El 80% de pacientes fue dado de alta sin ninguna complicacion.

Proporcionar atencién de enfermeria en el domicilio reduce la estancia hospitalaria y el
riesgo de enfermedades nosocomiales.

BIBLIOGRAFIA
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David Blé Merlo, Marina Rubiralta Aguado, Rafael Alias Petralanda, Laura
Sinca Sdanchez, Milagros Gandara Sanz, Pilar Martin Valverde, Eva Ruiz
Ruiz, Angeles Barrio Guirado, Sergio Capilla Tomas, Francisco Xavier Jimé-
nez Moreno.

Hospital Vall Hebrén, Barcelona, Espaiia.

PONENTE

David Ble Merlo
Davidble@msn.com

Introduccion: Desde el 2014, la unidad de Hospitalizacion a domicilio (HAD) de Vall d’Hebron
colabora con atencién primaria y centros residenciales del Area Integral de Salud (AIS) Nord en
la atencion de pacientes con una dependencia fisica elevada y que son tributarios de tratamiento
endovenoso puntualmente o de larga duracion.

Suelen ser pacientes multifrecuentadores, con enfermedades crénicas y con accesos venosos de
dificil canalizacion.

En estos pacientes, el catéter venoso central de insercion periférica (PICC) es una buena eleccion,
ya que se puede utilizar para cualquier terapia intravenosa, como antibiéticos, medio de contraste,
hemoderivados, o extraccion de muestras de sangre. Ademas estan constituidos por materiales
de larga duracion como poliuretano o silicona que ofrece una mayor perdurabilidad al dispositivo.

En estos casos, y siendo previsible utilizar este dispositivo a corto plazo, hay que evitar la retirada
del dispositivo en el alta hospitalaria.

Es por ello que, ante la falta de una unidad asistencial extrahospitalaria que se encargue del man-
tenimiento y cuidados de Enfermeria del dispositivo, y la dificultad de movilidad de los pacientes,
es la HaD quien organiza y programa los ingresos en la unidad para llevar a cabo el mantenimiento
en su domicilio, evitando el desplazamiento hasta el hospital y aumentando el confort del paciente.

Metodologia: Para ello, el equipo de la HAD se responsabiliza cada 15 dias de la revisién del punto
de insercién, valoracion de los riesgos de infeccién, heparinizacion, revision de su permeabilidad
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y mantenimiento del catéter (cambio del apdésito y bioconectores de seguridad). Ademas, actia de
forma multidisciplinar con otros equipos cuando se precisa del uso del dispositivo.

Resultados y conclusiones: La experiencia en la unidad nos ha dado unos buenos resultados,
mostrando que:
e El mantenimiento de las PICC en la HAD es una actividad asistencial factible y de gran
ayuda para el paciente.
e Garantiza un acceso venoso a aquellos pacientes que suelen precisar de su uso,
proporcionando gran comodidad al paciente y evitando el dolor innecesario ante las
multiples canalizaciones de vias periféricas.

BIBLLOGRAFIA:
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2013;24(3):182-7.

2. Carballo M. Eleccion de un catéter de acceso periférico. Rev Rol de Enfermeria. 2004;27(6):
423-30.

3. Miré Andreu E, Montero Marco T, Pefiuelas Saiz A, Quijada Avila J, Salvador Lodosa J.
Col-locacié, manteniment i retirada del cateter venos central d'insercioé periferica, mitjangant la
tecnica de Seldinger modificada amb la utilitzacié d'un ecograf [Protocolo Hospital Vall Hebron].
Barcelona, Espafa: Hospital Vall Hebrén; 2014.
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Enfermedad crénica avanzada, muerte digna en
domicilio: Reto para la enfermera de UHaD en
el Hospital de Mollet

Villanueva Contreras N y Reig Torrens R.
Hospital de Mollet, Mollet del Vallés, Barcelona, Espaia.

PONENTE

Villanueva Contreras N y Reig Torrens R.
mail@fsm.cat

Introduccion: La OMS ha alertado sobre el nuevo papel que los profesionales de la salud estamos
abocados a jugar en los préximos afos como responsables de la asistencia de unas personas cada
vez mas ancianas y con mas comorbilidad.

Desde la UHaD del Hospital de Mollet queremos evaluar cuan importante es la labor de la enfer-
mera domiciliaria para educar en la autorresponsabilidad a la persona, para educar al cuidador
informal, en adquirir habilidades técnicas, emocionales, espirituales etc. Y a su vez concienciar a
la poblacion, que envejece, que los cuidados a en el domicilio son una alternativa de calidad, a la
hospitalizacién convencional hasta el final de su proceso de vida.

Objetivos: Acompandiar a la persona con pluripatologia y de edad avanzada en su proceso de final
de vida en su domicilio.

Promover la muerte digna en casa, como alternativa de calidad al hospital convencional.

Crear puentes de informacion con atencion primaria, PADES vy otros dispositivos, compartiendo el
plan de decisiones pactadas y las estrategias a seguir.

Crear un plan de buenas practicas entre los profesionales para promover un buen morir en el do-
micilio.
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Educar al cuidador informal en todo el proceso de la enfermedad hasta el final. Asegurar una
actuacion enfermera centrada en la persona desde el inicio de su enfermedad crénica avanzada
hasta el final.

Metodologia: Estudio descriptivo y transversal realizado durante el afio 2016. Hemos utilizado la
base de datos propia de la UHaD y hemos filtrado los datos relacionados con este tema.

Se han evaluado las siguientes variables: Activacion diagndésticos de enfermeria.
Actividad enfermera con Nics y Nocs.
Personas derivadas al hospital convencional para morir, previo ingreso en nuestra unidad.

Personas que se han derivado a PADES para la continuidad de los cuidados en el domicilio (previa
interconsulta).

Educacion al cuidador informal.

Resultados y conclusiones: La intervencion de la enfermera domiciliaria en las personas con
enfermedad crénica avanzada y a su entorno es el eslaboén indispensable para una atencion de
calidad centrada en la persona. Los resultados nos hacen pensar que el papel de la enfermera es
la intervencion tanto a nivel fisico, mental, emocional, espiritual y social. También es fundamental
para concienciar en la responsabilidad del autocuidado, el bienestar y si ya no es posible una aten-
cién de calidad en el domicilio, con un buen soporte enfermero y estableciendo vinculos con otros
departamentos, hasta el final de sus dias.
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Andlisis del tratamiento de la reagudizacién de
EPOC en Hospitalizacién a Domicilio (HAD).

Natalia Martin Blanco, Maria Nufiez Murga, Ménica Guardia Torres, M®
José Gémez Garcia, Francisco Anton Botella, Teresa Elias Sdnchez, Marta
Zabalza Azparren, Isabel Vitoria Alonso Isabel.

Hospital San Pedro, Logrofio, La Rioja, Espafia.

PONENTE

Natalia Martin Blanco
nmartin@riojasalud.es

Objetivos: Evaluar la seguridad de HAD para el tratamiento de las agudizaciones de EPOC en
el esquema de alta temprana y de evitacion de ingresos. Analizar posibles factores de reingreso
precoz.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de los pacientes atendidos en nuestra HAD en 2016 con
reagudizacion de EPOC como diagndstico principal de ingreso. Se recogieron datos en Historia
Clinica sobre:

e tipo de ingreso: tipo 1 (evitar ingreso: URG, UCE, CEX, AP), tipo 2 (alta precoz: estancia <
3d), tipo 3 (hospitalizacion convencional > 3d).

e variables clinicas: edad, indice PPP, FEV1, indicacion de VMNI, O2dom.

e destino al alta: domicilio, ingreso hospitalizacion convencional, exitus.

e reingreso 30 dias (Rel30d).

Resultados: Se realizaron 176 ingresos (110 pacientes) por reagudizacion de EPOC. El 46.2% des-
de Neumologia, y el 37% desde URG-UCE. Un 79% hombres con edad media de 78.3 afios (56-95).

El 51.8% de los pacientes (57) tenian mas de 80 afios, el 64.5% (71 pacientes) tenian un indice PPP
> 2, el 54.5% (60 pacientes) eran GOLD IlI-IV (FEV1 < 50%).

El 87.5% (154 ingresos) fueron alta, el 9% (16) precisé ingreso en Hospital y no finalizé tratamiento
en HAD, y 2 pacientes fueron exitus. 26 pacientes reingresaron a los 30 dias (17%). El 65.9% del
total de los ingresos (114) fueron de tipo 1-2.
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Los ingresos tipo 1-2 tuvieron menor tasa de reingreso desde HAD y a los 30 dias que los tipo 3
(93.8%Vvs77.9%, 13%Vvs24%), con mayor porcentaje de > de 80 afos (54.4%vs45%), pero con me-
nor de indicacion de VMNI (16.5%vs25.8%).

Los Rel30d tuvieron menor edad (36.4%vs51% > 80 afios) con un indice PPP similar a los que no
reingresaron. La FEV-1 (77.7%vs60%), la indicacion de VMNI (36.4%vs17%) y la oxigenoterapia
previas (54%vs30%), fueron mayores en los que Rel30d.

Conclusiones: El tratamiento en HAD de la reagudizacién de EPOC es seguro en todos los pa-
cientes independientemente de la edad o indice PPP, y con mejores resultados cuanto menor es el
tiempo de hospitalizacién convencional previo.

La indicacion de VMNI y la estancia hospitalaria previa, parecen aumentar el riesgo de reingreso,
desde HAD vy a los 30dias. Los pacientes con EPOC muy evolucionado tienen mayor riesgo de
reingreso a los 30 dias.
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