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RESUMEN

Introduccioén: La HaD evita la estancia en el
hospital de pacientes proporcionandoles en
su domicilio el mismo tratamiento y cuidados
que se le prestarian en el hospital. En algunos
casos esto no se consigue y las/os pacientes
requieren el traslado a hospitalizacion conven-
cional (THC). El objetivo del trabajo es analizar
con qué frecuencia ocurre el THC, sus motivos
y proponer un modelo de prediccion basado en
caracteristicas de los pacientes que influencian
el THC.

Método: Estudio retrospectivo, multicéntrico,
que aprovecha las caracteristicas registradas
en los pacientes atendidos en mayo de 2021
en 9 Servicios de HaD de Osakidetza-Servicio
Vasco de Salud, completados con datos del
alta (fecha y destino). Se comparo6 el porcentaje
de THC no programado en pacientes con /sin
diferentes variables binarias. Con las significati-
vas se realizé una regresion logistica binariay a
partir de sus resultados se construyé un modelo
predictivo simplificado.

Resultados: Se analizaron 1129 episodios de
HaD de las modalidades de acortamiento o evi-
tacion de ingreso. 139 (12,3%) requirieron THC,
que en 105 (9,3%) fue no programado (THCNP).
32 de estos fallecieron en el hospital y 44 retor-
naron a HaD. En funcién de la modalidad asis-
tencial, el grupo de patologia y la puntuacion en
test de Barthel, los pacientes se clasificaron en
3 grupos cuya frecuencia de THCNP fue de 3.4,
11.5y 20.5 % respectivamente.

Conclusiones: EI THCNP de pacientes de H
a D ocurre con frecuencia diferente en funcion
de ciertas caracteristicas de los pacientes y se
puede predecir a partir de ellas.

Palabras clave: Hospitalizacion; Servicios de
Atencién a Domicilio provisto por Hospital; Ser-
vicios de Atencion de Salud a Domicilio; Modelo
predictivo.

ABSTRACT

Introduction: The Hospital at Home (HaH)
modality of care avoids hospital stay for some
patients by providing them with the same treat-
ment and care at home as they would receive in
the hospital. In some cases this is not achieved
and patients require transfer to conventional
hospitalization (THC). The aim of this work is to
analyze how often THC occurs, the reasons for
it and to propose a predictive model based on
patient characteristics that influence THC.

Method: Retrospective, multicentre study using
the characteristics recorded in patients seen
in May 2021 in 9 HaH Services of Osakidetza-
Basque Health Service, completed with dis-
charge data (date and destination). The per-
centage of unscheduled THC in patients with/
without different binary variables was compared.
A binary logistic regression was performed with
those that were significant and a simplified pre-
dictive model was constructed from the results.

Results: A total of 1129 HaH episodes of ad-
mission shortening or avoidance modalities
were analysed. 139 (12.3%) required THC,
which in 105 (9.3%) was unscheduled (THCNP).
Of these, 32 died in hospital and 44 returned
to HaH. According to the modality of care, pa-
thology group and Barthel test score, patients
could be classified into 3 groups with a THCNP
frequency of 3.4, 11.5 and 20.5 % respectively.

Conclusions: THCNP of patients seen in H to
D occurs with different frequency depending on
certain patient characteristics and can be pre-
dicted from them.

Keywords: Hospitalization; Home Care Ser-
vices, Hospital-Based; Home Care Services;
Predictive model.
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INTRODUCCION

La Hospitalizacién a Domicilio (HaD) es una modalidad de asistencia sanitaria que proporciona en
el domicilio de las/los pacientes una atencion sanitaria comparable a la que recibirian en una planta
de hospitalizacion, ya sea continuando el tratamiento iniciado en planta de hospitalizacion conven-
cional (HaD de continuacion o acortamiento de ingreso) o bien recibiendo de inicio al paciente des-
de Atencion Primaria, Residencias, Consultas o Servicio de Urgencias (HaD de inicio o evitacion de
ingreso)®. Ello permite acortar o evitar por completo el ingreso hospitalario. En algunos casos esto
no se consigue y las/los pacientes han de ser trasladados al hospital para continuar su atencion
sanitaria en modo hospitalizacion convencional®. Estos traslados a hospitalizacién convencional
(THC), salvo que sean motivados por una actuacion programada, traducen una insuficiencia asis-
tencial por parte de HaD que se origina en la falta de adecuacion entre, de un lado, la complejidad
clinica 'y de cuidados del proceso atendido y, del otro lado, las capacidades del personal sanitario y
las de los familiares o cuidadores, agentes fundamentales en los cuidados en HaD. En la bibliogra-
fla se mencionan frecuencias de THC de 4.2%“, 7.6%, 2.75%©, 8.34%" y se mencionan algunos
motivos!” y factores de riesgo entre los que se han identificado el deterioro funcional y el deterioro
cognitivo®. También hay datos acerca de patologias concretas, y se informan porcentajes de THC
de 4.3 % en pielonefritis aguda®, o 21% en agudizacién de EPOC?. En neumonia adquirida en la
comunidad el porcentaje varié entre 2% y 14.7% en funcion del PSI (Pneumonia Severity Index)".
Y en insuficiencia cardiaca descompensada derivada a HaD desde el Servicio de Urgencias se ha
descrito que la proporcion de pacientes con THC se correlaciona con la severidad medida con la
escala EFFECT y el antecedente de ingreso por descompensacion en el afio precedente, pudiéndo-
se definir dos grupos con porcentaje de THC = 9.1% y 29.6% respectivamente’?. Identificar a las/
0s pacientes que presentan riesgo elevado de THC no programado (THCNP) seria de interés, tanto
para realizar la seleccion de candidatos de modo mas eficiente como para prestar una atencion
mas intensiva en determinados casos.

El trabajo tiene dos objetivos. El primero es describir la frecuencia con la que los pacientes
atendidos en HaD fueron trasladados a hospitalizacion convencional, los motivos, los servicios des-
tinatarios y la evolucion posterior. En segundo lugar, el trabajo pretende explorar la posible relacion
entre ciertas caracteristicas de los/las pacientes y del hecho asistencial y la frecuencia de THC no
programado.

METODOS

Estudio descriptivo y comparativo, realizado a partir de una cohorte de pacientes atendidos en las
Unidades de HaD de Osakidetza-Servicio Vasco de Salud utilizada ya para otro estudio promovido
por la Sociedad Vasca de HaD para evaluar y predecir cargas de trabajo en HaD. Para aquel estu-
dio las 9 Unidades participantes registraron, de todos los casos atendidos entre 1y 31 de mayo de
2021, una serie de caracteristicas de los pacientes y del acto asistencial asi como de las visitas rea-
lizadas. Las caracteristicas y procedimientos para registrar habian sido elegidos previamente tras
una revision sistematica de la literatura™ y un proceso de seleccion con metodologia Delphit™'y se
muestran en el Anexo 1. Para el trabajo actual, se han aprovechado los datos registrados entonces
y se han afladido otros, también para los pacientes de aquel estudio dados de alta después el 31
de mayo de 2021, como son: la fecha de alta, el destino al alta, con las opciones: 1) Residencia

Hosp Domic. 2024;8(1):5-17
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habitual; 2) Traslado a hospitalizacién convencional (THC); 3) Fallecimiento en domicilio y 4) Trasla-
do a Hospital de larga estancia. En los casos trasladados al hospital se ha registrado el motivo de
traslado catalogado como: A) Programado; B) Complicaciones relacionadas con el proceso atendi-
do; C) Falta de soporte cuidador o claudicacion de cuidadores y D) Incidencias o complicaciones
no relacionadas con el proceso atendido. Las opciones B, C y D conforman el grupo de THC no
programado (THCNP). También se han registrado el Servicio del ingreso, la duraciéon del mismo y
el destino al alta.

Para analizar la posible relacion entre las diferentes variables y el THCNP, en primer lugar, las
variables cuantitativas se han convertido en categdricas binarias con dos valores: inferior a media-
na y mayor o igual a mediana. Posteriormente se ha comparado el porcentaje de THCNP en los
grupos con uno y otro valor utilizando una prueba de comparacion de proporciones para muestras
independientes.

En los casos en que las proporciones han resultado significativamente diferentes se ha cons-
truido una tabla de contingencia 2 x 2, se ha calculado el Odds ratio con su intervalo de confianza
(95%) y se harealizado la prueba de Chi cuadrado con correccion de Yates (cuyo valor de P coinci-
de con el obtenido en la prueba de comparacion de proporciones). Las variables que han resultado
significativas en el estudio univariable se han incluido en un andlisis multivariable. Con las variables
significativas en el estudio multivariable se ha construido un modelo simplificado de prediccion del
riesgo de THCNP. Como medidas de la capacidad de discriminacion del modelo se han utilizado la
curva ROC, la pendiente de discriminacion y el Brier score. Para los diferentes célculos y graficos
se han utilizado los programas Epidat 3.0 y SPSS version 25 y Microsoft Excel 2013.

RESULTADOS

1. Descripcién de los casos trasladados a hospitalizacién convencional

En el estudio original se registraron 1171 episodios validos. 39 pertenecian a las modalidades
Hospital de Dia a Domicilio y Consulta a Domicilio y no tienen interés para el estudio actual. De los
1132 episodios restantes, pertenecientes a las modalidades de “Acortamiento de ingreso” y “Evi-
tacion de ingreso”, en 3 de ellos no se ha conseguido averiguar circunstancias de alta y no se han
analizado. Por lo tanto, se han utilizado 1129 episodios validos. Estos episodios de HaD finalizaron
con alta en 807 casos (71,5%), fallecimiento en domicilio en 172 (15.2%), traslado a un hospital
de larga estancia o convalecencia — rehabilitacion en 11 (1,0%) y traslado para hospitalizacion
convencional (THC) en 139 casos (12.3%). En 11 casos no se ha podido documentar el motivo del
THC, en otros 23 casos obedecié a una actuacion programada y en los 105 casos restantes (9,3%
del total) fue no programado (THCNP). Estas frecuencias y las de los motivos de THC se detallan
en lafigura 1.

Multiples servicios recibieron a estos pacientes: Medicina Interna: 23; Oncologia: 20; C.General:
16 casos; C Paliativos: 12; C.Vascular: 9; E.Infecciosas: 8; C. Ortopédica y Traumatologia: 7; C.
Plastica: 6; Hematologia: 5; Urologia: 5; P.Crénicos: 4; A.Digestivo: 3; Nefrologia: 3; Neumologia: 3;
Neurologia: 1. El Servicio de Urgencias fue receptor final de 3 pacientes que fallecieron en el mismo.

8 Hosp Domic. 2024;8(1):5-17
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Episodios analizados
1129

|

Fallecidos en HaD
17 5,2%

Centro de larga estancia
11=1%

‘ Hospitalizacién convencional ’

139=12,3%
INGRESO FALLA SOPORTE O
PROGRAMADO CLAUDICACION DE CUIDADORES
23=18,0% 14 =10,9%

COMPLICACIONES DEL COMPLICACIONES NO RELACIONADAS
PROCESO ATENDIDO CON PROCESO ATENDIDO:
71=555% 20 =15,6%

Sin datos:
11

Figura 1. Destinos al alta de HaD

De los casos trasladados a hospitalizacion convencional se cuenta con datos completos acerca
de fecha y destino del alta posterior en 128: 32 (24.8%) fallecieron en planta, una media de 7,6 dias
tras el ingreso (DE=7.7). 54 (41,9%) fueron remitidos al alta de nuevo a H a D tras una estancia en
planta de 11.2 dias de media (DE = 12.7). Otros 38 (29.5%) casos fueron alta a su domicilio habitual
— Atencién Primaria tras una estancia media de 8.6 dias (DE=7.1) y 4 (3%) fueron derivados a hospi-
tales de larga estancia o Cuidados Paliativos. El destino preponderante al alta de planta fue diferen-
te en funcion del motivo del retorno, como se muestra en la tabla 1. En la misma tabla se muestra la
duracién media de la hospitalizacion convencional y la previa en HaD. Destaca la elevada y precoz
mortalidad en los pacientes hospitalizados por insuficiencia o claudicacion de cuidadores, todos
ellos menos uno pertenecientes al grupo patolégico “Paliativo oncolégico”.

Tabla 1. Motivos de traslado, duracion de la hospitalizacion convencional y destino posterior

Programado 23 80.8(82.2) 6.9 (8.4) 13 10 0 0
Complicaciones 71 38.1(41.3) 11.9(11.8) 14 37 2 18
Incidencias 20 43.4 (48.5) 8.2 (5.5) 10 7 1 2
Claudicacion 14 32.9(38.7) 55 (5.6) 1 0 1 12
Sin datos 11

HC: Hospitalizacion convencional. HaD: Hospitalizacion a Domicilio. H.L.E. — CCPP: Hospital de larga estancia o
de Cuidados Paliativos. *: Media y DE. Estancias medias en HaD muy superiores a las reales ya que no se incluyen
todas las altas del periodo de tiempo en que se dio de alta a estos pacientes que entraron en el estudio por ser
atendidos en mayo de 2021.

Hosp Domic. 2024;8(1):5-17 9
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2. Asociacién de ciertas variables con el traslado a hospitalizacién
convencional no programado (THCNP)

En la tabla 2 se muestran las variables y los procedimientos que en el analisis univariable re-
sultaron modificadores significativos de la proporcion de THCNP. En todas las comparaciones,
quedaron excluidos los 11 casos para los cuales no se conocia el motivo de THC, de manera que el
numero total de casos analizados se redujo a 1118. EIl THCNP fue mas frecuente en los episodios de
modalidad HaD de acortamiento que en los de evitacion de ingreso, en los pacientes oncoldgicos
tanto en cuidados paliativos como no paliativos, en los pacientes quirdrgicos complicados y en los
pacientes en postoperatorio de trasplante hepatico. Un indice de comorbilidad de Charlson > 3, la
puntuacion inferior a 90 en el test de Barthel y la puntuacion > 5 en la escala Gijon comportaron
también mayor frecuencia de THCNP. Con respecto a los 32 procedimientos analizados, tan sélo
el n° 10: Heridas o lesiones cutaneas abiertas (dehiscencias, Ulceras, traumaticas) que requieren
cura y el n® 20: Tratamiento IV sin bombas ni infusores, implicaron un porcentaje de THCNP mayor
y menor respectivamente.

Tabla 2. Porcentaje de THCNP segun variables categéricas significativas en andlisis univariable

Global 1118 105=9.4 %

Modalidad HaD Acortamiento 698 80 = 11.46 % 0.003 2.05(1.28-3.26)
HaD Evitacion 420 25=5.95%

Grupo de patologia 3-5-7-8* 400 69 = 17.3% 0.000 3.94 (2.58-6.03)

Grupo de patologia 1-2-4-6 718 36=50%

indice de comorbilidad de 494 67 =13.6 % 0.000 2.42 (1.59-3.67)

Charlson >= 3

Charlson < 3 624 38=6.1%

indice de dependencia de Barthel <90 ** 516 66 =12.8 % 0.000 2.16 (1.42-3.28)

Barthel >= 90 597 38=6.4%
Escala valor. socio-familiar 530 64 =121% 0.007 1.81(1.19-2.76)
Gijon >=5 ***
Gijon < 5 540 38=70%
Procedimiento 10: Sf 224 33=14,7% 0.003 1.97(1.3-3.1)
No 894 72=81%
Procedimiento 20: Sf 348 20=57% 0.007 0.49(0.3-0.81)
No 770 85=11%

*Grupos de patologia: Ver tabla 1. ** Falta en 5 casos. ***Falta en 48 casos. Procedimiento 10. Heridas o lesiones
cuténeas abiertas (dehiscencias, Ulceras, traumaticas) que requieren cura. 20. Tratamiento IV sin bombas ni
infusores.

10
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En el andlisis multivariable, las Unicas variables que resultaron significativos fueron la modalidad
de episodio, el grupo de patologia y la puntuacién en el indice de Barthel <90. Se muestran en
la tabla 3. En base a estas 3 variables y sus correspondientes Odds ratios hemos construido un
modelo predictivo sencillo. Se muestra en la tabla 4. En funcién del modelo, los pacientes quedan
repartidos en tres categorias a las que correspondieron el nimero de casos y los porcentajes de
THCNP crecientes que se muestran en la figura 2 con sus 1C95%.

Tabla 3. Variables significativas en estudio multivariable

Paso 42 EpisodioT(1) ,493 ,248 3,935 1 ,047 1,637
Grupo 3-5-7-8(1) 1,073 ,234 21,017 1 ,000 2,923
Charlson&gt;=3(1) ,393 ,238 2,717 1 ,099 1,481
Bar&lt;90(1) 541 227 5,682 1 ,017 1,718
Constante -3,611 ,286 159,898 1 ,000 ,027

a. Variables especificadas en el paso 1: EpisodioT, Grupo 3-5-7-8, Charlson&gt; = 3, Bar&lt;90, Gijon&gt; = 5,
SiNo_Procedi10, SiNo_Procedi20.

Tabla 4. Modelo predictivo

Modalidad de acortamiento de ingreso 1

Grupo de patologia: 4
® Oncolégica no paliativa.
e Cuidados paliativos en paciente oncolégico.
e Quirdrgica complicada - curas complejas.
e Control tras trasplante hepatico.

Test de Barthel < 90 2

Hosp Domic. 2024;8(1):5-17 11
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30,0%
27,5% o
25,0% T
22,5%
20,0%
17,5% <
15,0%
12,5%
10,0%
7,5%
5,0%
ks 0-1-2 3-45 6-7
% 3,35% 11,55% 20,45%
-IC 1,83% 8,22% 15,12%
+IC 4,87% 14,87% 25,78%
N 538 355 220

Figura 2. Porcentaje de THCNP en funcién de la puntuacion.

La pendiente de discriminacion se define como la diferencia entre la probabilidad (o, su equiva-
lente, la puntuacion en el modelo) asignada a los pacientes que presentaron THCNP y los que no.
Los primeros presentaron una puntuacion media de 4.64 (IC95% = 4.21-5.07) significativamente
superior a la de los otros: 2.81 (IC95% = 2.66-2.96), (p=0,0000). El valor en el Brier score fue de
0.0804. El area bajo la curva ROC para el modelo con 8 grupos de puntuacién resulté = 0.713

(0.664-0.761), figura 3.
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DISCUSION

El trabajo actual presenta datos de gran interés acerca del funcionamiento de la Hospitalizacién a
Domicilio en el Pais Vasco. Un dato importante es que la necesidad de trasladar a hospitalizacion
convencional los pacientes de forma no programada ocurrié en 9,3% de los casos.

Conocer la evolucion tras el traslado también aporta informacion acerca de esta aparente insu-
ficiencia asistencial. Una cuarta parte de estos pacientes fallecieron en el hospital pocos dias des-
pués del traslado. Entre ellos, algunos habian sido trasladados por claudicacion de cuidadores, que
podriamos calificar como tardia, pues ocurrié de media 5 dias antes del fallecimiento. Los pacientes
traslados por complicaciones permanecieron en hospitalizacion convencional una media de 12 dias
para después fallecer (1 de 4) o volver a HaD (1 de 2). Todos estos datos indican la severidad de
las complicaciones que motivaron el THC. Puede sorprender que de estos pacientes trasladados
por complicaciones después de haber sido atendidos durante una media de 38 dias en HaD, 1 de
5 pudieran ser dados de alta del hospital a Atencién Primaria. Sin embargo, su ingreso hospitalario
durd entre 8,6 y 12 dias de media y ello da idea de la severidad de la complicacion. Podria tratarse
de pacientes atendidos en H a D para tratamiento prolongado (antibiético iv, curas, ...) que habrian
completado el mismo durante la hospitalizacion convencional motivada por la complicacion.

El trabajo no propone 9,3% como una proporcién estandar de THCNP. Al contrario, demuestra
que este porcentaje guarda correlacion con el tipo de patologia, la procedencia de los pacientes y
su nivel de deterioro funcional. Por ese motivo cualquier valoracién de una proporcion de THCNP,
0 su comparacion entre diferentes Unidades de HaD o entre diferentes épocas, debera hacerse te-
niendo como referencia las caracteristicas de los pacientes a quienes esta referida. En este sentido,
este estudio es una referencia util, ya que propone unas proporciones de THCNP estandar, ahora
si, segun las caracteristicas de los pacientes.

Por otra parte, disponer de un modelo predictivo validado basado en caracteristicas conocidas
de los pacientes en el momento de su valoracion para ingreso en HaD deberia ayudar a las Uni-
dades de HaD, no a evitar la admision de pacientes con riesgo mas alto, pues este oscila en todo
caso entre 15y 26%, sino a implementar con estos pacientes, que en esta serie constituyen casi
el 20%, una asistencia mas intensiva, en un intento por prevenir y/o evitar las complicaciones y la
claudicacion de los cuidadores.

El trabajo tiene la fortaleza de haber sido desarrollado de forma colaborativa en 9 Unidades de
H a D diferentes y refleja por ello diferentes case mix de pacientes y distintas formas de actuacion.
También contribuye a dar solidez a sus conclusiones el hecho de que la informacién que se ha utili-
zado se recogié en su momento de forma prospectiva y con un elevado grado de cumplimentacion.
Sin embargo, aquella informacién se recopilé con el propdésito de estimar las cargas de trabajo en
Ha Dy las variables a registrar se seleccionaron con aquel objetivo. Por eso han podido quedar
sin explorar variables que podrian resultar relacionadas con el THC como puede ser la estancia
previa en el hospital, la realizacion de procedimientos en el ingreso, ciertos datos analiticos al alta,
el nimero de hospitalizaciones o visitas a Urgencias en el afo anterior. Todas ellas han mostrado
estar correlacionadas con el reingreso hospitalario en los 30 dias siguientes al alta’™®'® o con la
proporcién de THCNP en HAD?. Finalmente, para comprobar si el modelo predictivo resulta gene-
ralizable es necesario realizar unas validaciones externas, en otros ambitos geograficos.

Hosp Domic. 2024;8(1):5-17
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ANEXO 1. Caracteristicas de episodios o pacientes y procedimientos

analizados

Modalidad asistencial HaD Continuacién / HaD Inicio / Hospital de Dia / Consulta

Grupo de patologia 1 Agudo / 2 Crénico / 3 Oncolégico / 4 Paliativo No Oncolégico / 5
Paliativo Oncolégico / 6 Quirdrgico Simple / 7 Quirtrgico Complicado / 8
Post-Trasplante Hepatico

Sexo Mujer / Hombre

Edad En afios

Lugar de residencia Domicilio
Residencia

Distancia a domicilio Km entre domicilio y hospital

Destino al alta AP y/o consulta / Traslado a hospitalizacién convencional (THC) /
Fallecimiento en domicilio / Traslado a H larga estancia

Comunicacion con paciente Adecuada / Inadecuada

y familia

indice severidad WPSS' Puntuacion 0 - 14

ind. comorbilidad de Charlson Puntuacion 0 - 35

Test funcionalidad de Barthel Puntuacion 0 - 100

Valoracién sociofamiliar Gijon Puntuacién 5 - 25

Procedimientos
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. Canalizacién y cuidados de algun acceso venoso periférico.
. Canalizacién de acceso venoso tipo PICC o linea media (por parte del personal de HAD o por otro

personal).

. Cuidados de acceso venoso tipo PICC o linea media.
. Cuidados de acceso venoso central.
. Canalizacién y/o cuidados de algun acceso subcutaneo.

Colocacion, recambio o cuidados de sonda uretral.

. Cuidados de ostomia de eliminacién urolégica.
. Cuidados de ostomia de eliminacién digestiva.
. Heridas o lesiones cutaneas cerradas (heridas con sutura, necrosis cutdnea cubierta) que requieren cura

simple (lavado y antiséptico + cobertura).

Heridas o lesiones cuténeas abiertas (dehiscencias, Ulceras, traumaticas) que requieren cura.

. Curas con presién negativa con depdsito.

Curas con presién negativa con sistema PICO.

Cuidados de drenaje(s) quirurgico(s).

Cuidados de sonda nasogastrica, gastrostomia o enterostomia.

Nutricion enteral con bomba.

Nutricién parenteral (con bomba).

Bomba electrénica de infusiéon de analgesia controlada por paciente (PCA), IV o SC.

Otras bombas electrénicas de infusion IV o SC (antibidticos, antivirales, Furosemida, ...).
Infusor elastomérico IV o SC.

Tratamiento IV sin bombas ni infusores.

Tratamiento SC sin bombas ni infusores.

Cargar medicacion subcuténea.

Situacioén de Ultimos dias (agonfa).

Transfusion de plaquetas en domicilio.

Transfusion concentrado de hematies en domicilio.

Realizacion de paracentesis.

Realizacion de ECG.

Obtencion y procesado de muestras para laboratorios, y numero de las mismas.

Solicitud y organizacién de pruebas radiolégicas.

Educacion sanitaria: instruccion al paciente o al cuidador en técnicas complejas: nutricion parenteral,

nutricion enteral en bomba, nueva educacion diabetolégica, ...

. Uso de EPI en las visitas de forma habitual (se excluye el empleo ocasional, por ejemplo, para hacer
puntualmente una toma de exudado nasofaringeo).

. Uso habitual de otras medidas de prevencion de transmision.
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RESUMEN

Obijetivo: analizar las caracteristicas clinicas y
demograficas de las personas atendidas por la
unidad de hospitalizacion a domicilio (HAD) que
recibieron tratamiento de hierro endovenoso en
perfusion por bomba elastomérica. Estudio re-
trospectivo desde enero del 2022 a noviembre
del 2023.

En total se administré hierro endovenoso con
bomba elastomérica en el domicilio a un total de
53 personas siendo estas en un 74% pacientes
crénicos complejos o pacientes con enferme-
dad cronica avanzada. Ninguna de las perso-
nas a las que se les administrd el tratamiento
de hierro endovenoso presentaron reacciones
adversas.

Por ello, la administracion de hierro endovenoso
en el domicilio por el HAD supone una practica
eficaz y segura mejora la calidad de vida de las
personas usuarias y su entorno familiar.

Palabras clave: Unidades de Internacion; Hie-
rro; Infusiones Parenterales.

ABSTRACT

Objective: to analyze the clinical and demo-
graphic characteristics of the people treated
by the home hospitalization unit (HAD) who
received intravenous iron treatment in infusion
by elastomeric pump. Retrospective study from
January 2022 to November 2023.

In total, intravenous iron was administered with
an elastomeric pump at home to a total of 53
people, 74% of whom were complex chronic
patients or patients with advanced chronic
disease. None of the people who were admin-
istered intravenous iron treatment had adverse
reactions.

This is why the administration of intravenous iron
at home by the HAD is an effective and safe
practice and improves the quality of life of users
and their family environment.

Keywords: Inpatient Care Units; Iron; Infusions,
Parenteral.
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INTRODUCCION

Los cambios asistenciales y la adecuacion a las necesidades de las personas ingresadas junto a su
entorno han favorecido la apariciéon de la hospitalizaciéon a domicilio. Este tipo de cuidados ofrece a
las personas un entorno seguro, evitar riesgos de infecciones en el entorno hospitalario y una mejor
respuesta a los tratamientos.

Actualmente la hospitalizacion domiciliaria es una modalidad asistencial ya creada en la década
de los 60 en Inglaterra. Llegando a Espafa (Madrid, Pais Vasco) a principios de la década de los
80 y a Catalufia a finales de los 80 .

Este nuevo modelo asistencial, alternativo a la hospitalizacién convencional, donde los profesio-
nales de salud proporcionan en el domicilio del paciente una atencion especializada como son tra-
tamientos médicos y cuidados de enfermeria a nivel hospitalario se utilizan los recursos existentes,
tanto del entorno del paciente como del sistema de salud, para mejorar la calidad asistencial del
paciente sin aislarlo del entorno social y familiar, permitiendo abordar todas las esferas del usuario
(biopsicolsocial) en su lugar de referencia proporcionando una mejor y rapida recuperacion y satis-
faccion. En esta linea, puede ofrecerse como una primera opcién de ingreso o como una alternativa
a la hospitalizacion convencional. Asi mismo, se conoce que en la edad avanzada mantener el
maximo posible este entorno disminuye ademas que aparezcan otros sindromes geriatricos.

Como objetivos de este tipo de hospitalizacion encontramos la mejora de la calidad asistencial,
la optimizacién en la utilizacion de los recursos, potenciar la autonomia funcional, la independencia
sociofamiliar y el autocuidado, asi como asegurar la continuidad asistencial con los dispositivos de
atencion intermedia y primaria, mejorando la comunicacion entre los diferentes niveles. Ademas,
dentro de esta atencion se incluye la administracion de medicacion por via endovenosa, siguiendo
las pautas de guias clinicas y protocolos existentes.

Cabe destacar que dado el elevado numero de poblacion con dependencias funcionales y el
miedo a acudir a un centro sanitario y “contagiarse” durante la pandemia, se incluy6 en la practica
asistencial la administracion de hierro endovenoso en domicilio dentro del abanico de tratamientos
disponibles en nuestra unidad.

Este tratamiento en el domicilio pretende corregir el déficit de hierro (DH) y/o la anemia por
déficit de hierro (ADH) o ferropénica. Las indicaciones de su administracion las marcara el médico
responsable del usuario y siguiendo las recomendaciones de la Agencia Espafiola de Medicamen-
tos y Productos Sanitarios (AEMPS) @

Es necesario sefialar que inicialmente esta medicacion, hierro endovenoso, se administraba con
bomba electrénica pero debido a una rotura de stock de equipos de infusién se cambié el sistema
de infusién a bomba elastomérica con los que se propicié aun mas el tratamiento del hierro endo-
venoso en el domicilio. Teniendo en cuenta las mismas precauciones y recomendaciones que para
la administracion en bomba electréonica y en el ambito hospitalario.

Conviene enfatizar que quienes se han beneficiado de la administracion de este tratamiento
en domicilio son usuarios ingresados con dependencia funcional, fragilidad, pluripatolégicos y de
edad avanzada, evitando asi el traslado a un centro sanitario y los riesgos derivados de este ©.

Hay estudios que describen que el déficit de hierro esté asociado a un mal prondéstico, dismi-
nucién del bienestar fisico, intolerancia al ejercicio, repetidas hospitalizaciones y aumento de la
mortalidad, el aporte de hierro puede mejorar la calidad de vida de dichos pacientes .

El objetivo principal de este estudio fue analizar las caracteristicas clinicas y demograficas de
las personas atendidas por la unidad de hospitalizacion domiciliaria que recibieron tratamiento de
Hierro endovenoso en perfusiéon por bomba elastomérica.

Hosp Domic. 2024;8(1):19-27
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Justificacién de la administracién de hierro endovenoso

Dentro de las diferentes indicaciones para la administracion de hierro endovenoso, el déficit de
hierro en pacientes con Fallo Cardiaco, independientemente de si presentan anemia, es uno de los
principales motivos por los que se aplica la ferroterapia EV ©. Existiendo también en nuestro servi-
cio, debido al perfil del paciente, las siguientes manifestaciones:

e Anemia ©.

¢ Insuficiencia renal crénica .

e Patologia digestiva y hepatica crénica agudizada.

e |ntolerancia, ineficacia o imposibilidad del tratamiento con hierro oral
e Necesidad de aporte rapido.

e Enfermedades de mala absorcion.

e Sangrados cronicos.

Como contraindicaciones encontramos las siguientes:

e Historia de hipersensibilidad al principio activo o alguno/s de sus excipientes.

e Hipersensibilidad grave a otros productos parenterales que contengan hierro.

e Anemia no atribuida a deficiencia de hierro.

¢ |Indicios de sobrecarga de hierro o problemas en su utilizacion.

e Primer trimestre de embarazo ©.

e Mayor riesgo de reaccion en pacientes con alergias conocidas, asma grave, eczema o
alergia atdpica, pacientes con trastornos inmunitarios e inflamatorios.

e Historia de cirrosis, hepatitis 0 elevacion de las transaminasas séricas 3 veces por encima

de los valores normales.

e |nfeccion aguda o crénica, ya que la administracion de hierro iv puede exacerbar una
infeccion bacteriana o virica.

Cabe destacar que en nuestra unidad de HAD se utiliza hierro de tercera generacién como es
el hierro carboximaltosa ), porque permite administrar en una sola dosis hasta 1 gramo de hierro
endovenoso en un periodo de tiempo corto, sin necesitar pre-medicacion junto con un buen perfil
de seguridad.

Se analizara las caracteristicas de las personas atendidas por la unidad de hospitalizacion domi-
ciliaria que reciben tratamiento de Hierro endovenoso en perfusion por bomba elastomérica.

METODO

Estudio unicéntrico, descriptivo y retrospectivo de la administracion domiciliaria de hierro endo-
venoso de un hospital secundario que consta de un equipo de medicina y enfermeria desde enero
del 2022 de Hospitalizacion a Domicilio.

El estudio se baso en revision de las historias clinicas por el equipo investigador. Se analizaron
todos los pacientes que precisaron administracion de hierro endovenoso en el domicilio, desde
enero del 2022 hasta finales de noviembre del 2023.

Poblacién y dmbito de estudio

Las personas que en el periodo de enero del 2022 hasta finales de noviembre del 2023 recibie-
ron tratamiento con hierro endovenoso en el domicilio. EI muestreo por conveniencia que cumplia
los criterios de inclusién y exclusién. Los datos fueron seudonimizados.
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Los criterios de inclusién fueron que tuvieran cuidador principal, diagnéstico, perteneciera a la
zona geografica y estabilidad clinica. Como criterios de exclusion se consideraron tener problema-
tica social y haber presentado en alguna ocasion reaccion adversa al tratamiento.

Variables

Se recogieron las siguientes variables: sociodemograficas (edad y género), comorbilidades de
las personas participantes, aparicion de flebitis (si durante la administraciéon en la zona de puncién
la persona presentdé rubor, calor, inflamacion y dolor), reacciones adversas (erupcién cutanea, pru-
rito, trabajo respiratorio, inestabilidad hemodinamica), nivel de autonomia y destino al alta del HAD.

Se realizd un estudio estadistico descriptivo cuantitativo (frecuencias, porcentajes, medias, me-
dianas, desviacion tipica y rango). Ademas de la prueba chi-cuadrado para las variables cualita-
tivas.

La presente investigacion fue aprobada con el CEIm del CST (cédigo: 05-23-101-120). En todo
momento se garantiz6 la confidencialidad, las buenas practicas, el rigor y la integridad cientifica. La
direccion autorizo la realizacion del estudio.

RESULTADOS

Durante enero del 2022 hasta finales de noviembre del 2023, se generaron 53 ingresos con
tratamiento de hierro endovenoso.

Todos los participantes que precisaron tratamiento endovenoso hospitalario en el domicilio se
cumplieron los criterios de paciente que precisa de atencion hospitalaria en este caso para el trata-
miento de hierro endovenoso. De estos 39.74 % tenian la etiqueta diagndéstica de paciente cronico
complejo (PCC) o MACA.

El motivo de ingreso en un 27 (51%) fue por insuficiencia cardiacas, un 11,3% (6) por infeccion
urinaria, un 4 (7,5%) neumonias y un 2(3,8%) bacteriemia por Escherichia coli.

La edad media de las personas participantes fue de 82 afios (rango 22-97 afios). 32 eran muje-
res (60%) y 21 personas eran hombres (40%), ver Figura 1.

[E Mujeres

Género
M Hombres

Figura 1: Distribucion por género de las personas atendidas en el HAD

De las personas que recibieron tratamiento de hierro con bomba elastomérica en el domicilio
se encontré que 51 (96%) presentaban comorbilidades y las 53 (100%) estaban polimedicados.
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El total de las personas a las que se les administra hierro endovenoso supuso un ahorro hos-
pitalario en costes directos e indirectos que pudieron utilizar otros pacientes en el hospital de dia
general fisicamente y las personas del nucleo familiar presentaron menor impacto laboral.

En cuanto al nivel de dependencia se encontrd que 25 personas (47 %) presentaban una depen-
dencia leve, 8 personas (15%) dependencia moderada y 5 (9,4%) dependencia total.

Con relacién a la edad la edad media de personas con dependencia total fue de 81 afios (rango
69-94 afos). Con dependencia severa la edad media fue 86 afios (rango 78-93 afios),ver Figura 2.

100
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]

40

30
20
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Figura 2: Distribucion dependencia de las actividades de la vida diaria y edad.

Relacionada la dependencia con el género del total de las mujeres 16 (50%) presentaban de-
pendencia leve y en el caso del total de los hombres 9 (43%) tenian una dependencia leve. Evi-
denciandose la mayor longevidad de las mujeres en el contexto autonémico y nacional del género
femenino.

Se colocaron un total de 53 via periféricas venosas el calibre habitual fue y se administraron 53
tratamientos parenterales de hierro del tipo siendo via exclusiva para este tratamiento.

En este estudio el 100% de las personas participantes presentaron un soporte familiar que se
implicaba en los cuidados habituales de la persona siendo un soporte tanto para la persona que
precisa el tratamiento y para los profesionales de la salud. Asi mismo favorece el humanismo de
los cuidados.

En todos los casos se utilizaron los 5 correctos: medicamento correcto, paciente correcto, hora
correcta y via de administracion correcta para garantizar la seguridad del paciente y las buenas
practicas asistenciales.

Ninguna de las personas participantes presentaron flebitis (rubor, calor, inflamacioén y dolor)
durante la administracién del hierro endovenoso.

A nivel de reacciones adversas ninguna de las personas tratadas presentd reaccion adversa
durante el tratamiento ni post tratamiento (erupcién cutanea, prurito, trabajo respiratorio, inestabili-
dad hemodinamica)
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En relacion con la adecuacion del tratamiento se encontré un mayor beneficio en las diferentes
personas tratadas independientemente de las especialidades atendidas y con resultados satisfac-
torios.

DISCUSION

Las unidades de HAD cada vez atienden a pacientes mas complejos en el domicilio en situacion
aguda que no precisan monitorizacion constante. Ademas, aumenta la demanda de administracion
de tratamientos mas complejos que ven su transicion del ambito hospitalario al domicilio. Esta situa-
cion ha ido cambiando el perfil de la unidad a estudio aumentando la complejidad de los cuidados
y de los tratamientos requeridos por los pacientes.

Hay evidencia cientifica que demuestra la eficacia de esta modalidad de ingreso en cuanto a
disminucién de la mortalidad, reingresos y costes. Ademas del elevado grado de satisfaccion de
los pacientes y familiares (1%

En esta linea, el presente trabajo puede considerarse como la instauracion del tratamiento de
hierro endovenoso en la unidad de HAD con bombas elastémericas, asociado a distintas comorbi-
lidades, entre ellas la anemia, considerada un importante indicador sanitario. La OMS (') considera
su diagnaostico, prevencion y tratamiento un objetivo principal en salud publica, ademas de ser un
predictor de mortalidad en insuficiencia cardiaca.

Hasta ahora la bibliografia consultada habla de enfermedades mas especificas como es el caso
de la insuficiencia cardiaca, se trata del diagnéstico que presentan la mayoria de los pacientes a
los que se le ha administrado hierro endovenoso en domicilio. Varios ensayos clinicos demuestran
que la administracion de Hierro endovenoso en estos pacientes mejora su capacidad funcional y
reduce los ingresos por descompensacion de la insuficiencia cardiaca.

Todos los pacientes de los que se han revisado su historia clinica cumplian criterio de ingreso
hospitalario para la administracion del hierro en bomba de perfusion, pero debido a la situacion de
pandemia y post pandemia de la COVID 19 se asumieron por el equipo del HAD evidenciando que
los pacientes pueden ser atendidos en su domicilio para el tratamiento parenteral del Hierro y con
bomba elastomérica.

Los resultados de este estudio muestran la seguridad del tratamiento fuera del entorno hospi-
talario y administrado con bomba elastomérica, en su gran mayoria a pacientes geriatricos a los
cuales el hecho de administrarles el hierro en domicilio impide, ademas, solventar la falta de adhe-
sion terapéutica ('?), evitando transfusiones sanguineas y mejorando los problemas de intolerancias
digestivas (1%,

No se produjo en ninguno caso reaccion por hipersensibilidad ni flebitis. Tampoco se vieron al-
terados los signos vitales durante la administracion de hierro en bomba elastomérica. En esta linea
tampoco se objetivaron después de la administracion de hierro endovenoso, en el domicilio y con
bomba elastomérica reacciones adversas.

El presente estudio cuenta con la limitacion de ser retrospectivo, pero si que es un estudio que
favorece a establecer protocolos y procedimientos que aportaran seguridad al paciente junto a los
profesionales. Por otro lado, esta préactica que se evidencia con nuestro estudio resulta una libera-
cion de camas hospitalarias y reduccion de los costes sanitarios. Ademas de aumentar la calidad
de vida de las personas atendidas y la satisfaccion del nucleo familiar y paciente.

Hosp Domic. 2024;8(1):19-27



26

Articulos Originales: Serrano et al

CONCLUSIONES

Nuestros resultados evidencian que la administracion de hierro en el domicilio y con bomba elas-
tomérica resulta eficaz y una practica segura pudiendo ser atendidos asi por las unidades de HAD.

La administracion de hierro en bomba elastomérica aumenta la satisfaccion de las personas
atendidas y de su entorno préximo.

En nuestro entorno se han establecido protocolos asistenciales con farmacia y seguridad del pa-
ciente para el seguimiento de las personas tratadas con hierro endovenoso en bomba elastomérica
de este modo conocer sus indicaciones y eventos adversos
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MEDICAMENTOS PELIGROSOS: DEFINICION Y
CLASIFICACION

Las propiedades toxicas de los medicamentos citostaticos son bien conocidas desde que en los
afios 40 empezaron a utilizarse en el &mbito oncolégico!”. Sin embargo, tuvieron que pasar casi
cuatro décadas hasta que Falk et at? publicaran el primer trabajo que describia un aumento de
mutagenicidad en enfermeras que trabajaban con citostaticos. Este estudio supuso un hito, pues
por primera vez se demostro la existencia de riesgo para la salud en casos de exposicion continua
a algunos de estos farmacos, surgiendo a partir de ese momento el concepto de exposicion laboral.
La publicacion de una serie de estudios posteriores®® cuyos resultados apuntaban a la posible
relacion entre la exposicion laboral a citostaticos con el incremento de diferentes efectos para
la salud, fueron determinantes para que distintas organizaciones gubernamentales y sociedades
cientificas establecieran las primeras directrices para la manipulacion segura de este tipo de medi-
camentos: en 1981 Ja Society of Hospital Pharmacists of Australia’s (SHPA) publicé la primera guia
para el manejo seguro de medicamentos citostaticos!” y cuatro afios més tarde les siguieron sus
colegas norteamericanos®®).
La American Society of Hospital Pharmacists (ASHP)® introdujo en el afio 1990 el término «medi-
camento peligroso» (MP), que hasta entonces se asociaba exclusivamente a los citostaticos.
Posteriormente, en 2004, The National Institute for Occupational Safety y Health (NIOSH), a tra-
vés de la conocida como NIOSH Alert'® adopté esta terminologia, dando lugar a la definicién in-
ternacionalmente aceptada a dia de hoy, que va mas alla del ambito de los citostaticos: «cualquier
medicamento que presente, en humanos, animales o modelos in vitro, uno 0 mas de los siguientes
criterios de peligrosidad:
e Carcinogenicidad: capacidad de producir cancer o aumentar su frecuencia.
e Genotoxicidad: capacidad de causar un dafio en el ADN, dando lugar a mutaciones que
pueden o no producir un cancer.
e Teratogenicidad. capacidad de producir malformaciones en el embridn, u otra toxicidad
para el desarrollo.
e Toxicidad reproductiva: deterioro de la funcién o capacidad reproductora masculina o
femenina, asf como la induccién de efectos nocivos no hereditarios en la descendencia;
en un sentido amplio, cualquier efecto que interfiera con el desarrollo normal, tanto antes,
como después del nacimiento.
e Toxicidad en érganos a dosis bajas (con un umbral de 10mg/dosis)
e Aquellos medicamentos con estructura o perfil de toxicidad similares a otros MP.

Dicha alerta incluyé recomendaciones generales para reducir la exposicion de los profesionales
sanitarios a antineoplasicos y otros MP, asi como una lista de medicamentos clasificados como
peligrosos.

Desde el afio 2010 la lista se ha ido actualizando aproximadamente cada 2 afios (NIOSH List of
Hazardous Drugs in Healthcare Settings 20101"), 201202, 20141, 2016!'%) hasta llegar a la ultima
actualizacion, todavia en fase de borrador, del afio 2020,

En el afio 2014, el NIOSH clasificd por primera vez a los MP en tres grupos, en funcién de su
clasificacion terapéutica como antineoplasicos (categoria 10:00 de la American Hospital Formulary
Service (AHFS)) y sus caracteristicas intrinsecas de peligrosidad:

e Grupo 1: medicamentos antineoplésicos.
e Grupo 2: medicamentos no antineoplasicos que cumplen al menos un criterio de
peligrosidad.
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e Grupo 3: medicamentos que presentan riesgo para el proceso reproductivo y que pueden
afectar a hombres y mujeres que estan intentado concebir de forma activa, y mujeres
embarazadas o en periodo de lactancia, pero que no comportan riesgo para el resto del
personal.

No obstante, en la tltima actualizacion del 2020, NIOSH introdujo cambios en esta clasificacion,
reduciendo los tres grupos propuestos en la alerta de 2014 a dos:

e Grupo 1: medicamentos que cumplen con la definicion de NIOSH de un MP y contienen
recomendaciones especificas de manipulacion por parte del profesional sanitario en
su ficha técnica y/o son clasificados por el National Toxicology Program (NTP) como
“carcinégenos humanos conocidos”, o por la International Agency for Research on Cancer
(IARC) como “cancerigeno” (grupo 1) o “probablemente cancerigeno” (grupo 2A). En la
lista de 2014 y 2016, este grupo estaba representado exclusivamente por medicamentos
antineoplasicos. Sin embargo, en esta nueva actualizacion no todos los medicamentos
incluidos son antineoplasicos.

e Grupo 2: medicamentos que cumplen con la definicion de NIOSH de un MP, pero no
contienen recomendaciones especificas de manipulacion por parte del profesional
sanitario en su ficha técnica y no son clasificados por NTP como “carcinégenos humanos
conocidos”, o por IARC como “cancerigeno” o “probablemente cancerigeno”. Este nuevo
grupo incluye aquellos MP que soélo presentan efectos nocivos reproductivos en grupos de
riesgo, y que en anteriores versiones se clasificaban en el grupo 3.

RIESGOS ASOCIADOS A LOS MEDICAMENTOS
PELIGROSOS

El sector sanitario constituye uno de los sectores mas expuestos a los riesgos laborales, tal y como
establece la Agencia Europea para la Seguridad y Salud en el Trabajo (EU- OSHA)"®. Quiza, sean
los riesgos radiolégicos y biolégicos los peligros mas conocidos entre los profesionales de la salud,
aunque no exclusivos y, por ello, tanto las medidas de seguridad como la sensibilizacion ante este
tipo de eventualidades son relativamente altas. Sin embargo, no hay que olvidar el riesgo quimico,
tanto aquel que supone un riesgo inmediato -lo que en inglés se describe como «dangerous»-
como el relacionado con el dafio a largo plazo, a exposiciones sucesivas y acumuladas -lo que en
inglés se conoce como «hazardous»-"". Es en este segundo escenario donde se enmarcan los MP.
Aunque cierto es que no se han podido establecer de forma clara los efectos téxicos de la
exposicion a dosis bajas de estos medicamentos, son numerosas las publicaciones que han ma-
nifestado que la exposicion laboral a MP puede inducir la aparicion tanto de efectos de efectos
adversos agudos (reacciones cutaneas, efectos oculares,dermatitis, dolores de cabeza y sintomas
gripales!'®¢22) como crénicos (mutagenicidad, neoplasias o efectos sobre el desarrollo)@27).
Tales efectos, al igual que en el caso de las radiaciones ionizantes, son considerados efectos
estocasticos, es decir, son efectos que pueden aparecer, pero que no lo hacen necesariamente.
Lo mas que se puede decir es que existe una probabilidad determinada, mayor o menor segun
casos, de que estos efectos se produzcan: cuanto mas baja sea la exposicion a los mismos, menos
probable seré que se produzcan tales efectos, aunque éstos, en caso de producirse, seran siempre
de caracter muy grave e irreversible: un cancer o un cambio permanente en el material genético®®.
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Ante esta circunstancia, el criterio de prudencia aconseja seguir el principio denominado ALARA
(As Low As Reasonably Achievable) en lo que a exposicion a este tipo de medicamentos se refiere y
su objetivo es minimizar, en lo posible, la probabilidad de que se produzcan tales efectos®.

RELEVANCIA DEL CONTROL DE LOS
MEDICAMENTOS PELIGROSOS

La manipulacion de MP es, segun la EU-OSHA, uno de los factores de riesgo mas importantes para
la salud de los profesionales sanitarios!'®.

Mas aun, los MP y en concreto los citostaticos, han sido descritos como el mayor peligro quimico
presente en el ambito sanitario y uno de los agentes quimicos mas peligrosos jamas desarrolla-
dos®Y,

En este sentido, los datos sonrotundos: el cancer es la causa principal de mortalidad laboral en
la Union Europea (UE) (Figura 1), muy por encima de otras causas, estimandose que los agentes
carcinégenos contribuyen a aproximadamente unas 100.000 muertes laborales por cancer en el
lugar de trabajo al afno®".

Cancer .Enfermedades . Lesiones . Otros

cardiovasculares

24% 2% 22%
0% 50% 100%

Figura 1. Causas de las muertes relacionadas con el trabajo (%) en la UE. Fuente: EU-OSHA:
«Comparacion a nivel internacional del coste de los accidentes y las enfermedades relacionadas
con el trabajo», 2017

Por este motivo, la UE se ha comprometido con la lucha contra el cancer en el lugar de trabajo a
través de lo g se conoce como “Hoja de ruta sobre carcindgenos 2020-2024”, en el que se incluyen
los MP (http://bit.ly/41jX307).

Y no solo eso, a nivel normativo y en linea con el compromiso méas amplio de intensificar la lucha
contra el cancer, la Comision Europea también ha tomado cartas en el asunto: en 2022 modificé la
Directiva 2004/37/CE, relativa a la proteccién de los trabajadores contra los riesgos relacionados
con la exposicién a agentes carcinégenos o mutédgenos durante el trabajo®?, declarando expli-
citamente y por primera vez a los MP como dentro del ambito de aplicacion de dicha directiva y
adquiriendo el compromiso de elaborar directrices propias de la UE para la manipulacion de MP, a
mas tardar el 31 de diciembre 2022.

Fruto de este compromiso es la publicacion en 2023 de la primera guia a nivel europeo, ela-
borada por expertos representantes de los distintos estados, que armonizan por primera vez los
estandares de manipulacién de MP en los estados miembros®?).
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Pendiente queda, con fecha limite establecida a mas a tardar 5 de abril de 2025, el estableci-
miento por parte de la Comision Europea de una definicién propia de MP y la elaboracion de una
lista a nivel europeo de MP.

Es evidente, por tanto, que los MP conllevan un riesgo quimico notable para los profesionales
implicados en su manipulacion, y por tanto, la evaluaciéon de riesgos se torna uno de los puntos
clave en la gestion y control del proceso de los MP. Minimizar la exposicion laboral a MP debe ser,
por tanto, un cometido primordial para las organizaciones sanitarias.

No obstante, aunque a nivel normativo asi se exige, y distintos documentos instan al desarrollo
de un sistema de analisis de riesgos, como el “Documento de consenso de Sociedades Cientificas
Espafiolas: Seguridad del paciente y del profesional sanitario en la preparaciéon y administracion de
medicinas peligrosas»©¥, o el propuesto por el Grupo de Consenso Americano de la United States
Pharmacopea (USP) para los MP®%), |a realidad es que los trabajos publicados al respecto son es-
casos o practicamente nulos.

Y todavia més pobre es la literatura en relacion a la evaluacion de riesgos aplicada a entornos
donde la manipulacion de este tipo de medicamentos es emergente.

Es conocido por todos, que los MP se manipulan fundamentalmente en el seno de los centros
sanitarios, en los servicios de farmacia donde se preparan y en las unidades clinicas, responsables
de su administracion. Sin embargo, existe una tendencia creciente en la administracién domiciliaria
de ciertos MP, como determinados tipos de quimioterapia, y es en este contexto donde el control de
los riesgos asociados puede ser mas laxo y se carece en la mayoria de los casos, de supervision
directa del proceso. Por este motivo, la evaluacion de riesgos en este ambito puede aportar un
enorme valor afiadido.

En este sentido, el trabajo de Bernabeu et al*® identificd puntos criticos de exposicion en el
proceso de manipulacion de MP en las Unidades de Hospitalizacion a Domicilio a pesar de las
medidas de control actualmente instauradas en la mayoria de centros, o0 que abre la puerta al es-
tablecimiento de medidas adicionales que mejoren las presenten. La minorizacion de estos riesgos
constituye el siguiente paso.
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Notas Clinicas: Taveira-Castro et al

RESUMEN

Introduccién: Paciente de sexo femenino de
86 afos de edad, seguida en la unidad de he-
matologia de nuestro hospital por una anemia
normocitica-normocromica que tras tratamien-
to con darbopoetina alfa 40 mcg subcutanea
semanal durante tres meses, es diagnostica-
da de poliglobulia. Se solicit¢ flebotomia te-
rapéutica de 400 cc de sangre. Tras su reali-
zacion, se realiza control analitico resultando
hemoglobina:14.8mg/dl y hematocrito:42.2%
(valores en rango).

Desarrollo de la experiencia: El procedimien-
to se llevd a cabo en casa de la paciente sin
necesidad de movilizarla de su cama, pues se
encuentra encamada. Extraemos la cantidad de
sangre indicada en la prescripcion(400cc), sin
ninguna complicacion.

Conclusiones: En este caso pudimos realizar
un procedimiento de rango hospitalario en el
domicilio de la paciente, liberando, por un lado,
a los familiares de la “carga” del desplazamien-
to al hospital, y por otro, protegiendo la paciente
de complicaciones relacionadas con la asisten-
cia hospitalaria (infecciones nosocomiales, des-
orientacion entre otras).

Asi mismo, con menos recursos, pudimos reali-
zar una atencion humanizada y segura, logran-
do el objetivo terapéutico.

Palabras clave: Flebotomia; hospitalizacion a
domicilio; eficiencia; personas encamadas.
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ABSTRACT

Introduction:An 86-year-old woman with nor-
mocytic-normochromic anemia was diagnosed
with polyglobulia after three months of weekly
treatment with subcutaneous Darbopoetin alfa
40 mcg. She was treated with a Therapeu-
tic phlebotomy of 400 cc of blood. The post
treatment blood analysis showed values within
range, Hemoglobin 14.8mg/dl and Hematocrit
42.2%.

Development of Experience: The procedure
was carried out in the patient’'s house avoiding
to move her from her own bed since she is a
bedbridden patient. The ammount of blood pre-
scribed, 400 cc, was drawn without any com-
plications.

Conclusions: This time, we have been able to
develop a procedure that ussually we have to
perform in the hospital in the patient best enviro-
ment, her house. Avoiding both, the patient to
be expose to the potential complication from an
hospital enviroment ( infeccions, desorientation
as many others) and the family to move the pa-
tient from her own bed.

In summary, we reach the terapeuthic goal with
an holistic and safe care attention but using less
resources.

Keywords: Phlebotomy; home care services;
efficiency; Bedridden Persons.
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Flebotomia (sangria) terapéutica en domicilio

INTRODUCCION

La flebotomia es un procedimiento terapéutico que se realiza para disminuir la viscosidad de la san-
gre y normalizar el hematocrito'" (por debajo de 45% en hombres y 42% en mujeres), lo cual permite
mejorar el transporte de oxigeno y prevenir la aparicion de fendmenos trombaéticos.

Indicaciones de flebotomias terapéuticas son:

e Eritrocitosis® (Poliglobulia);
e Sobrecarga de hierro:
e Hemocromatosis hereditaria®®;
e Porfiria cutanea tarda. exceso de hierro por transfusiones repetidas (hemocromatosis
secundaria).
e Anemia Sideroblastica Hereditaria: Para pacientes con anemia leve o moderada y
evidencia de sobrecarga de hierro.

e Policitemia vera®.

Contraindicaciones:

No hay contraindicaciones que impidan realizar dicha técnica, aunque hay ciertos casos en los
cuales, se valora el riesgo-beneficio para el paciente:
e Algunos tipos de epilepsia;
e Problemas graves de corazon;
e Problemas graves de tension arterial.

RESUMEN

Paciente de sexo femenino de 86 afos, seguida en la unidad de hematologia de nuestro hospital
por una anemia normocitica-normocromica que tras tratamiento con darbopoetina alfa 40 mcg sc
semanal durante tres meses, es diagnosticada de poliglobulia, hematocrito (Hct): 49.6% y hemog-
lobina (Hb): 16.6g/dl, secundaria a la eritropoyetina motivo por el cual, la derivan a la unidad de
hospitalizacion a domicilio para flebotomia en domicilio, por la fragil situacion clinica de la paciente.
Se suspendio la terapia de estimulantes de eritropoyesis y se solicité flebotomia terapéutica de 400
cc de sangre. Tras su realizacion, se realiza control analitico resultando Hb 14.8mg/dl y Hct 42.2%.
La paciente no presenté ningun sintoma o signo relacionado con la técnica.

Hosp Domic. 2024;8(1):37-42
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METODOS

Desarrollo de la experiencia y procedimiento:

Material necesario:

Tensiémetro.

Antiséptico para la piel.

Compresor.

Equipo estéril y desechable para flebotomia.
Gasas.

Esparadrapo.

Procedimiento:

40

Explicar la técnica al paciente o al cuidador/familiar del paciente caso tenga déficit
cognitivo.

Firma de consentimiento informado por parte del paciente o representante legal,

El paciente no debe estar en ayunas (procurar mantener buena hidratacion previa al
procedimiento).

Monitorizar tension arterial (si tension arterial sistélica mayor a 160 mm Hg y tension
arterial diastélica mayor a 100 mm Hg, consultar con médico, asi como, si TAS menor que
100 mm Hg).

Realizar lavado de manos.

Colocacion de guantes no estériles.

Colocar el compresor de goma en el brazo del paciente.

Desinfectar el punto de puncién con antiséptico de piel.

Si el paciente colabora, pedir que cierre el pufio (en nuestro caso la paciente no colabora).
Proceder a la puncién de la vena elegida, preferencialmente en la flexura del brazo®
(cefalica, basilica o cubital media), y dejar que la bolsa colectora de sangre se llene por
gravedad (ver figura 1).

Fijamos la aguja con esparadrapo.

Después de la puncion, aflojar el compresor.

Monitorizar la tension arterial y la frecuencia cardiaca a medio del procedimiento.
Controlamos que el volumen de extraccion no exceda la indicacion médica (limite méaximo:
400 ml de sangre).

Controlar la tension arterial y frecuencia cardiaca del paciente al final del procedimiento.
Una vez retirada la aguja, el paciente debera hacer presion en la zona de puncién con el
brazo estirado durante 2 o 3 minutos (en nuestro caso lo hicimos nosotros).
Posteriormente colocar un apdsito o realizar un vendaje compresivo sobre la zona de
puncion.

Debera permanecer sentado (nuestra paciente no tenia movilidad permanecio en semi
fowler) o acostado en observacién unos 15-20 minutos.

Ofrecer liquidos al paciente.

Permanecer vigilando al paciente 30 minutos pos retirada del sistema.

Facilitar recomendaciones que el paciente debera seguir a lo largo del dia: adecuada
hidratacion a lo largo del dia para reposicion, no realizar esfuerzos de gran intensidad.
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e | evantar el paciente caso la situacion basal lo permita y asesorarnos que no tiene
sintomatologia.
e Registrar el procedimiento en la historia clinica del paciente.

Nuestra paciente no presenté ninguna complicacién (hematoma en el punto de puncién, lesion
del nervio cubital, mareos, descenso de la TA y sincope) que se describen en las fuentes de infor-
macion consultadas.

Figura 1: Puncion de la vena y dejar que la sangre fluia para el sistema por gravedad.
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RESULTADOS

En este caso pudimos realizar un procedimiento (en poco menos de dos horas) de rango hospi-
talario en el domicilio del paciente, solo con la presencia de médico y enfermero, liberando, por
un lado, a los familiares de la “carga” del desplazamiento al hospital, y por otro, protegiendo el
paciente de complicaciones relacionadas con la asistencia hospitalaria (infecciones nosocomiales,
desorientacion entre otras).

Asi mismo con menos recursos, pudimos realizar una atencion humanizada y segura, logrando
el objetivo terapéutico.

DISCUSION

Con los resultados obtenidos, aunque previamente en los articulos consultados no encontramos
casos en que se hubiera realizado la primera flebotomia en domicilio, el procedimiento se desarro-
ll6 sin complicaciones, siendo la opcién coste-utilidad méas indicada para el paciente y familia, y
para el sistema sanitario la mas eficiente, pues con menos medios (humanos y materiales) se logré
realizar el tratamiento al paciente.

BIBLIOGRAFIA

1. Ginzburg YZ and Shaz BH. Therapeutic Phlebotomy. In: Shaz BH, Hillyer CD, Rosbal M and
Abrams CS. Eds. Transfusion Medicine and Hemostasis: Clinical and Laboratory Aspects. 2da
Ed. Amsterdam: Elsevier; 2013. p. 529-31.

2. Gangat N, Szuber N, Pardanani A, Tefferi A. JAK2 unmutated erythrocytosis: current diagnostic
approach and therapeutic views. Leukemia. 2021;35(8):2166-81. DOI: 10.1038/s41375-021-
01290-6

Crownover BK, Covey CJ. Hereditary hemochromatosis. Am Fam Physician. 2013;87(3):183-90.

National Library of Medicine. MedlinePlus: Policitemia Vera [pagina en Internet]. Bethesda, USA:
National Institutes of Health; 2023 [consultado 28 diciembre 2023]. Disponible en: https://bit.
ly/3NKHIH7

5. Castello L, Sanchez B, Sancho S, Santisteban A. Revista electronica de portal de médicos.com.
Sangria terapéutica ¢ flebotomia. 2017; vol.16; p.833. Disponible en: Sangria terapéutica o fle-
botomfa (revista-portalesmedicos.com)

42

Hosp Domic. 2024;8(1):37-42


https://bit.ly/3NKHlH7
https://bit.ly/3NKHlH7
https://www.revista-portalesmedicos.com/revista-medica/sangria-terapeutica-flebotomia/
https://www.revista-portalesmedicos.com/revista-medica/sangria-terapeutica-flebotomia/

	Traslado a hospitalización convencional de pacientes atendidos en Hospitalización a Domicilio
	Transfer to conventional hospitalization of patients treated in Hospitalization at Home
	José Regalado-de-los-Cobos1,2,3 orcid 0009-0009-5406-7300
	Garbiñe Ruiz-de-Gordoa-Campo1 orcid 0009-0001-0646-4303
	Magdalena Fernández Martínez de Mandojana4
	Arantzazu Ugarte Madinagoitia5
	Argiñe Landa Fuentes6
	Edurne Laviñeta Romano7
	Experiencia de la administración de hierro endovenoso en hospitalización a domicilio mediante elastómeros
	Experience of the administration of intravenous iron in hospitalization at home using elastomers
	Maria Brigida Serrano Martin1 orcid 0009-0008-2815-4681
	Maria Luisa Velasco Torres 1 orcid 0009-0005-7977-6729
	Maria Carmen Sanfiz Cancela1 orcid 0009-0003-0107-5899
	Cristina Moreno Matamoris1 orcid 0009-0004-4204-1879
	Laura Gracia Vega1 orcid 0009-0007-2884-1046
	Medicamentos peligrosos: resumen normativo
	Hazardous drugs: regulatory summary
	Mari Ángeles Bernabeu-Martínez1 orcid 0000-0003-0984-1888
	Flebotomía (sangría) terapéutica en domicilio
	Therapeutic phlebotomy (bloodletting) at home
	Nuno Taveira-Castro Fontoura1 orcid 0009-0009-8554-8334
	Ana Isabel Díaz Heredia2 orcid 0009-0008-4740-7648
	Karen Lucia Rojas Crespo
	Celia Sanllorente Anguiano1 orcid 0009-0004-9597-8761
	Cristian Gresa Alcón1 orcid 0009-0001-8463-5067
	Rafael López-Bas Valero3 orcid 0000-0003-2006-9243
	_GoBack
	_GoBack
	_GoBack
	Página en blanco
	Página en blanco

