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Alternativas a la hospitalizacién convencional
de la agudizacion de la EPOC

Hospitalizacion a domicilio

La hospitalizacién a domicilio (HaD) se define como un
modelo organizativo de actividad asistencial capaz de pres-
tar a un paciente en su domicilio la atencion especializada
médica y cuidados de enfermeria comparables a los que le
serian dispensados dentro de un hospital. La asistencia del
paciente, el consumo de recursos materiales y administrati-
vos depende del hospital, del que dispone su infraestructura
diagnostica y terapéutica cuando sea requerida. La activi-
dad de estas unidades debe definir una cartera de servicios,
la seleccion de pacientes, la metodologia de la actividad
proporcionada y su sistema de evaluacion. Comporta una
actividad complementaria a la realizada en el propio hospi-
tal, desde donde son trasladados los pacientes a su domicilio
para continuar sus cuidados hasta que sean dados de alta del
régimen asistencial de HaD. Dentro de la enorme variedad
de actividades asistenciales que pueden llevar a cabo las

* Documento de Consenso publicado integramente en la Revista
Espanola de Patologia Tordcica, Suplemento 1, afo 2012.
Correo electrénico: arnedillo@comcadiz.com
¢ Véase el anexo al final del articulo para consultar el grupo de
autores y las sociedades participantes.

unidades de HaD, ocupa un lugar destacado por su frecuen-
cia y caracteristicas clinicas la atencion a un determinado
grupo de pacientes que sufren una agudizacion de EPOC
(AEPOC)'.

Los objetivos generales de una unidad de HaD son:

o Contener el gasto sanitario y optimizar la gestion de los
recursos existentes, disminuyendo el nimero de estan-
cias (ingresos y reingresos) hospitalarias, manteniendo la
calidad asistencial.

o Mejorar la efectividad de las terapias no farmacoldgicas.

e Reducir las complicaciones propias de la asistencia intra-
hospitalaria.

e Prestar servicios de salud en el domicilio, mejorando la
calidad de vida y confort asistencial del enfermo, man-
teniéndolo en su entorno familiar y facilitar la educacion
para la salud y estimular los autocuidados.

e Actuar de nexo entre los distintos niveles asistenciales
de primaria y especializada, asegurando la continuidad
asistencial integral del paciente.

Se estima que pueden hacer uso de este régimen de aten-
cion hospitalaria una cuarta parte de los pacientes asistidos
por AEPOC, ya que cuando la agudizacion cursa con criterios
de gravedad se recomienda la hospitalizacién convencional
(tabla 1). La puerta de entrada principal a este modelo de
hospitalizacion es la asistencia por los servicios de urgencias
y cuidados criticos, quienes incluiran a los pacientes bajo

1138-3593/$ - see front matter © 2012 Publicado por Elsevier Espafia, S.L.

http://dx.doi.org/10.1016/j.semerg.2012.04.005


dx.doi.org/10.1016/j.semerg.2012.04.005
http://www.elsevier.es/semergen
mailto:arnedillo@comcadiz.com
dx.doi.org/10.1016/j.semerg.2012.04.005

42

A. Arnedillo Munoz

Consultas externas
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Atencién primaria

| INGRESOS HOSPITALARIOS |
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¢ Medicina interna
* Neumologia

ALTAS HOSPITALARIAS

* Consultas externas (monograficas EPOC, Neumologia, Medicina interna)
* Atencion primaria (Médico y Enfermeria)

SUCC: servicio de urgencias y cuidados criticos; AEPOC: agudizacion de enfermedad pulmonar obstructiva crénica;

UCI: unidad de cuidados intensivos.

Diferencias entre hospitalizacién convencional, HaD y Atencién Primaria domiciliaria

Hospitalizacion HaD Atencion Primaria
convencional domiciliaria
Hospitalizacion Modelo conwencional Sustituirla Prevenirla

Profesionales Atencién Especializada

Atencién Especializada Atencién Primaria

Patologia Pacientes

Agudos y crénicos complejos

Agudos y crénicos complejos | Agudos y crénicos no
complejos

Técnicas y tratamientos | Complejos e intensos

Complejos e intensos Menos complejos

Educacion sanitaria

Tiempo duracién Indefinido

Limitado Indefinido

Criterios de ingreso Si, graves

Si, leves y moderados No

HaD: hospitalizaciéon a domicilio

Figura 1

esta atencion, siempre contando con el consentimiento de
los pacientes (fig. 1).

La seleccion de los pacientes se hace de acuerdo con unos
criterios de inclusion y exclusion (tabla 2).

La actividad asistencial que preste el equipo sanitario en
el domicilio del enfermo sera establecida de acuerdo con el
plan de actuacion disenado al ingreso. Debe contarse con un
minimo de recursos humanos y materiales para realizar esta
actividad. A los pacientes que evolucionen favorablemente
les sera dada el alta administrativa del régimen de HaD.

Como cualquier actividad hospitalaria, el modelo de HaD
debe ser sometido a una evaluacion de su seguridad, eficacia
y satisfacciéon?3.

Existe un mayor grado de satisfaccion tanto por parte
del paciente y de su cuidador como de los profesionales

Nivel organizativo de posibilidades de hospitalizacion para agudizacion de EPOC. Puertas de entrada y flujos.

sanitarios. Se disminuyen los costes directos, hay una mejora
del cumplimiento terapéutico y no aumentan los reingresos,
recaidas o fracasos terapéuticos®.

Ventajas y desventajas de la HaD

Al comparar la asistencia a través de una unidad de hospita-
lizacion domiciliaria frente a la hospitalizacion convencional
encontramos ventajas e inconvenientes (tabla 3).

Procedimientos realizados a través del programa de HaD
Los procedimientos mas habituales a nivel domiciliario los
podemos clasificar seglin una finalidad diagndstica, terapéu-
tica o educativa (tabla 4).
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Tabla1 Signos de estabilidad clinica para plantear asisten-
cia en HaD

Tabla 3 Ventajas y desventajas de la HaD frente a la hos-
pitalizacion convencional

Paciente consciente y orientado
Temperatura menor de 38° C
Presion arterial sistolica entre 160-90 mm Hg y diastolica
entre 95-60 mm Hg
Frecuencia cardiaca entre 60-100 latidos por minuto
Frecuencia respiratoria menor de 24 respiraciones por minuto
No empeoramiento de edemas periféricos, ni signos de
insuficiencia cardiaca derecha
Normalidad hidroelectrolitica y gasométrica
e Na*: 130-145 mEq/L; K*: 3.0-5.5 mEq/L
e pH arterial: 7.35-7.45
e PaCO2: 35-45 mm Hg
Ausencia de cambios agudos en radiografia de térax y EKG

HaD: hospitalizacion a domicilio; EKG: electrocardiograma.

Tabla 2 Seleccion de pacientes con EPOC para asistencia
en régimen de HaD

CRITERIOS DE INCLUSION:
1.- Domicilio en el area de cobertura del hospital
de referencia
2.- Diagnostico de EPOC
3.- Desde el punto de vista clinico, el paciente debera
haber superado la fase aguda de su patologia,
presentando estabilidad sin riesgo evidente de
empeoramiento de su proceso
4.- Compresion adecuado de su enfermedad y
del programa de hospitalizacion domiciliaria, aceptando
esta modalidad asistencial y sus normas de funcionamiento
y ratificando su conformidad mediante el consentimiento
informado
5.- Apoyo socio-familiar:
5.1.- Acompanante o cuidador durante las 24 horas
del dia
5.2.- Disponer de comunicacion telefénica
5.3.- Entorno socio-familiar adecuado
5.5.- La vivienda del paciente reunira unas condiciones
higiénicas y de confort que no interfieran negativamente
en la evolucion favorable del proceso patologico

CRITERIOS DE EXCLUSION:
1.- Domicilio fuera del area de cobertura
2.- Agudizacion grave de EPOC o presencia
de comorbilidad
3.- Necesitar mas de 2 visitas domiciliarias al dia
4.- Negativa del paciente y/o la familia a esta modalidad
de ingreso
5.- Dificultad o incapacidad para comprender el programa
o participar en él
6.- Falta de apoyo socio-familiar:
6.1.- Ausencia de acompanante
6.2.- Ausencia de comunicacion telefénica
6.3.- Problemas socio-familiares graves
6.4.- Vivienda insalubre

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; HaD: hospita-
lizacion a domicilio.

VENTAJAS
e De gestion
o Mayor rentabilidad de los recursos disponibles.
o Uso mas eficiente de los recursos sanitarios.
o Disminucion de los costes por proceso.
o Disminucion de la presion asistencial en unidades
hospitalarias convencionales.
o Disminucion de la ocupacion cama/enfermo.
o Disminucion de ingresos inadecuados.
o Disminucion de las listas de espera.
o Mayor satisfaccion del usuario.
o Posibilidad de integrar y mejorar las relaciones
entre los distintos niveles asistenciales.
o Prestar una atencion continuada, integral
y multidisciplinaria interniveles.

e Socio-Familiares

o Atencion mas personalizada.

o Mayor intimidad y confort del paciente.

o Mayor y mejor comunicacion paciente /equipo sanitario.
o Mayor implicacion del paciente en su proceso patologico.
o Promueve las actividades de educacion sanitaria.

o Evita desplazamientos de familiares al hospital, con el
consiguiente ahorro econémico y de tiempo.

o Contacto continuo del paciente con su entorno familiar.
o Mayor grado de confianza del paciente.

e Técnico-Sanitarias

o Disminuyen las infecciones nosocomiales, menor riesgo
de yatrogenia.

o Disminuyen los reingresos hospitalarios y asistencia a
urgencias.

o Disminuyen los episodios de confusion mental y/o
depresion en el paciente.

o Atencion mas personalizada, mayor percepcion de
aspectos humanos de la enfermedad.

DESVENTAJAS
e De gestion
o Creacion de nuevos equipos asistenciales.
o Métodos de evaluacion de eficacia-eficiencia poco
validados.

e Socio-Familiares

o Sobrecarga familiar.

o Reduccion del ocio familiar.

o Posible aumento del estrés emocional familiar.
o Predispone al absentismo laboral de familiares.

e Técnico-Sanitarias

o Cualquier prueba complementaria implica el traslado del
paciente o una considerable demora en la obtencion de los
resultados.

HaD: hospitalizacion a domicilio.
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Tabla 4 Procedimientos habituales realizados en el programa de asistencia HaD en pacientes con EPOC

Diagnosticos

Terapéuticos Educativos

Hematologia
o Hematimetrias
e Control de terapia anticoagulante
Microbiologia
e Cultivo y baciloscopia de esputo
e Hemocultivos
e Urocultivos
e Coprocultivos
e Muestra de tracto faringo-amigdalino
e Cultivo de liquido pleural
e Antigenuria de Neumococo y Legionella
Bioquimica
e Parametros analiticos convencionales
de sangre y orina
Otros procedimientos diagnosticos
o Electrocardiografia
o Pulsioximetria
e Espirometria
¢ Radiologia
e Sistemas de monitorizacion no invasivo
e Telemonitorizacion

e Prevencion tabaquismo
e Educacion sanitaria
domiciliaria

e Apoyo social

o Oferta de VVA

e Oxigenoterapia

o Aerosolterapia

o VMNI

o Fisioterapia respiratoria

y rehabilitacion

e Terapia nutricional

o Administracion subcutanea

de farmacos (heparinas...)

e Administracion intramuscular

de farmacos

o Infusion intravenosa de farmacos:
-Antibidticos

-Corticoides

o Fluidoterapia intravenosa

o Transfusion de hemoderivados

e Cambio de sonda urinaria

e Mantenimiento y control de sondas
de alimentacion

o Cateterizacion de vias periféricas
o Rehabilitacion motora y respiratoria
o Cuidados paliativos y terminales

en enfermedad avanzada
o Terapia de deshabituacion

tabaquismo

HaD: hospital a domicilio; VMNI: ventilacion mecanica no invasiva; VVA: voluntades vitales anticipadas.

Estructura y cobertura del programa
La HaD se considera como una unidad transversal dentro del
organigrama del hospital, con una cartera de servicios propia °
definida.

Asumiendo que pueda existir variabilidad propiciada por
las condiciones de la actividad asistencial de cada entorno,
las caracteristicas basicas del programa deberian ser:

e Lainclusion en el programa de cada caso supone realizar
un ingreso administrativo a cargo del hospital, ocupando
una cama «virtual», que sera realizado desde el servicio
de urgencias o la planta de hospitalizacion.

e Se utilizard el mismo sistema de registro de datos, pro- °
tocolos y guias de actuacion clinica que el empleado en
el hospital de referencia, garantizando la equidad con
respecto a la hospitalizacion convencional.

¢ Idealmente, los equipos asistenciales deben ser multi-
disciplinarios, incluyendo a fisioterapeutas, trabajadores
sociales, personal médico y de enfermeria. °

e El equipo sanitario debera tener formacion hospitala-
ria especializada en este tipo de asistencia ambulatoria,
coordinados por el servicio de medicina interna o neumo-
logia. El nimero de personas del equipo dependera del
tipo y necesidades del hospital.

¢ El paciente sera trasladado hasta su domicilio empleando
los medios mas adecuados para ello y recibira atencion °
del equipo de hospitalizacion domiciliaria en las primeras
24 h.

e Todos los pacientes deberan ser visitados al menos una .
vez cada 24 h por el equipo médico/enfermera, siendo
decreciente la frecuencia de visitas a lo largo de los dias

sucesivos y pueden ser complementadas con consultas
telefonicas.

Debe proporcionar cobertura los 365 dias al afo a tra-
vés de un centro de llamadas telefdnicas de facil acceso,
pudiéndose establecer 2 modelos: bien mediante turnos
de guardia propios de la unidad de HaD durante las tardes,
fines de semana y festivos, bien mediante coordinacion
con los servicios de urgencias extrahospitalarios (dispo-
sitivos de cuidados criticos y urgencias, 061). Ademas,
deben tener capacidad de adaptacion de plantilla para
los periodos de mayor o menor demanda asistencial a lo
largo del afo.

Suele convenirse que la estancia media de los pacientes
no debe superar los 12 dias, debiéndose valorar la necesi-
dad de ingreso en la planta de hospitalizacion en caso de
evolucion mas prolongada. Estos pacientes deben tener
preferencia en cuanto a la biusqueda de cama en planta,
pues son pacientes hospitalizados.

Debe mantenerse contacto con atencion primaria, asegu-
randose la continuidad asistencial mediante revision por
su equipo de atencion primaria en un plazo de 48 h tras
el alta del régimen de HaD. Se debe disefar un protocolo
de actuacion especifico para la ejecucion del programa
de HaD interrelacionado con los diferentes niveles asis-
tenciales.

Debe incluirse una revision dentro de las 2 primeras sema-
nas siguientes al alta del régimen de HaD, realizada por
neumologia/medicina interna.

Se contara con las empresas suministradoras de dispo-
sitivos para diversas terapias (oxigeno, nebulizadores,
respiradores de presion o volumen, etc.).
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Unidad de estancia hospitalaria corta

La unidad de estancia corta (UEC) es un régimen asisten-
cial intrahospitalario cuyo objetivo es reducir a 3-4 dias la
estancia hospitalaria convencional de los pacientes. Se ha
desarrollado siguiendo distintos modelos que vienen a res-
ponder a las caracteristicas particulares de cada centro: en
unos casos las UEC forman parte de las urgencias hospita-
larias, ubicandose como camas especificas en el area de
urgencias, disponiendo de personal especifico y criterios cla-
ros de inclusion y exclusion; en otros centros las UEC pueden
estar ubicadas en la propia planta de hospitalizacion conven-
cional, con personal médico que, en la mayoria de los casos,
depende del servicio de medicina interna, si bien existen
propuestas de UEC propiamente neumologicas y especificas
para las agudizaciones de la EPOC®.

Modelo de alta hospitalaria precoz

El modelo de alta precoz con seguimiento domiciliario
se ha mostrado eficaz y eficiente para el manejo de
las AEPOC, siendo igualmente satisfactorio y seguro para
el paciente. Se demuestra la posibilidad de acortar la
estancia hospitalaria de una forma significativa si se dis-
pone de atencion hospitalaria domiciliaria con enfermeria
especializada®’.

Programa de enfermeras visitadoras a domicilio

Se trata de un régimen asistencial que disminuye el nimero
de asistencias urgentes por inestabilizaciones evitables
mediante la supervision domiciliaria frecuente de pacientes
ambulatorios en riesgo elevado de descompensacion de su
enfermedad cronica. Este Gltimo tipo de régimen asisten-
cial no cuenta, sin embargo, con suficiente evidencia que
respalde su efectividad®'°.

Los programas surgidos como alternativas a la hospita-
lizacion convencional de los pacientes con agudizacion de
su EPOC pueden mostrar disefios hibridos de cualquiera de
los presentados, en funcion de las peculiaridades de cada
entorno y sistema de salud''-'4.

A pesar de la evidencia cientifica acumulada en el Gltimo
decenio, la realidad actual es que el uso de alternativas a la
hospitalizacion convencional de la enfermedad respiratoria,
en general, y de la agudizacion de la EPOC, en particular, es
anecdético; debiendo continuarse los esfuerzos para sortear
los obstaculos organizativos que conviertan estas alternati-
vas asistenciales en opciones implantadas en un futuro no
lejano.
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