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;Qué es el proyecto Ruta HD en Trasplante de Médula Osea y qué
objetivo persigue?

El proyecto Ruta HD (Hospitalizacion Domiciliaria] en Trasplante de Progenitores
Hematopoyéticos es una iniciativa del Hospital Clinic, Grupo Espanol de Trasplante
Hematopoyético y Terapia Celular (GETH) y MSD, que ha permitido recopilar las
experiencias y opiniones de un grupo de expertos hematdlogos con el objetivo de
difundir y dar a conocer el concepto de Hospitalizacion a Domicilio en TPH basado en
recomendaciones (realizadas por dichos expertos) que ayuden en la implementacion de
esta innovadora solucion.
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:Como usar este material?

El proyecto ruta HD en TPH esta formado por dos médulos:

Madulo 1

Ha sido disenado desde la perspectiva clinica para facultativos y profesionales de enfermeria
que desean conocer y/o tener una vision mas ampliada y completa de la Hospitalizacion a
Domicilio en TPH, permitiéndoles tener una referencia de informacion basica como punto
de partida para la puesta en marcha de la iniciativa HD en TPH.

Madulo 2

Ha sido disenado desde la perspectiva de la gestion sanitaria, para aquellos que desean
conocer este concepto de Hospitalizacion domiciliaria en TPH desde el punto de vista de la
gestion, y descubrir las ventajas y beneficios clave de esta innovadora iniciativa de HD en TPH.
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iPor qué debemos considerar la hospitalizacion domiciliaria en
el trasplante de progenitores hematopoyéticos?

El trasplante de progenitores hematopoyéticos (TPH) para enfermedades hematoldgicas
como leucemia, linfoma, mieloma multiple, sindrome mielodisplasico y anemia aplasica, es
un procedimiento potencialmente curativoy, en casos de enfermedad refractaria o avanzada,
representa la Gltima opcion terapéutica [1].

Tradicionalmente, los TPH han sido procedimientos hospitalarios debido a los regimenes
de tratamiento intensivo y al complejo proceso de recuperacién. Sin embargo, la viabilidad,
la contencion de costes y la intencidn de mejorar la calidad de vida de los pacientes han
derivado a un cambio hacia el cuidado en entornos ambulatorios [2, 3]. La hospitalizacion
domiciliaria (HD) es una alternativa asistencial que consiste en un modelo organizativo
capaz de proporcionar a los pacientes en su domicilio las atenciones y cuidados médicos
y de enfermeria de rango hospitalario, con el mismo nivel de seguridad clinica. El alta
hospitalaria temprana después de un TPH es una estrategia de tratamiento viable y factible
con una baja incidencia de complicaciones y reingresos [4, 5], en la que el personal de
enfermeria desempena un papel clave en la educacidn, el tratamiento y el seguimiento de
los pacientes [6].

En los ultimos anos el numero de trasplantes realizados en Espana no ha parado de crecer
en todas sus modalidades. Durante el afo 2018 se alcanzd el maximo histoérico con 3.378
TPH, con predominio de los trasplantes autdlogos (61,7%) [7]. En nuestro pais existen varias
unidades de HD onco-hematoldgicas, con mas o menos trayectoria, pero todavia esta lejos la
generalizacion de los TPH ambulatorios, en gran parte debido a la preocupacion sobre el riesgo
de infeccion en ausencia de las practicas de aislamiento empleadas durante la hospitalizacion.
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La pionera unidad de hospitalizacion domiciliaria (HD) de Hematologia del Hospital Clinic
de Barcelona, puesta en marcha en el ano 2000, ha demostrado a lo largo de los anos
la viabilidad y la seguridad del TPH ambulatorio [8]. Gracias a la estandarizacion de los
protocolos, la labor del personal especializado tanto médico como de enfermeria y una
cuidadosa seleccidon y formacion de los pacientes y sus cuidadores, la tasa de reingresos en
pacientes tratados con un TPH es muy reducida: entorno al 8% en el trasplante autélogo [8]
y al 10% en el trasplante alogénico [9].

Seria deseable que este modelo de HD se pudiera implementar, en una gran parte de los
hospitales del pais, con el fin de beneficiar al mayor nimero posible de pacientes que seran
tratados con un TPH. El presente documento describe la experienciay las recomendaciones
para la implementacion de la HD desarrolladas por un grupo de cinco expertos en TPH, con
el proposito de dar a conocer y generalizar la implantacion de este tipo de programas de
hospitalizacion domiciliaria. Estas recomendaciones generales deben siempre interpretarse
en el marco de las diferentes realidades de cada region y/o centro hospitalario, de forma que
los protocolos y circuitos asistenciales se adapten a las circunstancias clinicas, logisticas y
econdmicas de cada hospital.




iCuales son los objetivos que persigue la HD en el TPH?

Con el programa de HD se persigue estandarizar y homogeneizar la aproximacion terapéutica,
reducir al maximo la estancia hospitalaria del paciente y de su entorno familiar, mejorar la
prevencion y el control de las complicaciones infecciosas y tdxicas, asi como optimizar los
recursos sanitarios. Todo ello facilita el objetivo principal del programa que es alcanzar elevados
niveles de satisfaccidon con la asistencia por parte del paciente y mejorar su calidad de vida sin
mayores complicaciones.

Estandarizary Q$5ET”/0J, Mejorar la prevencion

homogeneizar la y el manejo de las

aproximacion terapéutica complicaciones

Reducir al maximo la Optimizar los recursos
estancia hospitalaria del &b sanitarios

G/
paciente a HD

ALTO NIVEL DE SATISFACCION POR PARTE DEL PACIENTE Y
MEJORA DE su CALIDAD DE VIDA

Figura 1. Objetivos de la HD en el TPH.




iCuales son las principales recomendaciones para la puesta en
marcha de la HD?

Motivacion

Un primer paso para poder iniciar un programa de HD es que todo el equipo del Servicio de
Hematologia esté de acuerdo y motivado para abordar la complejidad del proyecto antes de
presentarlo a su Direccion/Gerencia

Protocolos de trabajo

Es necesario elaborar los protocolos médicosy de enfermeria (procedimientos normalizados
de trabajo), formar exhaustivamente a los profesionales directamente implicados y
sensibilizar al resto del personal sanitario que pudiera tener contacto con los pacientes. Esto
se vera simplificado si se crean unos circuitos asistenciales especificos entre el Servicio de
Hematologia, el Hospital de Dia y la Unidad de Asistencia Domiciliaria (si existe en el centro
que corresponda) [10].

Identificacion de pacientes
Es primordial establecer los criterios y los procedimientos para identificar a los pacientes
candidatos a la HD, tanto desde el punto de vista médico como logistico.

Nuevas tecnologias de la comunicacion

En la medida de lo posible, es recomendable adoptar el uso de las tecnologias de la
informacion y comunicacion (TIC) con el fin de facilitar la interaccion entre todos los agentes
involucrados en el proceso asistencial, incluyendo al paciente y/o cuidador [11, 12].
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i Cual es la composicion del equipo humano involucrado en el
programa de HD?

e Hematologo motivado e Farmacia hospitalaria
e Enfermeria especializada e Psicologo (opcional en auto)
e Nutricionista (opcional en auto) e Paciente y cuidador

:Qué responsabilidades tiene el equipo médico?

El papel del hematdlogo es intrahospitalario, responsabilizdndose de la seleccidn de
pacientes, la educacion sanitaria, la exploracion fisica, la gestidon de las complicaciones, la
planificacion de los controles analiticos y el ajuste del tratamiento [13]; opcionalmente, y si
existe la logistica para ello, puede llevar a cabo videoconferencias de seguimiento durante
la HD.

El farmacéutico hospitalario debe estar involucrado principalmente supervisando la
seguridad farmacoterapéutica y asesorando sobre indicaciones y posibles interacciones
entre los farmacos mas empleados [14].

El apoyo de un psicologo es recomendable para solventar las posibles necesidades
emocionales ligadas a la enfermedad y al procedimiento, tanto del paciente como del
cuidador [15].

Por dltimo, aunque una gran proporcion de pacientes actualmente recibe un régimen de
acondicionamiento de intensidad reducida en el trasplante alogénico, que causa menos
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toxicidad gastrointestinal, es todavia frecuente que los pacientes no puedan mantener una
ingesta oral adecuada (por nauseas, mucositis] o sufran una reduccién de la absorcion
gastrointestinal (por vomitos o diarrea). Esto hace que la participacion de un nutricionista
en algunos casos sea recomendable, tanto antes como después del trasplante [16].

iCudles son las responsabilidades de enfermeria?

Cabe destacar que el papel de enfermeria es esencial en la implementacion y el
mantenimiento del programa de HD, por lo que su perfil profesional deberia seguir unos
principios de experienciay compromiso [17].

El personal de enfermeria de la Unidad de Hospitalizacion Domiciliaria participa, de forma
conjunta pero también complementaria al Hematdlogo, en la seleccidon de los pacientes.
Lleva a cabo una exhaustiva educacion sanitaria y efectia la atencidn directa al paciente,
tanto telefonica como presencial, con una ratio preferente de 1a 1 [18].

Importancia del binomio paciente-cuidador

El papel del cuidador o cuidadores es fundamental, ya que el paciente siempre debe estar
acompanado y recibir el soporte adecuado (higiene, alimentacion, control de la medicacidn,
comunicacion de complicaciones...). Para ello, el cuidador debe aprender y entender las
necesidades del paciente, afrontar las posibles complicaciones con calma y mantener una
comunicacion constante con el equipo sanitario responsable. La confianza entre todos los
involucrados es fundamental para la buena evolucion del paciente [19].
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;Queé conviene hacer en la fase pre-trasplante?

El abordaje del TPH deberia partir de la premisa de que el estandar de cuidado es la HD,
exceptuando los casos en los que el régimen de acondicionamiento es muy toxico (p. ej.
irradiacion corporal total a dosis altas), por su alta toxicidad extramedular [20].

El algoritmo propuesto de captacion de pacientes para el programa de HD se muestra en la
Figura 2.

12 VISITA DE TPH

Paciente + acompanante

No cuidador
+/-

Distancia domicilio >30 min

Si cuidador pero
Distancia domicilio >30-60 min

Posibilidad de piso cercano pero
pérdida de cuidador por tema laboral
o cuidado de otros familiares

No posibilidad
de piso cercano

Ingresado

No posibilidad Posibilidad
de cuidador de cuidador
profesional profesional

Ingresado

Identificar cuidador/es Consentimiento Informar a enfermera de
definitivos informado procesos TPH
+

Enfermeria de Enlace HD

Figura 2. Algoritmo de captacion de pacientes.




Soporte familiar:
Disponibilidad de cuidador 24 h
e Cuidador unico
e Cuidador principal con soporte de otros cuidadores
e Valoracion del cuidador
Disponibilidad de cuidador parcial
e Horario laboral
e Otros: valorar
No disponibilidad de cuidador
¢ Posibilidad de contratar cuidador privado
¢ Sin posibilidad de contratar cuidador privado: valorar

Domicilio:
¢ En la localidad/ciudad donde esta el hospital
* No vivienda en la localidad/ciudad pero posibilidad de estancia
* No vivienda, solicitar piso de fundacidon, convenios, etc.

Valorar si se han corregido los posibles factores de riesgo para seguimiento por la UHD o corroborar
en los que no se identificaron si han adquirido alguno que les limite la asistencia ambulatoria

Alta de Sala

Soporte familiar:
e Mantiene soporte adecuado
e Soporte suficiente pero con refuerzo en el seguimiento
e Cuidador suplente
e Pérdida de cuidador

Objetivos de entrenamiento:
¢ Plenamente conseguidos
e Objetivos de entrenamiento a reforzar, pero adecuados para alta
e Objetivos de entrenamiento insuficientes
e Valorar seguimiento en domicilio mas estrecho

Tabla 1. Checklist de valoracién de los factores de riesgo a cumplimentar por enfermeria.
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Los criterios recomendados para que los pacientes puedan ser incluidos en el programa de
hospitalizacion domiciliaria serian:

e Aceptacion del paciente (firma del consentimiento informado).

e Buen estado general (ECOG < 2] o ausencia de comorbilidades clinicamente limitantes
del manejo domiciliario del paciente.

e Disponibilidad de cuidador/es 24 horas al dia.

e Nivel de entendimiento del proceso adecuado (paciente y cuidador).

e Distancia del domicilio al hospital menor de 20 Km o duracion del desplazamiento < 1
hora.

e Medio de transporte auténomo.

Tras la valoracion del paciente por el equipo médico, debe quedar establecido que el nivel
de seguridad clinica en el domicilio sera igual que si el paciente permaneciese ingresado.
Por ello, cada centro discutird y establecera los criterios de seleccién que considere mas
adecuados.

Ademads, es necesario confirmar la presencia o no de una serie de factores de riesgo “no
clinicos” que puedan dificultar el seguimiento domiciliario [21], para lo cual se propone
un check-list, (tabla 1) que cumplimentara el equipo de enfermeria a lo largo de todo el
proceso.

Por ultimo, para garantizar al maximo la seguridad del proceso es necesario valorar el
entorno en el que el paciente sera atendido. El personal de enfermeria se desplazara al
domicilio, donde llevara a cabo una valoracion de la adecuacidon del mismo respecto a los
siguientes aspectos: (ver tabla 2).
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Disponibilidad de teléfono / conexion a internet

Acceso al domicilio ( valorar presencia de ascensor, rampas de acceso)
Transporte en caso de necesitar desplazarse

Electricidad, agua, calefaccion...

Humedad en paredes, suelo y techos

Habitacion individual para el paciente

Camas separadas si la habitacion es compartida

Aire acondicionado

Convivencia con ninos en edad escolar

Animales domésticos

Flores y plantas naturales

Obras en el mismo edificio o inmediaciones

Estancias iluminadas

Temperatura adecuada en el domicilio

Presencia de bano o ducha dentro del domicilio
Condiciones adecuadas del bafo [medidas antideslizantes)

Otros [especificar)

Tabla 2. Checklist de valoracién del domicilio a cumplimentar por enfermeria.
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iPor qué es fundamental efectuar un programa de formacion para
paciente y cuidador?

Durante el proceso de atencion domiciliaria es imprescindible la colaboracidon tanto del
paciente como del cuidador y, para ello, es importante integrarlos en el equipo de trabajo.
Es recomendable disenar un programa de educacion para ambos con el fin de darles una
formacion adaptada a sus posibilidades y que les permita estar en casa con seguridad y
confortabilidad durante la atencién domiciliaria [22].

Se considera necesario iniciar la formacion especifica del programa domiciliario los dias
previos al ingreso hospitalario para el acondicionamiento y la infusidon de los progenitores
hematopoyéticos. Es importante la presencia del cuidador para ver la dinamica familiar
e identificar su rol habitual con el fin de poder establecer un programa adaptado a las
necesidades de cada binomio paciente-cuidador. Cuando existan varios cuidadores es
recomendable identificar a uno de ellos como cuidador principal. El objetivo es crear un
binomio paciente-cuidador equilibrado/adecuado.

En la visita previa al ingreso, el hematoélogo informa al paciente y cuidador del esquema
terapéutico global que incluye el tipo de acondicionamiento y sus efectos secundarios,
principales complicaciones posibles y cual es la frecuencia e intensidad prevista de éstas, y
refuerza las medidas preventivas que se van a realizar para evitarlas.

Tras la visita médica, la enfermera de enlace de la Unidad de HD refuerza la dindmica de
equipo esperada fomentando la colaboracion del binomio paciente-cuidador con el equipo
profesional responsable. Es importante mostrar empatiay no ajustar los tiempos de manera
estricta para permitirles una buena adaptacion al proceso. Por ello se establecen areas de
intervencidon que fomenten la interaccion y otras que refuercen la individualidad.
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Intervenciones conjuntas para paciente-cuidador/es antes del alta a domicilio

Se explican las actividades previstas antes del alta al domicilio: una 22 visita para educacion
durante el acondicionamiento, valoracion del domicilio s6lo con el cuidador y una visita de
la enfermera de la Unidad de HD el dia del alta.

Se iniciara educacion sobre: recogida de datos en domicilio, aislamiento inverso, medidas
de higiene personaly en el hogar, dieta de alta seguridad alimentaria.

Dia +1: visita enfermera de HD al alta:

e Entrega de registros de recogida de datos del paciente con pauta de medicacion oral.
e Revisidn conjunta paciente y cuidador.

e Refuerzo de informacion sobre recogida de datos.

e Revisidon de recomendaciones dadas.

e Consulta de dudas.

Intervenciones individuales: paciente

Con el fin de fomentar la autonomia en su autocuidado se visitara durante el ingreso y
facilitara la posibilidad de consulta de dudas con los profesionales de referencia.

e Adherencia al tratamiento oral.

e Recomendaciones de higiene personal y dietéticas.
e Uso de mascarilla FFP3

e Ejercicio fisico recomendado.

e Recogida de datos.

e Signosy sintomas de alarmay de consulta.

e Circuitos de atencidn y de soporte hospitalario.
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Intervenciones individuales: cuidador

Habitualmente es un familiar con alta carga emocional y de responsabilidad, por lo que es
necesario detectar tanto signos de sobrecarga como fragilidad para poderle proporcionar el
soporte necesario. Con el objetivo de fomentar el vinculo con la Unidad de HD y facilitar la
expresion de dudas especificas, la enfermera realiza una visita en domicilio a solas con el
cuidador. Se intenta ajustar la atencion a las necesidades reales del paciente, evitando tanto
la sobreproteccion como la poca atencidn.

Los objetivos al finalizar la formacion pre-alta al domicilio son:

- Son capaces de identificar riesgos y activar los circuitos de alerta con los profesionales
responsables.

- Conocen las medidas de higiene, aislamiento ambiental y tipo de dieta.

- Conocen el seguimiento y los circuitos de soporte del hospital.

- Conocen el tratamiento oral (identifican la medicacion y como realizarla).

- Si en el proceso de formacion se identifican fragilidades (emocional, conocimiento
nutricional), se contacta de forma precoz con los profesionales adecuados.

Tras el alta con la UHD se mantiene el refuerzo continuo de la educacion y de los objetivos
conjuntos para facilitar la adherencia al programa.

Fase de trasplante

El paciente es ingresado en la mayoria de los casos (existen unos pocos centros en los
que realizan esta fase en Hospital de Dia) para recibir el tratamiento de preparacion o
acondicionamiento y posteriormente la infusion de los progenitores hematopoyéticos (dia 0).
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Una vez finalizada esta fase (acondicionamiento e infusién de progenitores) dejamos 24h mas
de vigilancia hospitalaria para proceder al alta hospitalaria y su inclusién en el programa de
hospitalizacidén domiciliariaeneldia+1.Enestedia+1se gestionariaelalta por parte delequipode
Sala (planta de hospitalizacion) y se activaria la asistencia domiciliaria, pautandose la medicacion
oral y parenteral necesarias, proporcionando al paciente/cuidador tanto el tratamiento oral
como el material adecuado para su cuidado (mascarillas, guantes) y seguimiento (tensidmetro,
formularios). Se recomienda realizar un primer contacto telefénico esa misma tarde.

En el caso que el paciente presente algun inconveniente clinico o logistico inesperado
en el dia +1, se retrasara su inclusion para la atencion domiciliaria hasta el momento de
su resolucion. Si pasados 2 ¢ 3 dias el problema no se ha resuelto, o se valora como no
solucionable a corto plazo, el paciente no sera incluible en la atencion domiciliaria.

En algunos trasplantes alogénicos el alta a domicilio se plantea a partir del dia +5.




Coodinador en el hospital
Atencion de complicaciones
Establece la estrategia de
actuacion a planificar por la
enfermera de enlace de la HD

Hematologo

Atencion directa en domicilio
Valoracion fisica y control de constantes
Valoracion nutricional y balance hidrido

Administracion de tratamiento i.v.
Obtencion de muestras bioldgicas
Educacidn y soporte emocional

Enfermera

Paciente

Recogida de datos

Control y toma del tratamiento oral
Autocuidado

Deteccion/notificacion de signos

de alarma

Fig. 3 Estructuray esquema de las actividades
de los implicados en los cuidados en domicilio.

T
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Cuidador

e Labores del hogar

e Control del tratamiento oral y dieta

e Soporte al paciente

e Acompanamiento

» Deteccidn/notificacion de signos
de alarma



La fase post trasplante en el domicilio

Las acciones a realizar por la UHD incluiran: control telefonico o videoconferencia a diario,
visitas al domicilio programadas segun las necesidades del paciente y el acondicionamiento
recibido (mayor o menor grado de toxicidad), registro de constantes, diario de eventos y
control de complicaciones, adherencia al tratamiento y soporte al paciente y cuidador.

Para estas tareas se recomienda elaborar unos formularios estandarizados que faciliten la
recogida de toda la informacidn relevante, tanto por parte del personal de enfermeria como
por parte del paciente/cuidador.

Registro de datos en el domicilio (paciente o cuidador)

e Temperatura e Diuresis/deposiciones

e Tension arterial e Sintomas: nauseas, vomitos (frecuencia)
e Frecuencia cardiaca e control de la medicacién oral (hora de la
e Peso toma)

[ ]

Ingesta sélida y liquida

Fig 4. Datos a incluir en el formulario recogida de datos en domicilio (cuidador).

iCuales son las complicaciones mas frecuentes después de un
TPH?

Las principales complicaciones que ocurren después de un TPH son fiebre (neutropenia
febril), dolor en mucosa de boca (mucositis), nduseas/vomitos, diarrea y sindrome del
implante en mieloma [23-25]. Todas estas complicaciones se pueden prevenir y tratar de
forma ambulatoria, siguiendo los protocolos establecidos en cada hospital.
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Si el paciente presenta una complicacidn tributaria de ser valorada por el médico, el paciente
acompanado por el cuidador se desplazara al hospital (Unidad de Soporte si se dispone de
ella o al Hospital de Dia). Si la complicacion no es manejable en el domicilio se indicara un
ingreso hospitalario.

Otras complicaciones asociadas con un TPH, como son la disfuncion renal o infeccion
por CMV, no son evidentes hasta transcurridas varias semanas o incluso meses desde el
tratamiento y pueden requerir atencion a medio plazo, sobre todo en el trasplante alogénico.

Valoracion diaria TPH (enfermeria)

Constantes vitales Sistema cardio-respiratorio

Temperatuta e Tos, disnea ¢ Edemas

Peso e Cianosis e Sudoracion

ECOG

Ingesta solida Sistema digestivo

Ingesta liquida e Disfagia * Mucositis oral (grado)
Higiene oral e Nauseas/Vomitos e Estrefimiento o diarrea

¢Muestra de heces?

Muesta de orina Sistema génetico-urinario
e Diuresis en 24h e Hematuria
* Mucositis rectal o genital (grado)

Venoclisis Sistema tegumentario
¢Muestra de sangre? e Toxicodermia e Molestias relacionadas con el catéter venoso central
e Prurito

Fig. 5 Datos a incluir en el formulario recogida de datos en domicilio (enfermerial.

:Qué razones pueden ocasionar el reingreso hospitalario durante
la asistencia domiciliaria?

Las complicaciones u otras razones para el reingreso hospitalario de un paciente atendido
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en la HD serian las siguientes:

Peticion justificada del paciente.

Claudicacion del cuidador.

Fiebre persistente con inestabilidad hemodinamica.

Foco infeccioso clinicamente relevante (neumonia, meningismo...).

Sintoma refractario al tratamiento domiciliario (dolor, diarrea, vdmitos).

Pérdida y reemplazo de via, si se requiere (dependiendo de cada centro, se podra
gestionar en los Hospitales de Dia) y no requerira de un ingreso hospitalario.

e Criterioclinico de un profesional externo a la unidad [por ejemplo, de Urgencias), siempre
primando la seguridad del paciente.

Recomendaciones a tener en cuenta para el alta del paciente
(opiniones e los expertos)

Se recomienda plantear el alta de la hospitalizacion domiciliaria tras el trasplante autélogo
al dia siguiente de confirmar una cifra de neutréfilos de > 0,5 x 10°/L (500/mm?) y tras
permanecer afebril sin administracion de antibidticos parenterales un minimo de 24
horas. Ademas, si durante la hospitalizacion domiciliaria el paciente presentd alguna otra
complicacidn, hay que asegurar un control adecuado o la resolucion de las mismas antes
del alta de la atencidon domiciliaria.

Respecto al trasplante alogénico, las recomendaciones para el alta de la HD son las
mismas que para el autélogo, pero ademas hemos de tener en cuenta el riesgo elevado
de disfuncion renal que presentan estos pacientes, por lo que procederemos al alta de la
atencion domiciliaria cuando la funcidn renal sea la adecuada, con una ingesta de liquidos
suficiente y mantenida.
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Conclusiones y apreciaciones finales de los expertos

Las ventajas de la HD desde el punto de vista de la calidad de vida
del paciente son indiscutibles. Ademas, el riesgo de complicaciones
infecciosas no s6lo no es mayor que en el hospital, sino que la atencion
en domicilio minimiza el riesgo de desarrollar infecciones nosocomiales.
Por otro lado, se han comunicado tasas de reingreso bajas por lo que el
impacto sobre la sala de hospitalizacion es minimo [4, 5].

En la actualidad, la principal dificultad en la implementacion del
programa de HD suele ser logistica, ya que requiere una inversion en
recursos humanos y formacién que no siempre es accesible. Aquellos
servicios de Hematologia que estén interesados en poner en marcha el
programa de hospitalizacién domiciliaria pueden comenzar aplicando las
pautas propuestas en este documento, primero intrahospitalariamente
en forma de proyecto piloto, y pasar a la modalidad ambulatoria con los
casos menos complejos. De esta forma se puede hacer un “rodaje” tanto
de los procedimientos como del personal y los circuitos asistenciales
involucrados.

Una vez instaurado el programa de HD, la experiencia recabada por los
expertos indica que una de las dificultades mas frecuentes a la hora de
incluir pacientes para la HD es la disponibilidad de cuidador/es las 24
horas del dia. Cada hospital o region tendra unas circunstancias logisticas
y economicas que puedan ayudar o no a solventar este problema, muchas
veces no abarcable desde el punto de vista del clinico.

En cualquier caso, este documento pretende dar a conocery generalizar la
implementaciondelaHDenel TPH proporcionando unasrecomendaciones
generales, las cuales deberan ser adaptadas segun la practica clinica de
cada hospital.




Innovar con
RUTA HD en TPH




RESUMEN RUTA HD - MODULO 1
HOSPITALIZACION A DOMICILIO EN
TRASPLANTE DE PROGENITORES
HEMATOPQYETICOS
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