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Introducción 



Trasplante de progenitores 
hematopoyéticos: 
	
Primer	TPH	con	éxito	en	1959	à	Dr.	Kurnick		
Técnica	ampliamente	uIlizada	en	la	actualidad	à	tratamiento	diferentes	
hemopaBas	y	patologías	relacionadas	con	la	hematopoyesis		
TPH	autólogo	Vs	TPH	alogénico		
TPH	autólogo	neoplásicas	hematológicas	como	la	LMA,	MM,	LH	refractario	y	LNH	
agresivo;	así	como	para	aquellas	patologías	oncológicas	como	el	neuroblastoma	y	
otras	cerebrales,	tumores	germinales;	además	de	algunas	enfermedades	
autoinmunes		
Ensayos	clínicos	finales	de	los	años	90	con	el	modelo	domiciliario	
Primeros	TAPH	domiciliarios	en	Hospital	Clinic	de	Barcelona	à	modelo	importado	
a	Granada	por	Dr.	Pedro	González	





SEGURIDAD  





COSTE  
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Objetivos 



•  Reducir	la	estancia	hospitalaria	de	este	Ipo	de	pacientes		
•  Disminuir	las	posibles	infecciones	nosocomiales	en	el	proceso	de	TAPH	
• Mejorar	la	calidad	de	vida	garanIzando	la	estancia	en	un	medio	diferente	al	
hospitalario		

•  Ahorro	durante	el	proceso		



Metodología  







PROCEDIMIENTO  
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					CRITERIOS DE REINGRESO 

 
•  Petición justificada del paciente (claudicación del cuidador) 
 
•  Datos clínicos o analíticos de disfunción de un órgano 

•  Hipotensión (TA sistólica <90 mmHg o reducción > 40 mmHg del valor basal) 
 
•  Acidosis láctica 

•  Síntoma refractario (dolor, diarrea) 

•  Focalidad infecciosa clínicamente relevante (neumonía,meningismo,…) 



Resultados   



Datos TAPH domiciliario Junio 2015 – 
Febrero 2018 Complejo Hospitalario 

Universitario Granada   
  



•  Se han incluido 26 pacientes en el programa de atención domiciliaria. Los diagnósticos de 
los pacientes son los siguientes: 

 
•  17 Mieloma Múltiple sometido a TAPH. 

•  3 Linfoma de Hodgkin sometido a TAPH. 

•  1 Leucemia Linfática Crónica sometido a Trasplante Alogénico con 
acondicionamiento de intensidad reducida. 

 
•  5 Leucemia Aguda Mieloblástica sometido a tratamiento de consolidacion (ARA-c 

altas dosis). 
	



Análisis estadístico pacientes TAPH 
domiciliario Junio 2015 – Junio 2017 
Complejo Hospitalario Universitario 

Granada   
 
  



Tabla	1.	Caracterís0cas	pacientes 

	 Domicilio	(n=14) Hospital	(n=26) p	<0.05 

Sexo	(Hombre) 76.9% 52.3% NS 

Edad	(años) 56.3	(40-68) 59.8	(48-69) NS 

Tipo	de	catéter		
•  Hickman	
•  PICC 

		
9	(64.28%)	
5	(35.71%) 

		
10	(47.6%)	
11	(52.4%) 

NS 

Md Pedro Antonio González Sierra 	



Tabla	2.	Resultados	SEGURIDAD 

	 Domicilio	(n=14) Hospital	(n=26) P	<0.05 

Fiebre	(%) 4	(30.76%) 17	(80.9%) 0.005 

An0bió0cos	empleados	
(media) 

0.45 2.71 0.005 

Mucosi0s 61.53% 85.71% 0.003 

NPT 7.69% 61.90% 0.002 

MRT	(30	días) 0% 0% NA 

MRT	(100	días) 0% 0% NA 
Md Pedro Antonio González Sierra 	



Tabla	3.	Resultados	HOSPITALIZACIÓN 

	 Domicilio	(n=14) Hospital	(n=26) P	<0.05 

Días	procedimiento		
(mediana	días) 

20 21 NS 

Días	Ingreso	Hospitalario	
(media/mediana	días) 

6 21 0.000 

Md Pedro Antonio González Sierra 	



Tabla	4.	Análisis	Económico 

	 Domicilio	(n=14) Hospital	(n=26) P	<0.05 

Hospitalización 5224,53 12551,21 0.000 

Asistencia	Ambulatoria 161,18 0 0.000 

Farmacia 941,57 1799,33 0.006 

Nº	Pruebas	diagnós0cas	
laboratorio 

26,46 42 0.000 

Nº	Pruebas	Microbiología 3,15 10 0.000 

Nº	Pruebas	Radiodiagnós0co 0,92 2,61 0.001 

Coste	global 6979,15 15214,17 0.000 
Md Pedro Antonio González Sierra 	



Tabla	5.	Valoración	de	la	sa0sfacción 

	 2015	(n=4) 2016	(n=4) Mejoría 

Seguridad 8.75 9.5 ñ 

Atención	Médica 9.25 9.75 ñ 

Atención	Enfermería 9.25 9.5 ñ 

Atención	Psicológica 9.25 9.5 ñ 

Información 9.5 9.5 = 

Organización 8.25 9.25 ñ 

Respuesta 8.25 9.5 ñ 

Disponibilidad	 8.5 9.5 ñ 

Sa0sfacción	Global 8.75 9.5 ñ 

Md Pedro Antonio González Sierra 	



Conclusiones   



¿Qué	ventajas	nos	aporta	el	TAPH	domiciliario?	
	
• Descenso	en	la	raIo	de	días	de	estancia	hospitalaria		
• Menor	presencia	de	complicaciones		
• Disminución	de	los	costes	(pruebas,	ingresos,	farmacia,...)	
• Conciliación	con	el	medio	social,	familiar	y	emocional	del	paciente		
•  Equipo	mul0disciplinar	que	aborda	todas	las	esferas	del	paciente		
• Manejo	de	tecnologías	de	la	información	y	la	comunicación		
•  Sistemas	de	calidad		



¿Qué	inconvenientes	encontramos	en	el	uso	de	esta	técnica?	
	
•  El	ritmo	de	infusión	de	la	medicación	en	medio	domiciliario	es	bajo	
• Reingresos	no	jusIficados		
• Habitación	para	el	paciente	bloqueada	para	en	caso	de	necesidad	de	
ingreso		

• Carencia	de	recursos	humanos	suficientes		
	



¿Cómo	podemos	mejorar	los	resultados	generales	del	procedimiento?	
	
•  Área	de	atención	específica	desde	hospital	de	día	(de	8	a	22h),	desde	
donde	se	podría	hacer	el	acondicionamiento	y	la	infusión	de	PH		

•  Reserva	–	bloqueo	de	cama	solo	en	periodo	de	neutropenia	profunda		
•  Disminuir	la	tasa	de	reingresos	incorporando	enfermería	domiciliaria	y	
cambios	en	el	protocolo	para	el	manejo	de	la	neutropenia	febril		

• Mejora	de	las	recursos	de	la	información	y	la	comunicación	incorporando	
el	empleo	de	sensores,	cuesIonarios	dirigidos	para	la	autoanamnesis,	
cuesIonarios	de	calidad	de	vida	para	la	valoración	de	la	esfera	
psicoemocional	y	mensajería	instantánea	

	



Conclusiones finales  
• Podemos	poner	de	manifiesto	como	se	trata	de	un	modelo	de	
trasplante	autólogo	seguro	y	eficaz	para	el	paciente,	que	permite	una	
mejor	adaptación	del	mismo	a	la	técnica	por	tratarse	del	medio	en	el	
que	se	desenvuelve	en	su	vida	diaria	

•  Los	resultados	saIsfactorios	y	el	éxito	del	modelo	nos	deben	
esImular	posiIvamente	y	potenciar	esta	nueva	forma	de	abordaje	
de	determinados	procedimientos,	lo	que	va	a	contribuir	al	
crecimiento	del	mismo	con	resultados	posiIvos	para	la	población	y	
para	el	sistema	sanitario	




