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ospitalizacion domiciliaria
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Médico Titular. Quintanar de la Sierra (Burgos).

e trata de una paciente de 60 afios que hace

6 presentd un cancer de cuello uterino. Se

le practico cirugia radical y radioterapia, pe-
ro la paciente rehusé la quimioterapia.

Hace 4 afios aparecio un linfedema en la pierna
izquierda y recientemente dolor en la pala iliaca iz-
quierda. Se diagnostica como "masa pélvica y posible
fractura metastasica". Se trata con bifosfonatos y ra-
dioterapia paliativa.

Hace unos meses, para el dolor, se inicia trata-
miento con tramadol, omeprazol y parches de fenta-
nilo de 25 mcg. Se agrava su estrefiimiento habitual,
pero se controla el dolor. Al aumentar la dosis de
fentanilo a 50 se produce un cuadro grave de vomi-
tos y estrefiimiento, por lo que se vuelve a la dosis
anterior y se afiade morfina oral, 10 mg (Sevredol) a
demanda. En el servicio de Oncologia Radioterapica
se afiade ondasetron 8 mg por via oral cada 8 horas.
Persisten y se agravan los vomitos y el estrefiimiento,
por lo que sospechando un sindrome suboclusivo es
remitida al hospital.

Alli se sustituye toda la medicacion por su equi-
valente intravenoso, se pone sonda nasogastrica, sue-
roterapia y repetidos enemas. Los intentos de restau-
rar la morfina a la via oral o subcutdnea provocan
nuevas pardlisis intestinales.

La familia solicita su traslado al domicilio, situa-
do a 80 Km del hospital y asegura su colaboracion.

Ante la necesidad de perpetuar la via, se coloca
un reservorio subcutaneo a cava ubicado en el ante-
brazo derecho vy, tras una semana de observacion, es
remitida al pueblo.

En el informe de alta consta la siguiente medi-
cacion:

< ORAL:

— Venosmil 2 caps/8 horas.

— Neurontin 600,400,600 mg.

— Duphalac 2 sobres/8 horas.

« INTRAVENOSA (la medicacion se administra
disuelta en sueros de 100 cc, 1.800 cc de suero al
dia):

Mopral® 1V/24 horas.

Zofran® 8 mg/8 horas.

Droal® 1V/8 horas.

— Nolotil 1,5 amp/8 horas.

— Proefferalgan 1 g/8 horas.

Cloruro mérfico 0'01/24 horas (dosis noctur-

na).

EVOLUCION

Inicialmente el calibre de la aguja de Hubber
acoplada al reservorio era de 20G, lo que permitia
una perfusion de 20 minutos por suero, es decir 1,5
horas en cada sesion, més el lavado entre medicacio-
nes y la heparinizacion posterior.

Las agujas posteriores eran de calibre 22G, lo
que ralentiz6 la velocidad de perfusién. Esto implica-
ba, en teoria, que la Gnica enfermera de guardia en
el centro estuviese fuera de servicio durante 6 horas
al dia.

La presencia de una llave de tres vias, la rota-
cion de varias enfermeras distintas, la premura del
tiempo, la colaboracién de la familia, entre otras co-
sas, hizo que se administrasen 2 medicaciones distin-
tas a la vez de una forma casi aleatoria.

Por otra parte, la alimentacion liquida (purés y
sopas) de la paciente junto con la administracion in-
travenosa de liquidos la tenia yendo y viniendo al
servicio cada poco tiempo, con los consiguientes do-
lores por la fractura iliaca.

Estudiando las mezclas involuntarias, preguntan-
do en servicios hospitalarios y buscando bibliografia,
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se determind que se podian mezclar en el mismo
suero (se utilizan nombres comerciales, ya que los
excipientes podrian variar):

= Miscibles por informacion externa: Nolotil y
Yatrox/Zofran.

= Descubierto empiricamente: Morfina, Droal y
Proefferalgan; pendiente de investigacion: Mopral
(pero se tolera por la misma via que Nolotil/Yatrox).

Con este sistema se consiguio reducir el tiempo
de intervencion de la enfermeria a 15 minutos cada 8
horas para preparar la medicacion y otros 5 minutos
para reheparinizar el reservorio, lo que puede equiva-
ler a otros 6 inyectables domiciliarios. Durante la ho-
ra que tardan en pasar los sueros, la familia se encar-
ga de controlarlos y cambiarlos y deja finalmente un
suero blanco (sin medicacion) en perfusion lenta has-
ta que se pueda acudir para cerrar la via.

Al cabo del tiempo la paciente se queja de dolo-
res continuamente, por lo que se aumenta la morfina
a 2 veces al dia (8 y 24 horas). Obviamente el dolor
persiste a mediodia por lo que de nuevo se afade la
tercera dosis. Esto produce una sensacion nauseosa,
sin vomitos, estrefiimiento y dilatacion abdominal. Se
afiade Evacuol a dosis de 5 gotas, claramente insufi-
ciente, pero la paciente tuvo experiencias previas y le
daba miedo una dosis mayor. Diariamente se aumen-
tan 5 gotas hasta que evacua satisfactoriamente. La re-
gulacién del ritmo intestinal produce un aumento del
apetito y una mejoria subjetiva muy importante.

Para reducir su problema de edema en la pierna
izquierda su enfermera le aplica técnicas de expre-
sidn linfatica, con impresionantes y favorables resulta-
dos.

A los 25 dias la paciente esta haciendo una vi-
da familiar normal con las limitaciones logicas por su
fractura, hasta tal punto que se intenta reducir la do-
sis de ondasetron a la mitad, con lo que reaparecen
los vémitos.

Més o menos al mes comienza a aumentar el
volumen abdominal, sin signos de ascitis, con hema-
turias ocasionales y anemia intensa (2.100.000 hema-
ties, Hb 6) ademas de oliguria y K 3,1. Se afiade espi-
ronolactona 100 mg y Dacortin 30 mg y se aumenta
el volumen de suero perfundido. Se considera la po-
sibilidad de una transfusion, pero se descarta ante las
dificultades puestas por Hematologia y la practica
inutilidad de la terapia. Se aplica oxigeno continuo
en gafas (1,5 I/minuto) como paliativo. Hay algin
episodio de cetosis que se soluciona afiadiendo sue-
ros glucosados. Se sustituye Zofran por Kitril. El volu-
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men abdominal disminuye y desaparecen los vémi-
tos.

Posteriormente (y ya llevamos 2 meses) la ane-
mia produce sintomas graves, lo que obliga a su re-
envio al hospital para transfusién (3 unidades de con-
centrado). Hay un problema técnico: la sangre no
pasa por el reservorio, por lo que se abre una nueva
via en el otro brazo.

Vistas las alteraciones hepaticas de la analitica,
se suspenden el Nolotil y el Pro-efferalgan.

Se sonda por supuesta anuria (cistitis) y se admi-
nistra Augmentine 500/8 horas. La sonda se retira a
los 2 dias y se da Ciprofloxacino. Resultado de culti-
vo: E. coli resistente a casi todo, incluido norfloxaci-
no (se pidié ciprofloxacino, pero no se efectu6 estu-
dio con ese antibidtico en el laboratorio). Mejora la
clinica.

Hoy la paciente presenta facies hipocratica, pe-
ro no hay un motivo especial. Alterna despefios dia-
rreicos con estrefiimiento.

IMPRESIONES

= La hospitalizacion domiciliaria puede ser be-
neficiosa para el paciente si se dan las siguientes cir-
cunstancias:

— Una familia que colabore 24 horas al dia.

— Un Equipo de Atencidn Primaria que acepte
implicarse y molestarse por el bien del paciente y
asumir una responsabilidad propia de su profesion.

— Una gerencia de servicios de Atencién Prima-
ria que pueda dar solucién a las inusuales demandas
de tal equipo.

— Un sistema de coordinacion con Atencion Es-
pecializada para obtener aquello que no pueda obte-
ner la Gerencia de Atencion Primaria (medicacion de
uso hospitalario, por ejemplo).

= Las ventajas de la hospitalizacién domicilia-
ria pueden ser:

— Contacto continuo del paciente con sus fami-
liares y amigos en un entorno conocido.

— Intimidad personal del paciente: esta en su
casa y hace lo que quiere.

— Minimo riesgo de infecciones nosocomiales,
ya que los microorganismos presentes no suelen ser
resistentes a los antibioticos comunes.

— Retraso en la apariciéon de escaras ya que la
cama es su cama y los detergentes utilizados son me-
nos causticos que los industriales.

— Estimulo clinico y cientifico para el equipo.
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= Inconvenientes:

— Si el proceso se prolonga, tanto la familia co-
mo el equipo pueden perder la paciencia ("ni se
muere padre, ni cenamos").

— Puede pasarse por alto la aparicién de signos
de complicaciones por falta de costumbre clinica.

— Las complicaciones quirdrgicas (por ejemplo,
una obstruccion) han de ser remitidas al hospital.

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

— Una interconsulta es inviable dependiendo de
la distancia si bien resulta menos gravoso el caso en
el ambito urbano (pero, ¢los especialistas atienden a
domicilio?).

— Secuestro de parte de los recursos de perso-
nal del equipo, principalmente de enfermeria, y su
conflicto con el resto de las actividades habituales.

— Shock al gris 0 miedo a las nuevas técnicas (re-
servorio, perfusor...) por parte del equipo y su consi-
guiente inhibicién o rechazo inicial, sin contar el mie-
do patoldgico a denuncias que dificilmente pueden
producirse, ya que la decision de la hospitalizacion do-
miciliaria ha sido de la familia y del propio paciente.

— Simultaneidad con otros casos. En el caso de
esta paciente, al mismo tiempo su consuegro desarro-
116 un carcinoma gastrico con metastasis hepaticas; se
valoré la posibilidad de llevarlo a su domicilio, pero
ya era demasiado para la misma familia. Igualmente,
el mismo médico y la misma enfermera atienden otro
caso de visita diaria de un cancer de laringe con me-
tastasis hepaticas y pulmonares.

OBSERVACIONES

El Protocolo de Utilizacion de Reservorios ha-
bla de los "infraclaviculares". No sé si son 0 no mas
profundos que los braquiales, pero la aguja de Hub-
ber (suministrada por la Gerencia de Atencion Pri-
maria) tiene una longitud de 25 mm (una pulgada) y
el fondo del reservorio de mi paciente escasamente
12 mm, con lo que aparenta tener una antena via
satélite puesta en el brazo, lo que no me parece co-
rrecto; imagino que hay agujas para un tipo y para
el otro, ya que si se punza a fondo la de 25 mm no
pasan los sueros (problema habitual con el personal
suplente).

Cuando se intentd la transfusion de sangre en el
Hospital, nadie se dio cuenta de que la aguja de 22G

era incapaz de dejar pasar un fluido espeso. Es incre-
ible: se tuvo que abrir una nueva via.

CONCLUSIONES

« Si la atencion en una Zona Basica de Salud
de un caso similar estuviese sujeta a la aprobacion
previa por parte del Equipo de Atencién Primaria, no
ocurriria hunca.

« Si hubiese simultdneamente mas de un caso,
el equipo podria colapsarse, sobre todo si el paciente
vive en un nucleo de poblacién anejo.

= La Atencion Especializada deberia pactar con
el futuro responsable del paciente el horario del alta,
la medicacion, material de recambio (agujas especia-
les) y los informes escritos que le acompafien (resul-
tados de pruebas complementarias, evolucion durante
el ingreso), es decir, una minima historia clinica, no
un Informe Provisional de Alta.

« El Equipo de Soporte de Atencion Domicilia-
ria (ESAD) proporciona al responsable del paciente
apoyo en cuanto a su mayor experiencia en casos Si-
milares, rellena los documentos protocolarios que de-
muestran que el equipo no estad de brazos cruzados,
traslada medicacién y material del hospital al centro,
gestiona informes de especialistas que permiten medi-
cacion que precisa visado de inspeccion vy, en reali-
dad, nada mas. En la ciudad, medio para y por el
qgue fue inventado, puede asumir la responsabilidad
completa sobre el paciente y actuar como un sistema
intermedio entre hospital y primaria; en el medio ru-
ral, el ESAD explota como una pompa de jabén, muy
bonita pero inatil: la distancia supone un tiempo que
deberia aplicarse a la atencion a unos pacientes que,
precisamente, demandan mucho tiempo, con lo que
el equipo debe asumir la atencién completa.

IMPRESIONES PERSONALES
(SUBJETIVAS Y EMOCIONALES)

La Atencion Especializada suele dejar para el
médico de cabecera la obligacién de informar al pa-
ciente de su situacion terminal; en el mejor de los ca-
sos, sOlo se informa a la familia y con la boca peque-
fla. Ademas, para despistar mas, se le suele citar para
revision en un plazo ligeramente superior al del tiem-
po de supervivencia esperado.

En toda la literatura que yo conozco se dice
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que el paciente debe conocer su situacion y que es
obligacion del médico su informacion. Sin embargo,
la practica habitual es dejar que el paciente se dé
cuenta por si mismo; la mas minima insinuacion por
parte de la familia sirve de excusa para no comuni-
carselo; los informes de alta hablan de "Ca", "Neo
de", "Masa"... ;Por si el paciente lo lee y pregunta? Si
el médico de primaria trata a un paciente terminal sin
informacion, éste se desespera y piensa que "ese mé-
dico no sabe y me estd matando”; si le informa sin
confirmacién del especialista piensa "ese medico no
sabe y me ha desahuciado”. En cualquier caso, el tra-
tamiento paliativo se resiente, ya que es imprescindi-
ble la confianza del paciente en su terapia (véase si
no la diferencia de efectividad clinica entre genéricos
y marcas supuestamente bioequivalentes).

Quizé la sociedad en general deberia plantearse
la actual situacion de judicializacion de la salud que
pende sobre las actuaciones del personal sanitario,
hasta el punto de que prima la seguridad legal del sa-
nitario sobre los intereses del paciente, con lo que se
produce una paradoja: en lugar de defender la salud
del individuo, la protocolizacion de la Medicina olvi-
da la antigua maxima médica de que "no hay enfer-
medades sino enfermos" y obliga al médico a seguir
pautas o actitudes inconvenientes para ese paciente
en particular, pero correctas en cuanto a protocolo.

Desde los servicios centrales es facil protocolizar
las pautas de actuacion sin contar con la individuali-
dad de los pacientes (en lo que se incluye su entorno
social, apoyo familiar, distancia al centro hospitalario
de referencia, idiosincrasia étnica...). Los protocolos
suelen hacerse en comisiones compuestas por sanita-
rios de &mbito urbano, mas préximos geografica e
ideoldgicamente a los dirigentes que los de zonas
apartadas, deprimidas y casi abandonadas, acostum-
brados a improvisar por falta de medios. Desgraciada-
mente, estos protocolos chapuceros permiten a los
jueces condenar actuaciones médicamente correctas.

Demagdgicamente, se pide a los centros la ela-
boracion de protocolos para la atencion a tipos de
pacientes determinados. Sirva como ejemplo la reite-
rada peticiéon, hace unos afios, por parte del Insalud
de la remision del protocolo del carro de parada. Este
centro nunca llegé a remitirlo, puesto que lo Unico
gue se nos ocurria escribir era (sic): "Ante un caso de
parada cardiorrespiratoria en un paciente que acude
al centro, el médico de guardia, o en su defecto la
enfermera, solicitara una ambulancia urgente con el
fin de acudir al hospital mas préximo, obtener un ca-
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rro de parada y regresar al centro, donde certificara
la defuncion del paciente". En aquel momento no te-
niamos ningun material que pudiese considerarse
parte de un carro de parada (durante los 4 dltimos
afios se ha pedido un desfibrilador en el Plan Anual
de Necesidades sin que se haya obtenido hasta el
momento). En otras peticiones sobre patologias co-
munes, (hipertension, lipidos...) los protocolos elabo-
rados segun la experiencia de los miembros del equi-
po (y su propia investigacion) son rechazados,
basandose en informes realizados por comisiones
cientificas en las que prima mas el aspecto econdmi-
co que la efectividad, a nuestro juicio. lgualmente,
desde la distancia se tiende cada vez més a olvidar la
parte afectivo-psicolégica del paciente y se le incluye
en un conjunto homogéneo que no lo es.

Repentinamente, la Administracion, dependien-
do de que un politico, técnico o asesor quiera hacer
méritos, decide unilateralmente que es una buena
idea (por ejemplo) la hospitalizacion domiciliaria. Se
ofertan reciclajes fuera de jornada laboral y con un
programa poco claro (con lo que pocos acuden); se
informa a bombo y platillo a la poblacién y finalmen-
te se comienza la actuacion de la Comisién Interdis-
ciplinaria de Coordinacion entre Especializada y Pri-
maria (o algun nombre mas o menos rimbombante)
con el fin de imponer protocolos de actuacién.

Seis afios después, un paciente decide morir
tranquilamente en su casa y la tan meritada hospitali-
zacién domiciliaria nos pilla en ropa interior: no hay
protocolos, el personal de Atencidn Primaria no se ha
actualizado (y si lo hubiese hecho, su formacion ha-
bria caducado por falta de uso) y la Gerencia de
Atencidn Primaria no puede/quiere soportar el gasto
derivado: Atencion Especializada se siente celosa de
sus competencias. Estoy hablando de gestores, no de
cada sanitario individual, porque no quiero caer en el
mismo error que achaco a los protocolos. Y, por cier-
to, quiero agradecer a todos los hospitalarios su afec-
tuosa (y escandalizada) cooperacion en este caso.

Aungue pueda parecer un anatema, un médico
es un médico, trabaje o no en un hospital; la Gnica
diferencia esta en los medios a su alcance. Hasta
1982, los médicos de APD hemos hecho de todo: to-
cologia, pediatria, cirugia no tan menor, geriatria,
atencion a terminales, partos, epidemiologia, medici-
na preventiva, medicina laboral, sacamuelas, psiquia-
tria... Creo que no hay especialidad actual que no to-
cdsemos. Si pensamos que un hospitalario es un
especialista, debemos recordar que, hoy por hoy, es
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obligatorio tener la especialidad de Médico de Fami-
lia para ejercer en primaria, para lo que, en el peor
de los casos, hemos debido pasar un examen (y una
oposicién). En cambio conozco personalmente cole-
gas especialistas que solo tuvieron que inscribirse co-
mo tales en el Colegio de Médicos. Y todos leemos
revistas médicas e incluso navegamos por Internet.

Parafraseando aquello de "la Cirugia es el fraca-
so de la Medicina" creo que "el hospital es el fracaso
de mi Medicina", o al menos de los medios materia-
les a mi alcance.

En este momento, existen medios de comunica-
cién entre primaria y especializada suficientes para
obtener una cooperacion casi instantanea. Existe una
infraestructura informatica actual (red del Insalud), te-
Iéfonos fijos y moviles, faxes, que esta infrautilizada;
incluidos en el software estandar de todos los ordena-
dores actuales hay programas de intercomunicacion
live que permiten hablar, compartir documentos e
imagenes. Incluso son compatibles con otros sistemas
operativos (Mac, Unix, Linux) via Internet. Es chocan-

te que desde mi casa pueda consultar con un espe-
cialista de Houston o China y, en cambio, incluso
desde mi centro, no pueda conectar con nadie de mi
hospital de referencia por ordenador. ;Por qué no se
utilizan estos medios? ;Por qué perder 20 minutos
colgado del teléfono mientras buscan a un determina-
do especialista, cuando un e-mail es instantdneo y se
lee cuando se puede?

No me parece que la atencidn al paciente ter-
minal sea una medicina agradable, pero es mejor que
sOlo pasar las recetas de los especialistas, tramitar
una baja o rellenar un volante para un especialista y
perder la pista al paciente. Ademas, implica una rela-
cién humana, agotadora pero gratificante, imposible
a mi juicio de conseguir en un medio hospitalario.

Hace unos afios, abrumado por la burocracia,
comenceé a decir "cuando era médico...". Hoy, gracias
a estos pacientes recuerdo que todavia soy médico y
mi deber es para el paciente (no cliente, usuario ni
demandante, sino, simplemente, una persona con
problemas).
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