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Editorial: Wanden-Berghe, Sanz-Valero

La calidad de una revista depende de tres factores fundamentales: la gestion editorial, el impac-
to y la visibilidad de sus publicaciones. Las revistas cientificas méas prestigiosas en cualquier area
de conocimiento trabajan de manera constante por mejorar en estos tres aspectos y, de manera
muy especial para maximizar su visibilidad, lo cual implica que sus articulos seran visibles para
investigadores y potenciales autores de todo el mundo‘™.

En los ultimos afios, la publicacion cientifica se ha posicionado como uno de los productos mas
visibles del trabajo de los investigadores, hasta tal punto que en algunos ambitos se podria aplicar
la maxima no escrita de «si no publicas, no existes». La consecuencia directa de ello es que el vo-
lumen actual de contenidos cientificos alcanza tales cotas (cada afio se publican mas de 2 millones
de articulos, segun datos de Thompson-Reuters) que, aunque los investigadores dedicaran las 24
horas del dia a leer todo lo que se publica en su ambito, no tendrian tiempo para acceder a todos
estos contenidos. A ell,0 hay que unir los nuevos escenarios de divulgacion que, ademas de incre-
mentar las opciones de publicar, aumentan la visibilidad de estos trabajos®.

VISIBILIDAD DE LA REVISTA

Desde el nacimiento de la revista, en enero de 2017, la gestion editorial adoptada buscaba la
mayor calidad cientifica, la integridad en la divulgacion del conocimiento, la sostenibilidad de la
revista, asf como una amplia visibilidad de la misma y su difusion internacional®.

Como puede verse en los mapas interactivos, la revista Hospital a Domicilio (HaD) se ha consul-
tado desde practicamente todas las partes del mundo; ver figura 1. Incluso se pudo comprobar que
el dia 10 de abril de 2022 fue consultada desde 17 paises distintos, predominando las consultas de
Esparfia y de los paises latinoamericanos; ver figura 2.

Figura 1. Lugares desde donde se ha consultado la revista Hospital a Domicilio (fecha de consulta
10 de abril de 2022; https://bit.ly/3uw95pX)
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Figura 2. Visitas realizadas a la revista Hospital a Domicilio, incluyendo paginas consultadas y pai-
ses en 24 horas (fecha de consulta 10 de abril de 2022; https://bit.ly/3uw95pX)

VISIBILIDAD DE LOS ARTICULOS A TRAVES DE LA
WEB DE LA REVISTA

Para este fin, se aposté por un sistema administrativo electrénico de tramitacion de articulos, el
Open Journal System (OJS), que permitia el seguimiento de todas las acciones (recepcion, revision,
aceptacion o rechazo) de todos los articulos que llegan a esta plataforma de la revista. EI OJS es un
programa que, ademas de administrar la gestion editorial de una revista, sirve como plataforma de
difusion de los estudios que se publican y de plataforma intermediaria entre los editores, autores y
las bases de datos bibliogréaficas internacionales®™.

De esta forma, cualquier autor puede conocer el nimero de descargar que ha tenido su publi-
cacion en el ultimo afio; ver figura 3.

Por otra parte, el equipo editorial puede consultar las estadisticas descriptivas a través de la
aplicacion OJS (acceso restringido) para conocer la evolucion de varios indicadores. Por ejemplo,
se muestra la evolucion de la consulta de los articulos en el Ultimo mes; ver figura 4.
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Figura 3. Grafico de descarga del articulo «Proyecto HAD 2020: una propuesta para consolidar la
hospitalizacion a domicilio en Espafia» publicado en la revista Hospital a Domicilio (fecha de con-
sulta 10 de abril de 2022; https://bit.ly/3E7NcQP)
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Figura 4. Grafico de la consulta a los articulos de la revista Hospital a Domicilio, facilitada por la
aplicacion OJS (fecha de consulta 10 de abril de 2022)
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VISIBILIDAD A TRAVES DE LOS CATALOGOS DE
REVISTAS

Para un autor es fundamental identificar aquellas revistas que estén situadas en bases de datos,
hemerotecas selectivas, catélogos selectivos o bibliotecas universitarias™.

Por ello se trabaj6 para indizar la revista en el mayor numero de catalogos de revistas que se
pudo (https://bit.ly/8NVbjal), consiguiendo en el afio, en el afio 2020, la inclusién en la coleccion
SciELO®), lo que representaba el reconocimiento nacional e internacional de la revista.

El modelo SciELO nacié con el objetivo estratégico de contribuir al avance de la investigacion
cientifica generada en los paises |bero-latinoamericanos, contribuyendo a la mejora de la calidad
de sus revistas y aumentando su visibilidad, accesibilidad, uso e impacto®. Por ejemplo, podemos
conocer los articulos mas consultados a través de la coleccion SciELO; ver figura 5 (obviamente
solo se dispone de los datos SciELO desde la fecha de acceso).
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Figura 5. Listado de articulos mas consultados a través de la coleccion SciELO (fecha de consulta
10 de abril de 2022)

VISIBILIDAD A TRAVES DE GOOGLE ACADEMICO
(GOOGLE SCHOLAR)

Google Scholar es una base de datos inclusiva, que a diferencia de bases de datos selectivas
como Scopus o la Web of Science, no ponen trabas a las revistas para la inclusién de sus conteni-
dos. Pero, lo mas importante es la gran visibilidad que esta base ofrece a las revistas cientificas que
aun no han logrado estar presentes en las citadas bases selectivas.

La visibilidad a través de esta base se puede conocer mediante el perfil en Google Scholar Ci-
tations que, ademas, ofrece datos de las citas calculadas; ver figura 6.
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Figura 6. Listado de articulos méas citados en Google Scholar Citations (fecha de consulta 10 de

Durante estos anos, la revista ha logrado cumplir sus objetivos y compromisos con respecto al
incremento paulatino y significativo de la calidad y cantidad de articulos cientificos y ha conseguido
una buena visibilidad, tal y como queda reflejado en los datos ofrecidos por Google Scholar Cita-
tions que proporciona una manera facil de medir la visibilidad y la influencia de los articulos inclui-
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Articulos Originales: Freire-Figueroa et al

RESUMEN

Introduccion: La traqueostomia (TQT) es uno
de los procedimientos mas antiguos y frecuen-
tes realizados en los pacientes criticos. Se es-
tima que 1 de cada 10 pacientes con apoyo
de ventilacion mecanica requeriran una TQT,
siendo el manejo clinico en hospitalizacion do-
miciliaria (HD) muy similar de lo reportado en la
literatura intrahospitalaria

Método: Estudio descriptivo retrospectivo de
los pacientes traqueostomizados ingresados a
la Unidad de Hospitalizacion Domiciliaria del
Complejo Asistencial Dr. Sétero del Rio desde
enero del afio 2016 hasta abril del 2020. Para el
analisis de datos se utilizo el programa estadis-
tico IBM SPSS 24.

Resultados: Un total de 96 pacientes traqueos-
tomizados ingresaron al estudio, con una me-
diana de 64,5 (min. 16; méax. 88) afios, el princi-
pal motivo de ingreso a HD fue por tratamiento
de patologias respiratorias agudas (41,7%); los
principales motivos por lo que estos pacientes
poseian una TQT fue a causa de patologias
neurolégicas y debido a ventilacion mecanica
prolongada (40,6%). La mediana de uso de TQT
previo al ingreso a HD fue de 90 (min. 2; max.
3960) dias y la mediana de estadia en HD fue
de 22 (min. 2; max. 150) dias. En 87 (90.6%)
usuarios se plante¢ el objetivo de manejo y edu-
cacion en traqueotomia, y en 9 (9,3%) la reha-
bilitacion para decanulacion; teniendo éxito en
8 (88,8%) de ellos. Con relaciéon a su manejo se
baso6 en cuidados generales de TQT y estoma,
educacion, manejo de urgencias y decanula-
cion.

Conclusion: Resulta importante el abordaje
multidisciplinario de los pacientes traqueostomi-
zados en HD bajo el lineamiento de protocolos
y estandares minimos de atencion, pudiéndose
realizar procedimientos que antes se crefan
exclusivos de la atencion intrahospitalaria (de-
canulaciéon y cambios de cénula). Esto podria
ser una alternativa viable en relacion con el aho-
rro de la estancia hospitalaria y mejor gestion
del recurso cama.

Palabras clave: Traqueostomia; Servicios de
Atencion de Salud a Domicilio; Servicios de
Atencion a Domicilio Provisto por Hospital; Re-
habilitacion.
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ABSTRACT

Introduction. Tracheostomy (TQT) is one of the
oldest and most frequent procedures performed
in critically ill patients. About 1 in 10 patients
with mechanical ventilation support will require
a TQT, with clinical management in hospital at
home (HAH) being very similar to that reported
in the in-hospital literature.

Methods. Retrospective descriptive study of
tracheostomized patients admitted to hospital at
home Unit of Dr. Soétero del Rio Care Complex
from January 2016 to April 2020. The statistical
program IBM SPSS 24 was used for data analy-
sis.

Results: A total of 96 tracheostomized patients
entered the study, with a median of 64.5 (min.
16; max. 88) years of age, the main reason for
admission to HAH was treatment of acute res-
piratory diseases (41.7%); the main reasons why
these patients had TQT was due to neurological
pathologies and due to prolonged mechanical
ventilation (40.6%). The median used of TQT
prior to admission to HD was 90 (min. 2; max.
3960) days and the median stay on HD was 22
(min. 2; max. 150) days. In 87 (90.6%) users the
objective of tracheostomy management and ed-
ucation was set, and in 9 (9.3%) rehabilitation for
decannulation; succeeding in 8 (88.8%) of them.
In relation to its management, it was based on
general TQT and stoma care, education, emer-
gency management and decannulation.

Conclusion: The multidisciplinary approach of
tracheostomized patients on HAH is important
under the guidelines of protocols and minimum
standards of care, being able to perform proce-
dures that were previously believed exclusive
to in-hospital care (decannulation and cannula
changes). This could be a viable alternative for
decreasing hospital stay and optimize bed re-
source management.

Keywords: Tracheostomy; Home Care Ser-
vices; Home Care Services, Hospital-Based;
Rehabilitation.
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Descripcion y manejo del paciente traqueostomizado en Hospitalizacién Domiciliaria. ..

INTRODUCCION

La traqueostomia (TQT) es uno de los procedimientos mas antiguos y frecuentes realizados en
los pacientes criticos el cual consiste en una apertura en la pared anterior de la traquea donde se
inserta un tubo o canula estableciendo una comunicacion directa con el medio ambiente, su prin-
cipal objetivo es establecer una via aérea segura para permitir una adecuada funcion respiratoria.
Este procedimiento puede realizarse a través de dos técnicas principales (quirdrgica o percutanea)
y tener fines terapéuticos o profilacticos!?. La indicacion mas frecuente corresponde a la necesi-
dad de ventilacion mecanica prolongada, alcanzando los dos tercios de los casos; otras causas
frecuentes corresponden a obstruccion de la via aérea superior, imposibilidad del manejo de secre-
ciones de manera auténoma y traumatismo craneofacial grave, entre otras®.

En las unidades de paciente critico se reportan dos beneficios importantes de destacar: una
mayor comodidad del usuario con TQT al requerir menor sedacion durante su hospitalizacion y un
manejo mas adecuado de la via aérea debido a la menor resistencia que el dispositivo genera‘'®,
Por el contrario, dentro de los inconvenientes que presentan los usuarios con TQT tenemos: Fun-
cionamiento pulmonar insuficiente y Mayor riesgo de atelectasia y de infecciones de la via aérea
inferior. Lo primero debido a la incapacidad para humidificar el aire inspirado, lo segundo a raiz de
la pérdida de la presion positiva fisiologica al final de la inspiracion, y lo Ultimo a causa de la altera-
cion en la mecéanica de deglucion y del reflejo tusigeno®.

Epidemiologia

Se estima que 1 de cada 10 pacientes con apoyo de ventilacion mecanica requeriran una TQT.
Se reporta una prevalencia de un 24% en unidades de paciente critico en América del Norte y del
Sur, Esparia y Portugal en la publicaciéon de Esteban et al.®.

El promedio de traqueostomias realizadas anualmente en Inglaterra corresponde a 15.000 pro-
cedimientos®, mientras que en Estados Unidos la cifra aumenta a 100.000"?. En otros paises eu-
ropeos la prevalencia oscila entre el 1,3 al 10% en los pacientes hospitalizados en unidades de
cuidados intermedios®.

En México se reportan entre 13 a 22 traqueostomias realizadas al afio en algunos centros. En
Chile, se reportaron 130 procedimientos en la unidad de cuidados intermedios del Hospital Dr. S6-
tero del Rio, en una investigacion prospectiva realizada el afio 2011 por Pérez Et al9,

Manejo clinico de paciente con TQT

El manejo clinico de los pacientes con TQT en hospitalizaciéon domiciliaria no difiere mucho
de lo reportado en la literatura intrahospitalaria. La aspiracion de secreciones en domicilio debe
realizarse con técnica limpia, utilizando bomba de aspiracion con manémetro y frasco recolector
facilmente extraible, se debe mantener el sistema de aspiracion cerrado, limpio y seco, utilizar la
menor presién de aspiracion posible (< 100 - 150 mm Hg en adultos y adolescentes) y no superar
los 10 - 15 segundos de succion!'%). Se debe limpiar la endocéanula de manera mecéanica (cepillos
0 gasas) con agua estéril o suero ademas de inspeccionar su permeabilidad cada 8 horas!™®. La
presion del cuff se debe mantener bajo los 35 cm H20 (20-25 mm Hg), desinflarlo a cuatro manos
y con objetivos terapéuticos y/o de urgencia’®'®, la humidificacién pasiva debe cambiarse cada
24 horas y/o si se encuentra visiblemente sucio*2°2", El cambio de canula debe realizarse por 2
profesionales, evaluando el riesgo/beneficio y se sugiere una periodicidad de 3 meses®?%, por
otro lado, se recomienda decanular una vez resuelta la necesidad por la cual se colocé la TQT@27),
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En el cuidado del ostoma con el fin de disminuir la probabilidad de infeccién o sangrado, se debe
considerar su curacion al menos 2 veces al dia o segun necesidad asociado a la cantidad y tipo de
secreciones, junto con uso de gasa para evitar dermatitis por humedad, eritema, granulomas, entre
otros. Ademas, se debe realizar cambios de cintas de fijacién procedimiento que debe realizarse
a 4 manos (2 personas)®.

Hospitalizacién Domiciliaria (HD)

Las unidades de HD se definen como el traslado al hogar del paciente el personal, los servicios
y la tecnologia necesaria para su recuperacion o tratamiento en igual cantidad y calidad que en el
hospital, propiciando la participacion del paciente y su familia en el proceso terapéutico brindando
a los usuarios un ambiente mas humano y favorable para su recuperacion, contribuyendo ademas
en el ahorro de la estancia hospitalaria®®%.

Se han reportado distintos estudios de manejo domiciliario de pacientes con traqueostomia con-
cluyendo que pueden ser manejados en forma segura en su hogar, cuando los familiares y/o cuida-
dores estan adecuadamente instruidos. Esto permite la integracion familiar y social, ademas de un
ahorro econdémico importante para el sistema de salud®". Siendo en algunos casos més beneficioso
que el manejo hospitalario de larga estadia®®>%?).

METODO

Estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes traqueostomizados ingresados a la Unidad de
Hospitalizacion Domiciliaria del Complejo Asistencial Dr. Sétero del Rio desde enero del afio 2016
hasta abril del 2020. La recoleccion de datos se obtuvo desde el registro en las fichas clinicas elec-
tronicas de los pacientes, de donde se extrajo la informacion para su caracterizacion e intervencion
(tabla 1y tabla 2). Para contabilizar los dias de estadia total en HD se considerd la fecha de ingreso
y la fecha de egreso (alta médica).

Para el anélisis de datos se utilizo el programa estadistico IBM SPSS 24. Se realizé estadistica
descriptiva de acuerdo con la naturaleza de cada variable, reportando en valor absoluto y relativo
[n (%)] las variables categodricas nominales, en mediana y rango (minimo a maximo) las variables
cuantitativas continuas y discretas con distribucién no normal (Kolmogérov-Smirnov p < 0,05). Para
la estadistica inferencial se utilizd el test no paramétrico de rangos asignados de Wilcoxon para
muestras pareadas considerando un nivel de significancia estadistica de p < 0,05. El estudio conté
con la aprobacion del comité de ética cientifico del Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente
(SSMSO).

RESULTADOS

Un total de 96 (100%) pacientes traqueostomizados ingresaron al estudio, con una mediana de
64,5 (min. 16; méax. 88) afos, en su mayoria de género masculino [56 (58,3%)], siendo el mayor
motivo de ingreso a HD el tratamiento de patologias respiratorias agudas [40 (41,7%)]; los princi-
pales motivos por lo que estos pacientes poseian una TQT fue a causa de patologias neuroldgicas
y debido a ventilacién mecanica prolongada [78(81%)] sumando ambos casos. Se realizaron 76
(100%) cambios de céanula, en su mayoria por obstruccién de esta [31 (32,3%)]. La mediana de uso
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de TQT previo al ingreso a HD fue de 90 (min. 2; méax. 3960) dias y la mediana de estadia en HD fue
de 22 (minimo 2; maximo 150) dias recibiendo una mediana de 16 (minimo1; méaximo 85) visitas del
equipo de Kinesiologia/Fonoaudiologia. En 87 (90.6%) usuarios se plantearon objetivos de manejo y
educacion en traqueotomia, y en los 9 (9,3%) restantes la rehabilitacion para decanulacion; tenien-
do éxito en 8 (88,8%) de ellos, previa evaluacion por Otorrinolaringologia.

El principal motivo de ingreso a HD en los pacientes con objetivo de rehabilitacion fue por pato-
logfas neurolégicas [3 (28,1%)] requirieron una mediana de 58 (minimo 23; méaximo 88) dias para
lograr la decanulacién con una mediana de 16 (minimo 5; méaximo 48) visitas de kinesiologia y 5
(minimo 2; maximo 15) visitas de Fonoaudiologia. Se visualiza en detalle en tablas 1y 2. Dentro
de este grupo, la mediana de edad fue de 71 (minimo 23; maximo 88) afios, el principal motivo de
colocacion de TQT dentro del hospital fueron las patologias neuroldgicas [64 (66,7%)] y el periodo
desde la colocacion de la canula hasta su ingreso a HD fue de 270 (minimo 30; méaximo 1870) dias.

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes adultos con TQT ingresados a HD

Edad, Mediana (rango) 64,5 (72)
Min 16
Max 88

Género, n (%)

Femenino 40 (41,7%)

Masculino 56 (58,3%)

Motivo de realizacién de TQT, n (%)

Patologfas Neurolégicas 39 (40,6%)
VM prolongada 39 (40,6%)
Patologfas de VAS 18 (18,8%)

Motivo de Ingreso a UHD, n (%)

Patologfas Respiratorias 40 (41,7%)
Patologfas Neurolégicas 27 (28,1%)
Patologfas Oncolégicas 19 (19,8%)
Manejo y Educacién en TQT 10 (10,4%)
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Dias desde la colocaciéon de la TQT hasta el ingreso a UHD, Mediana | 90 (3958)
(Rango)

Min 2

Max 3960
Dias de estadia en UHD, Mediana (Rango) 22 (148)
Min 2

Max 150

Motivo de cambio de canula en UHD, n (%)

Cambio programado 28 (29,2%)
Obstruccion 31 (32,3%)
Disfuncion de la canula 12 (12,5%)
Decanulacion accidental 5(5,2%)

Tabla 2. Caracteristica de los pacientes con objetivo de decanulacion ingresados a HD

Paciente con objetivos de decanulacion, n (%) 9(9,3%)

Dias desde colocacién de TQT hasta ingreso a UHD, Mediana (Min - Max) 270 (30- 1860)
Dias de entrenamiento en HD hasta decanulacién, Mediana (Min - Max) 58 (23-88)
Numero de Visitas de Kinesiologia, Mediana (Min - Max) 16 (5-48)
Numero de Visitas de Fonoaudiologia, Mediana (Min — Max) 52-15)
Evaluacién por otorrino antes de decanulacion, Mediana (Min - Max) 2(1-3)

Total, de pacientes con objetivos de decanulacion exitosa, n (%) 8 (88,8%)

La figura 1, muestra la relacion entre el tiempo de estadia y el motivo de ingreso a HD, no exis-
tiendo una diferencia significativa entre los motivos de ingreso (Kruskal Wallis, p = 0,75). Cabe
sefalar que los pacientes que ingresaron por patologias neurolégicas tuvieron un mayor tiempo
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de estadia. La figura 2, muestra la relacion entre el tiempo de estadia y el objetivo que se planted
al ingreso de los pacientes a HD. No existiendo una diferencia significativa en el tiempo de estadia
segun motivo de ingreso ( Mann-Witney, p=0,48). Sin embargo hay un leve diferencia de un tiempo
de estadia mayor en paciente que ingresaron con objetivo de decanulacion.

Tiempo de estadia en HD segun motivo de ingreso

an- —

Tiempe de estadia ( dias)

v T T T T
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Figura 1. Tiempo de estadia Segun motivo de ingreso a HD
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Figura 2. Tiempo de estadia segun objetivo planteado al ingreso de HD
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Procedimientos realizados en HD: En el contexto de HD es importante sefialar que, para evitar
complicaciones en domicilio, es fundamental el manejo multidisciplinario del equipo de salud y la
educacion de familiares a cargo (figura 3). Por otro lado, se hace igual de necesario la existencia
de protocolos para el proceso de decanulacion en domicilio (figura 4).

)
No hay
¢El paciente esté ;Esta con dificultad  hay
i | irar? - complicacion.
ey PRI Contactar al
? equipo de UHD

TRASLADAR DE NO, ¢Canula de traqueostomia

INMEDIATO AL a o
SERVICIO DE |mslmar se encuentra en su lugar?

URGENCIA MAS
CERCANO I @

Evaluar permeabilidad de la Canula
Retirar todo elemento externo
(oclusion, vélvula de fonacidn,

endocédnula, pafiuelos, bufandas etc...)
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aspirar?
Sl.La traqueotomia esta NO. Desinflar CUFF si
permeable, continuar estd presente, luego
con aspiracién de verificar si el paciente
secreciones respira por la nariz o boca

¢El Paciente se
encuentra mejor?

==

i Retirar canula e introducir
Ma;’bﬂgq“po canula de emergencia.
Contactar a equipo de UHD

Figura 3. Manejo de urgencia en HD

Decanulacién(?527)

La mayoria de las veces, el proceso de decanulacion es lento y prolongado, lo que lleva a una
mayor estadia en la UCI, aumentando el riesgo de infecciones nosocomiales y costos asociados a
la hospitalizacion®?.

Se hace dificil predecir el éxito de la decanulacion debido al alto numero de variables que afec-
tan el procedimiento y a la heterogeneidad de éstas considerando la parte respiratoria y manejo de
secreciones del usuario, debido a que las alteraciones deglutorias no siempre se dan exclusiva-
mente por la TQT sino por cambios mecénicos vy fisiolégicos en el complejo hiolaringeo©®%.

Para realizar el procedimiento de manera segura, se deben cumplir ciertos criterios minimos y se
sugiere. implementar el flujograma de la siguiente figura’®’*® disefiado por los autores para poder
ser utilizado en domicilio y que se basa principalmente en la oclusion progresiva de la canula de
traqueostomia.
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Figura 4. Flujograma de decanulacion en HD

DISCUSION

En la literatura los protocolos para manejo y decanulacion de TQT son variados, y la eleccién del
mejor método a utilizar parece depender de cada centro y la disponibilidad de sus recursos. En HD
la informacién es mas escasa aun, haciendo relevante la unificacion y estandarizacion tanto del ma-
nejo como de la rehabilitacion en este tipo de pacientes; esta Ultima se hace mas compleja debido
a la alta variabilidad de factores que influyen en la decanulacion. Por otra parte, la educacion en los
procedimientos de aspiracion de secreciones, humidificacion, limpieza de endocénula y manejo de
urgencias se hacen imprescindibles para los equipos de HD, buscando ademas el empoderamien-
to de familiares y cuidadores lo cual contribuye de manera positiva a la recuperacion del paciente
en domicilio centrandose en sus necesidades biopsicosociales.

Esta investigacion tuvo un éxito de decanulacion de un 88,8% de los usuarios en los que se
planted dicho objetivo, con una mediana de tiempo desde la colocacién de la TQT al ingreso a HD
de 270 dias (9 meses) y una mediana de estadia de 58 dias (1,9 meses). Es importante sefialar
que ninguno de esos pacientes ingreso con el objetivo de decanular a HD, dicho objetivo se plan-
ted por el equipo de Kinesiologia y Neurorrehabilitacion una vez el paciente se encontraba ya en
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tratamiento. Dando a conocer la importancia de contar con un equipo de rehabilitacion en HD que
favoreceria el aumento y seguridad de estos procedimientos.

Estos resultados son muy dificiles de contrastar con estudios similares, ya que en la literatura
no existen reportes de decanulacion en HD; no obstante Cortes y cols. (2018), reportaron una
mediana de 22 dias de entrenamiento para lograr la decanulacién en un centro de rehabilitacion.
Mackeckiewicz y cols. (2008), reportaron entre 1 a 389 semanas de rehabilitacion para poder retirar
la canula especificando, ademas, las dificultades para ser retiradas cuando se utiliza a largo plazo.
Este ultimo punto cobra especial relevancia en HD, ya que la gran variabilidad de tiempo desde su
colocacion hasta la rehabilitacion podria ser un factor determinante en el éxito de la decanulacion
del paciente.

Teniendo en consideracion lo Ultimo mencionado, cobra especial relevancia la derivacion precoz
y el trabajo coordinado entre la especialidad de Otorrinolaringologia y el equipo UHD, aun mas en
pacientes que portan una canula sin cambios por mas de 3 meses, debido a los riesgos asociados.

CONCLUSION

Si bien la implementacion de la traqueostomia ha permitido mejorar la sobrevida y los cuidados
de los pacientes durante las Ultimas décadas, también existen una serie de complicaciones aso-
ciadas a este procedimiento. Dado este contexto resulta de real importancia el abordaje multidisci-
plinario de los pacientes traqueostomizados en HD bajo el lineamiento de protocolos y estandares
minimos de atencion, pudiéndose realizar procedimientos que antes se creian exclusivos de la
atencion hospitalaria tradicional (decanulacion y cambios de canula), evitando de esta manera el
traslado innecesario del paciente a un centro hospitalario y por lo tanto, la congestion de éstos. Esto
podria ser una alternativa viable con relacion al ahorro de la estancia hospitalaria y mejor gestion del
recurso cama. Tema interesante para tratar en futuras investigaciones.
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RESUMEN

La hematuria persistente es un signo habitual en
los cuidados paliativos cuyo tratamiento sigue
siendo un desafio. En este caso, la hematuria
se presentd en una paciente de 78 afios anti-
coagulada en el contexto de una fractura ilio-
pubica que se complicd con trombosis venosa
profunda y tromboembolismo pulmonar. Para
el tratamiento, se optd en un primer momento
por lavados vesicales continuos con suero fisio-
l6gico. Dada la persistencia de la hematuria y
la agudizacién de la anemia, se decidioé afadir
a los lavados con suero una ampolla de adre-
nalina. La paciente presentd buena tolerancia
hemodinamica al tratamiento con adrenalina y
mostré una mejorfa clinica significativa, lo que
permitié retirar la adrenalina y anadir a los lava-
dos con suero acido tranexamico (no realizado
antes por el riesgo de obstruccion de la sonda
por coagulos). Tras dos dias con orina de as-
pecto claro se retiraron los lavados continuos.

Palabras clave: Hematuria; Terapéutica; Epin-
efrina.
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ABSTRACT

Persistent hematuria is a common sign in pallia-
tive care whose treatment is still a challenge. In
this case, hematuria occurred in a 78-year-old
anticoagulated patient in the context of an iliopu-
bic fracture complicated by deep vein thrombo-
sis and pulmonary thromboembolism. For treat-
ment, the first option was continuous bladder
irrigation with saline solution. Given the persis-
tence of hematuria and the worsening anemia, it
was decided to add an ampoule of epinephrine
to the bladder irrigation with saline solution. The
patient presented good hemodynamic tolerance
to adrenaline treatment and showed significant
clinical improvement. This allowed withdrawal of
epinephrine and addition of tranexamic acid to
the serum (which was not done before because
of the risk of catheter obstruction due to clots).
After two days with clear urine, the continuous
bladder irrigation were withdrawn.

Keywords: Hematuria; Therapeutics; Epineph-
rine.
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INTRODUCCION

La hematuria persistente es un signo habitual en el ambito de los cuidados paliativos que, a
pesar de las diversas opciones de tratamiento, sigue siendo un desafio, considerandose la ma-
yoria de los métodos estudiados hasta el momento experimentales”. En la bibliografia disponible
sobre el tratamiento paliativo de este signo se observa que la eleccion terapéutica depende, en
la mayoria de los casos, de la etiologia de la misma®. En el caso de la neopasia de vejiga, se ha
podido observar una tasa de respuesta favorable de hasta el 90% con minimas complicaciones
empleando técnicas endovasculares como la embolizacion, con el objetivo de ocluir la arteria que
origina el sangrado®. Otras técnicas que se han utilizado en la medicina paliativa, que no requie-
ran el desplazamiento del paciente al hospital, son los lavados manuales con distintas soluciones
medicamentosas. que favorezcan el fin del sangrado. Una de ellas es la compuesta por acido tra-
nexamico, con la cual se ha podido objetivar que la resolucion del sangrado, al menos durante las
24 horas siguientes a la perfusion del lavado, fue significativamente superior con &cido tranexamico
que con placebo, aunque este beneficio no se reflejo en el nimero de transfusiones que precisaron
los pacientes®. Sin embargo, el uso de este medicamento puede exponer al paciente a un riesgo
de trombosis, con la consecuente obstruccion de la sonda vesical®. Ante esta complicacion, se ha
estudiado la respuesta de los coagulos a lavados con soluciones de perdxido de hidrégeno al 3%
combinado con suero salino fisiolégico, resultando eficaz en la disolucién de dichos coagulos en un
87% de los casos®. Es por este riesgo de obstruccion de la sonda por lo que no se empled inicial-
mente acido tranexamico en el caso clinico expuesto a continuacion, optandose por lavados con
adrenalina y suero salino fisiolégico, objetivandose mejoria del sangrado en los sucesivos controles.
Aunque no existe mucha bibliografia en el momento actual sobre este uso de la adrenalina como
hemostéatico en la hematuria, ya se ha utilizado este farmaco con éxito®.

DESARROLLO DE LA EXPERIENCIA

Se presenta el caso clinico de una paciente de 78 afios derivada a la Unidad de Hospitalizacion
a Domicilio (UHD) para tratamiento y control evolutivo de hematuria macroscoépica en el contexto de
fractura iliopubica derecha que requirié ingreso hospitalario prolongado. Durante el mismo, presen-
ta episodio de trombosis venosa profunda izquierda y tromboembolismo pulmonar que requiere de
anticoagulacién con heparina de bajo peso molecular 100 mg/24h.

En un primer contacto, se inician lavados continuos con suero salino fisioldgico (SSF) mediante
sondaje vesical cediendo inicialmente el sangrado. Sin embargo, al dia siguiente vuelve a presentar
hematuria franca en siguiente visita (Figura 1), por lo que se decide realizar analitica de control para
valorar hemoglobina (Hb), objetivandose Hb 10.5 mg/dL. Se opta en ese momento por reducir la
pauta de anticoagulacion a 40mg/24h y afadir a los lavados manuales media ampolla de adrenalina
en 3000cc de SSF. En la siguiente consulta a las 48 horas, persiste hematuria, aunque de menor in-
tensidad y en nueva analitica de control se objetiva empeoramiento de Hb hasta 9.6 mg/dL. En base
a evolucion clinica y analitica, junto con el estado general de la paciente, se comenta situacion con
la familia y se decide retirar anticoagulacion por el momento. En controles sucesivos cada 24-48
horas, presenta progresiva mejoria de la hematuria (Figura 2) y buena tolerancia hemodinamica a la
adrenalina, por lo que se mantiene actitud con lavados manuales afiadiendo al lavado en perfusion
media ampolla mas de adrenalina (una en total).

Hosp Domic. 2022;6(2):79-83
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Figura 1: Tratamiento con lavados de SSF exclusivamente.

F

Figura 2: Tratamiento con lavados de SSF + ampolla de adrenalina.
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En los siguientes controles, presenta orina colurica sin restos de hematuria macroscopica ni coa-
gulos, permaneciendo hemodinamicamente estable, y mejorando progresivamente hasta objetivar-
se una orina mucho mas clara. Es en ese momento en el que se decide retirar adrenalina y realizar
lavados con 2 ampollas de acido tranexamico (no realizado antes por el riesgo de obstruccion de
la sonda por coagulos). Tras 48 horas permanece orina de aspecto claro por lo que se retiran los
lavados continuos.

CONCLUSIONES

El uso de adrenalina en lavados vesicales puede considerarse una alternativa en casos refrac-
tarios a tratamiento exclusivo con suero fisioldégico o en los que exista riesgo de obstruccion de la
sonda por coagulos en tratamiento con &cido tranexamico. Seria interesante contar con nuevos
estudios que continten investigando el uso de adrenalina como opcidn terapéutica de la hematuria.
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RESUMEN

El sindrome del psoas maligno (SPM) es una
entidad rara, de origen tumoral, que cursa con
dolor severo al flexionar la cadera debido a la
afectacion metastasica del musculo psoas ma-
yor. No existe un tratamiento especifico eficaz,
siendo su progresion rapidamente invalidante,
lo cual dificulta el diagndstico y ensombrece la
calidad de vida y prondstico de los enfermos.

Palabras clave: Musculo Psoas; Plexopatia sa-
cra; Cadera; Dolor.

86

ABSTRACT

Malignant psoas syndrome (MPS) is a rare tu-
moral disease that causes severe pain when
flexing the hip. The origin is a metastatic involve-
ment of the psoas major muscle. There isnt
specific treatment and disease progression is
rapidly disabling. The diagnosis is difficult and
the quality of life of patients is very poor.

Keywords: Psoas Muscle; Sacral plexopathy;
Hip; Pain.
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INTRODUCCION

El sindrome del psoas maligno (SPM) es una entidad poco frecuente, con una incidencia menor
al 1% en pacientes oncoldgicos, que se describié por primera vez en 1990 por Stevens y Gonet(").
Suele aparecer en pacientes con tumores abdominales avanzados o recidivantes. La mayoria de
las series documentadas se relacionan con neoplasias ginecoldgicas®, seguidas de cancer colo-
rrectal® y genitourinario. El diagndéstico de presuncion es fundamentalmente clinico, caracteriza-
do por una plexopatia lumbosacra proximal con flexion dolorosa de la cadera ipsilateral debida a
la afectacion maligna del musculo psoas mayor. Las caracteristicas del dolor son mixtas, de tipo
nociceptivo (somatico profundo) y neuropatico, de alta intensidad y severamente incapacitante.
El diagndstico de certeza se establece con pruebas de imagen!® y/o estudio anatomopatoldgico
positivo®. Para su abordaje se recomienda una combinacién de farmacos analgésicos con coadyu-
vantes, aungue es frecuente la necesidad de radioterapia®® o medidas intervencionistas. A pesar
de todo ello, lograr un control sintomatico aceptable es una tarea especialmente dificil, ya que no
existe un régimen de tratamiento efectivo establecido y suele ser refractario al uso de terapias
multiples.

DESARROLLO DE LA EXPERIENCIA

Exponemos el caso de una mujer de 59 afios diagnosticada en septiembre de 2017 de carci-
noma colorrectal, tratado inicialmente con cirugia (reseccion sigmoidea mas colostomia) y poste-
riormente con quimioterapia. En marzo de 2019 presento progresion tumoral local avanzada por
lo que se tratd nuevamente con cirugia (exanteracion pélvica posterior), radioterapia radical y qui-
mioterapia. A pesar de ello y de insistir con varias lineas de quimioterapia, presentd progresion de
la enfermedad, con afectacion pulmonar, hepatica, carcinomatosis peritoneal e infiltracion local
ureterovesical y en cupula vaginal.

Ingreso en la unidad hospitalaria de cuidados paliativos oncoldgicos por suboclusion intestinal
en marzo de 2021.

En abril de 2021, fue traida a urgencias por deterioro del estado general y dolor abdominal,
evidenciandose en la tomografia un nuevo cuadro suboclusivo secundario a compresion extrinseca
por progresion tumoral. Dada la situacion de la enferma y sus voluntades expresas de permanecer
en domicilio con rechazo a mas estudios, se decidid ingreso en la unidad de hospitalizacion a do-
micilio (UHD) estableciéndose consensuadamente un plan de cuidados puramente sintomatico en
contexto de adecuacion de esfuerzo terapéutico.

Durante el seguimiento por UHD la paciente mejord de su clinica digestiva, pero posteriormente
presentd de forma brusca un dolor intenso de tipo nociceptivo a nivel lumbar bajo derecho, irra-
diado por la region anterior del muslo derecho hasta la rodilla de caracteristicas neuropaticas. La
prueba de estiramiento del psoas fue positiva. Revisamos con radiologia su tomografia abdominal
urgente previa en la que se informaba de una gran masa pélvica extendida desde recto con infiltra-
cion de vejiga y pared abdominal anterior, ademas de asas intestinales dilatadas y contenido fecal
abundante (en relacion con patologia subobstructiva), sin conseguir visualizar todo el trayecto del
psoas para descartar afectacion a ese nivel.

A pesar de dosis crecientes de fentanilo transdérmico y rescates de morfina rapida, el dolor
incapacitante para flexionar la cadera derecha motivd una posicién antidlgica permanente que
se controld parcialmente al afiadir coadyuvancia con corticoides. A los pocos dias tuvo un severo
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empeoramiento a situacion agoénica, por lo que finalmente necesitd sedacién paliativa y fallecié en
mayo 2021.

EI' SPM es una entidad rara, pero a su vez infradiagnosticada. Esta condicion se debe sobre todo
a dos factores: por un lado, a la falta de reconocimiento general®, y por otro, a que en muchas oca-
siones no puede demostrarse con pruebas complementarias dada la limitacion de los propios enfer-
mos paliativos que desean permanecer en su domicilio. Con nuestro articulo pretendemos mostrar
el impacto que conlleva este Ultimo aspecto y el interés terapéutico y prondstico que supone.

Como en otras entidades, cabe sefialar la diferencia entre diagndéstico de presuncién o sos-
pecha en contraposicion al diagnéstico de certeza o confirmatorio. Destacar que en el SPM el
diagnostico de presuncion es puramente clinico, y para una correcta identificacion es necesario
conocer su existencia, por lo que nuestro caso puede servir de apoyo. Como se puede observar en
la tabla 1, los criterios diagndésticos actuales son cuatro: los tres primeros basados en la clinica y el
Gltimo en funcién a las pruebas complementarias!'¢®). Para sospechar SPM basta con cumplir los
criterios clinicos (I-11l) dentro de un marco médico compatible (tumor abdominal avanzado...); mien-
tras que para establecer el diagndstico certero” ademas de existir alguno de los criterios clinicos
(I, My/o 111), es obligatorio evidenciar la invasion del psoas en tomografia o anatomia patologica (1V).

Tabla 1. Criterios diagnosticos de SPM: Sospecha VS confirmacion

Dolor nociceptivo ipsilateral en cadera o muslo

Criterios clinicos: Sospecha
diagnodstica ante situacion médica
compatible si se cumplen los tres.

Dolor neuropético ipsilateral (L1-L4)

Espasmo muscular del psoas que provoca flexiéon en cadera con
resistencia a la extension: signo del psoas positivo.

Criterio de imagen: Confirma el
Evidencia de invasiéon maligna del psoas en tomografia o biopsia. diagnostico si se acomparia de algun
criterio clinico.

Como vimos, la mayoria de los casos descritos en la literatura se deben a tumores avanzados
abdominales, por lo que la paciente que presentamos tiene un marco clinico compatible. Ademas,
cumple todos los criterios clinicos diagnésticos (I-11l) por lo que pensamos en la posibilidad de
SPM. Si bien para establecer un diagnéstico seguro seria necesario demostrar la infiltracion tumoral
muscular (criterio IV)@%), en nuestra paciente no fue posible por las circunstancias anteriormente
mencionadas (tabla 2). Consideramos imprescindible saber establecer un diagnéstico de presun-
cion de SPM porque creemos que esta serie de limitaciones que impiden confirmarlo pueden darse
con frecuencia en enfermos paliativos.
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Tabla 2. Situaciones que dificultan confirmar el diagnéstico de SPM por criterio de imagen

Enfermos paliativos en situacion terminal. Situacion de Ultimos dias.

Empeoramiento clinico répidamente progresivo.

Adecuacion del esfuerzo terapéutico. Plan de confort.

Deseo de permanecer en domicilio. Atencién domiciliaria.

El Unico tratamiento existente hasta la fecha es el control sintomético. Un manejo correcto pue-
de ser dificil de conseguir” a pesar de combinaciones multimodales® (opioides, antiinflamatorios,
antiepilépticos coadyuvantes, relajantes musculares, radioterapia®, quimioterapia, ...). Ademas, se
debe individualizar la utilidad de técnicas invasivas (analgesia epidural, catéter intratecal, rizotomia
dorsal...) en casos refractarios seleccionados.

El SPM tiene mal prondstico, con una supervivencia media generalmente menor de un afo. El
deterioro en la calidad de vida de los enfermos es notable ya que el dolor invalidante evoluciona a
un encamamiento progresivo.

Por todo lo descrito, sospechar SPM es fundamental por dos motivos: En primer lugar, por esfor-
zarnos en proporcionar un tratamiento éptimo que consiga el maximo confort posible; y en segundo
lugar, para poder ofrecer una correcta informacion clinica y apoyo psicoemocional adecuados al
paciente y su familia.

CONCLUSIONES

Se pretende destacar que el diagnéstico de presuncion del SPM es clinico, y esa sospecha tiene
una repercusion prondéstico-terapéutica importante. Aunque los casos hasta ahora publicados®®
demuestran que son necesarias pruebas de imagen y/o de confirmacién anatomopatolégica para
el diagnostico de certeza, sabemos que estas no siempre se pueden realizar dada la situacion
avanzada o terminal de los enfermos paliativos, lo que contribuye a su infradiagnéstico.

Debemos pensar en SPM ante la aparicién de una plexopatia lumbosacra proximal con dolor
severo al flexo-extender la cadera en pacientes con tumores abdominales avanzados. Esta entidad
supone un dramatico empeoramiento en la calidad de vida de los pacientes, que a dia de hoy no
tiene tratamiento especifico eficaz y su prondéstico es infausto.
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INTRODUCTION

Malignant psoas syndrome (MPS) is a rare disease, with an incidence of less than 1% in patients
with cancer, which was first described in 1990 by Stevens and Gonet'". It usually appears in patients
with advanced or recurrent abdominal tumors. Most of the documented series are related to gyne-
cological tumors®, followed by colorectal ® and genitourinary® cancers. The presumptive diagnosis
is fundamentally clinical, characterized by a proximal lumbosacral plexopathy with painful flexion of
the ipsilateral hip due to malignant involvement of the psoas major muscle. The pain is very intense,
mixed (nociceptive and neuropathic), and severely disabling. The definitive diagnosis is established
with imaging tests!"» and/or a positive pathological anatomy study. It's recommended to combine
different analgesics, although radiotherapy®® or invasive measures are often necessary. Despite
all this, achieving acceptable symptom control is an especially difficult mission because there is no
established effective treatment and it's often resistant to multiple therapies.

EXPERIENCE DEVELOPMENT

We present the case of a 59-year-old woman diagnosed in September 2017 with colorectal car-
cinoma. She was initially treated with surgery (sigmoid resection plus colostomy) and subsequent
chemotherapy. In March 2019, she presented advanced local tumor progression for which she was
treated again with surgery (posterior pelvic exenteration), radical radiotherapy and chemotherapy.
Despite this and insisting on multiple lines of chemotherapy, the disease progressed, with lung and
liver involvement, peritoneal carcinomatosis, and local ureterovesical and vaginal infiltration.

She was hospitalized in palliative care for intestinal sub-occlusion in March 2021.

In April 2021, she came very ill with abdominal pain to the emergency department. A tomography
showed a new subocclusive episode secondary to extrinsic compression caused by tumor progres-
sion. The delicate patient refused to continue doing tests and she wanted to stay at home. Then, she
was admitted to Home Hospital Care with a symptomatic care plan only.

During follow-up, the digestive symptoms improved, but later, she suddenly presented intense
nociceptive pain at the lower right lumbar level, radiating from the anterior region of the right thigh
to the knee, with neuropathic characteristics. The psoas stretch test was positive. We reviewed her
previous urgent abdominal tomography with radiology service, which reported a large pelvic mass
extending from the rectum with infiltration of the bladder and anterior abdominal wall. In addition to
dilated intestinal loops and abundant fecal content (in relation to sub-obstructive pathology), but it
wasn'’t possible to see the psoas muscle completely to rule out metastasis at this level.

Although increasing doses of retard fentanyl and rapid morphine were used, the incapacitating
pain to flex the right hip resulted in a permanent analgesic position. This was partially controlled by
adding corticosteroids, but after a few days she had a severe worsening to agony, for which she
needed palliative sedation. She died in May 2021.

MPS is a rare and also underdiagnosed entity. This condition is caused by two reasons: on the
one hand, poor general recognition®, and on the other hand, frequently in terminal palliative patients
who want to stay at home, it's not possible to prove it with complementary tests. With our article we
try to show the impact of this situation and how important treatment and prognosis are.

As in other diseases, the presumed or suspected diagnosis is different from the certain or confir-
matory diagnosis. The presumed diagnosis of MPS is purely clinical, and for a correct identification
it is necessary to know that it exists. For this, our case serves as support. Table 1 shows the current
diagnostic criteria, there are four: the first three based on clinical symptoms and the last based on
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complementary tests¢®. To suspect MPS is enough to meet the clinical criteria (I-11l) if the medical
situation is compatible (advanced abdominal tumor...); while to establish the confirmatory diagno-
sis!”, in addition to having some clinical criteria (I, Il and/or Ill), it is mandatory to demonstrate the
affected psoas in tomography or pathological anatomy (1V).

As we have mentioned, most of the cases described in the literature are caused by advanced
abdominal tumors, so the patient we present has a compatible clinical situation. We believe that
MPS is possible because she meets all the clinical diagnostic criteria (I-lll). Although to establish a
confirmatory diagnosis it would have been necessary to demonstrate muscle tumor infiltration (VI)
29 in our patient it was not possible due to the circumstances mentioned above (Table 2). We con-
sider it essential to know how to establish a presumptive diagnosis of MPS because we believe that
in palliative patients there are often limitations that prevent confirmation.

Today the only one treatment available is symptomatic control. Correct management can be dif-
ficult to achieve!” with multimodal combinations® (opioids, anti-inflammatories, antiepileptic drugs,
muscle relaxants, radiotherapy®, chemotherapy, ...). The use of invasive techniques (epidural anal-
gesia, intrathecal catheter, dorsal rhizotomy, ...) must be individualized in selected resistant cases.

MPS has a poor prognosis, with a median survival of less than one year frequently. The worsening
of the quality of life is important and the disabling pain progresses to a permanent life in bed.

As we said, suspecting MPS is essential for two reasons: Firstly, because we strive to provide
optimal treatment that achieves the maximum possible comfort; and secondly, to be able to offer
correct clinical information and appropriate psycho-emotional support to the patient and her family.

CONCLUSIONS

It’s intended to insist that the presumptive diagnosis of MPS is clinical, and thinking about it has
important prognostic-therapeutic repercussions. Although current evidence®® shows that imaging
and/or pathological confirmation tests are necessary for confirmatory diagnosis, we know that these
tests cannot always be done due to the terminal situation of palliative patients, so MPS is underdi-
agnosed.

When a proximal lumbosacral plexopathy appears with severe pain on hip movement in patients
with advanced abdominal tumors, we should consider MSP. This disease causes a dramatic wors-
ening in the quality of life of patients, there is no specific treatment and the prognosis is unfortunate.
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RESUMEN

El paciente domiciliario de 76 afios acude a la
farmacia sita en Alfaz del Pi (Alicante) a retirar
su medicacion. Durante el acto de dispensacion
y tras observar la amplia farmacoterapia, se le
ofrece formar parte del Servicio de Sistema Per-
sonalizado de Dosificacion (SPD).

Durante los 11 meses que el paciente domici-
liario forma parte del Servicio, el médico le mo-
difica 38 veces el tratamiento. Con la ayuda del
SPD, el paciente ha aumentado la adherencia
a su amplia polifarmacia y consecuentemente
ha mejorado su calidad de vida y disminuir el
numero de comprimidos diarios.

Con la participacion del farmacéutico en el Sis-
tema de Salud a través de los SPD, se consigue
por un lado evitar los posibles problemas rela-
cionados con la medicacion, evitar los resulta-
dos negativos asociados a la misma, mejorar la
salud del paciente al aumentar la adherencia a
los tratamientos y consecuentemente suponer
un ahorro econémico a la Sanidad Nacional.

Palabras clave: Servicio De Salud A Domicilio;
Servicios Comunitarios De Farmacia; Polifarma-
cia; Calidad De Vida; Cumplimiento Y Adheren-
cia Al Tratamiento; Sistema Personalizado De
Dosificacion.

ABSTRACT

The 76-year-old home-care patient goes to the
pharmacy located in Alfaz del Pi (Alicante) to
pick up his medication. During the act of dis-
pensing and after observing the extensive phar-
macotherapy, pharmacist offered him to be
part of the Personalized Dosing System Service
(SPD).

During the 11 months that the home-care patient
is part of the Service, the doctor modifies the
treatment 38 times. With the help of the SPD, the
home-care patient has increased adherence to
his extensive polypharmacy and consequently
has improved his quality of life and decreased
the number of daily tablets.

With the participation of the pharmacist in the
Health System through the SPD, it is possible,
on the one hand, to avoid possible problems
related to the medication, avoid the negative
results associated with it, improve the patient’s
health by increasing adherence to treatments
and consequently suppose an economic saving
to the National Health.

Keywords: Home Care Services; Community
Pharmacy Services; Polypharmacy; Quality Of
Life; Treatment Adherence And Compliance;
Personalizated Dosage System.
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DATOS GENERALES DEL PACIENTE DOMICILIARIO

El paciente domiciliario es un hombre de 76 afios belga que acude a la farmacia sita en Alfaz del
Pi (Alicante) para recoger su medicacion habitual.

SITUACION INICIAL

El paciente domiciliario toma los siguientes medicamentos:
e Adiro® 100mg 0-1-0-0
e Atorvastatina 10mg 0-0-01
e Carduran Neo® 4 mg 0-1-0-1
e Coropres® 6,25mg 0-2-0-2
e Eplerenona 50mg 0-0-1-0
e Kalpress® 320mg 0-0-0-1
e Lorazepam 1mg 0-0-1-1
e | antus Solostar® 100Ul 0-40-0-0
e Metformina 850mg 0-0-1-0
e Pantoprazol 20mg 1-0-0-0
e Pazital 0-1-0-1
e Seguril 40mg 0-1-0-1
e Zolpidem 10mg 0-0-0-1
e Eliquis® 2,5mg 0-1-0-1
e Nolotil® 0-1-0-1
e Dacortin® 30mg 1-0-0-0
e Claversal® supositorios 0-1-1-1
e Pentasa® 1g sobres 0-1-1-1

distribidos en tomas de antes del desayuno, después del desayuno, comida y cena.

Ademas, acude a la farmacia con botes de plastico blancos utilizados en formulacién magistral
para acondicionar capsulas, con el nombre de cada medicamento recortado del cartonaje original
y adherido con celo a dicho recipiente y TODOS los medicamentos desemblistados dentro de
cada bote (Figura 1), viéndose afectados probablemente las caracteristicas fisico-quimicas de los
comprimidos.

Figura 1. Ejemplo del almacenaje de medicamentos de este paciente domiciliario
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Durante el acto de dispensacion se observa que el paciente domiciliario no conoce para qué es
cada medicamento ni tampoco reconoce la equivalencia entre medicamentos genéricos y marcas
comerciales con lo que, en diferentes botes, presenta, por ejemplo, Dacortin® y Prednisona y en
sendos envases escrito con rotulador la leyenda ««<1 comprimido al dia>», con lo que entendemos
que el paciente domiciliario esta duplicando medicacién. Dicho fendémeno no ocurre con todos los
medicamentos.

EVALUACION

Queda patente que, ante dicha situacion, el paciente domiciliario esta tomando de manera erré-
nea la medicacion, ademas de que la conservacion no es la adecuada y la comunicaciéon con él es
dificultosa puesto que no habla castellano de una manera fluida.

DESARROLLO DE LA EXPERIENCIA

Se le ofrece prepararle el Sistema Personalizado de Dosificacion (SPD) semanalmente y éste
accede.

Siguiendo nuestro Protocolo Normalizado de Trabajo (PNT) transpuesto del PNT del Grupo de
Trabajo de Sistemas Personalizados de Dosificacion del Consejo General de Colegios Oficiales de
Farmacéuticos!”, procedemos a revisar medicacion y a emitir carta al médico informéandole de la in-
clusion del paciente domiciliario en el servicio y de los problemas relacionados con la medicacion®
y posibles resultados negativos® derivados del tratamiento.

RESULTADOS

Durante los 11 meses que el paciente domiciliario forma parte del Servicio de SPD, sufre 38
cambios en alguno de sus tratamientos. Nos intentamos poner en contacto con el médico 4 veces
y solo recibimos respuesta en 3 ocasiones, 2 de las cuales, via telefénica (tras nuestra insistencia),
es con el médico sustituto que reactivo tratamientos ya cancelados; sin embargo, a pesar de ser
minimas las respuestas y de verse una comunicacion practicamente unilateral, la disminucion del
numero de comprimidos queda manifiesta alcanzandose la cifra de 12 comprimidos en lugar de los
24 iniciales. Ademas, tiene lugar la cancelacion de ciertos medicamentos que estaban provocando
reacciones adversas en el paciente y de las que el médico fue informado a través del mismo por
parte nuestra.

CONCLUSIONES

Coincidiendo con Martin Oliveros A et al.®¥), gracias al apoyo del SPD, los tratamientos fueron dis-
minuyendo en numero y cantidad, pero cabe preguntarse si por un lado el paciente domiciliario solo
hubiera podido afrontar de manera satisfactoria los 38 cambios propuestos por el médico y por otro
lado si estos se hubieran podido llevar a cabo con la adherencia o no que el paciente domiciliario
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tenia en el momento de incorporarse en el Servicio. Por otro lado, en linea con otros autores®, a tra-
vés del SPD, se ha promovido el uso racional de los medicamentos evitando asi el almacenamiento
en los hogares y una mala utilizacion.

En este caso resulta algo utopico afirmar que la comunicacion con el médico ha sido fluida,
puesto que en contraposicion con lo que aseguran Casamayor Sebastian FA et al.®, ha sido de
manera unilateral (farmacéutico-médico).

A pesar de lo anteriormente descrito, se considera que el Servicio de SPD con este paciente
ha sido todo un éxito puesto que no sélo se ha disminuido su polifarmacia sino que ademas se ha
mejorado la calidad de vida del paciente domiciliario al informar de cierta reaccion adversa que le
estaba provocando con una alta probabilidad edemas.

Con la participacion del farmacéutico en el Sistema de Salud a través de los SPD, se consigue
por un lado evitar los posibles problemas relacionados con la medicacion, evitar los resultados ne-
gativos asociados a la medicacion, mejorar la salud del paciente domiciliario al aumentar la adhe-
rencia a los tratamientos y consecuentemente suponer un ahorro econémico a la Sanidad Nacional.
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