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Objetivo: Conocer la demanda de asistencia extrahospitalaria de urgencia de los pacien-
tes en tratamiento paliativo, saber la patologia que con mas frecuencia la produce y de-
terminar si existen factores que influyan en la resolucién de la consulta en el domicilio.
Método: Estudio descriptivo de historias clinicas de los pacientes atendidos por el
SUMMA 112. Se identifica la fecha de consulta, la edad del paciente, si se trata de un
enfermo oncolégico o no oncoldgico, si es controlado o no por los equipos de soporte
de atencién domiciliaria (ESAD), el motivo de la asistencia médica, el tratamiento pau-
tado y la resoluciéon de la demanda.

Resultados: Se evalué a un total de 240 pacientes, de los cuales 113 (47%) se soluciona-
ron en domicilio y 87 (36,2%) se derivaron al hospital. La mayoria de los pacientes contro-
lados por ESAD eran oncolégicos (p < 0,001). Los enfermos con insuficiencia hepética y
demencia que resuelven sus consultas en domicilio mas frecuentemente (odds ratio 3,87 y
9,67 respectivamente), al igual que cuando consultan por agitacién (odds ratio 5,13).
Conclusiones: En nuestro estudio queda palpable que la asistencia a los enfermos pa-
liativos, asi como la resolucién que se les da, depende de forma significativa de la pato-
logia que presentan, del motivo de consulta y de si estan o no controlados por los
ESAD. [Emergencias 2010;22:441-444]

Palabras clave: Atenciéon domiciliaria. Cuidados paliativos. Enfermedad incurable avan-
zada. Enfermedad terminal. Muerte digna. Paciente paliativo.

Introduccion

El envejecimiento de la poblacién asociado al
incremento de enfermedades crénico-degenerati-
vas cancerosas hacen que algunas pacientes sufran
un deterioro importante de su autonomia y cali-
dad de vida, que les lleva a demandar asistencia
sanitaria continua. En nuestro medio, es la medici-
na de urgencias el nivel en el que se realiza con
frecuencia la consulta de las reagudizaciones. Por
ello, el objetivo de este estudio es determinar la
frecuentacién y el perfil clinico de los pacientes en
tratamiento paliativos en el servicio de urgencias
extrahospitalario de la Comunidad de Madrid, asi
como analizar el manejo que se les da y los facto-
res asociados a la resolucién en el domicilio.

Metodologia

Estudio descriptivo prospectivo realizado en el

ambito de la Comunidad de Madrid entre junio de
2008 y enero de 2010 basado en los datos recogi-
dos en los informes clinicos de los profesionales
del SUMMA 112, que forman parte de la comisién
de paliativos y que pertenecen a los distintos re-
cursos que este servicio dispone: UAD (Unidades
de Asistencia a Domicilio), VIR (Vehiculos de Inter-
vencion Rapida) y UME (Unidades Médicas de
Emergencia). Los datos se han recogido de las dis-
tintas areas sanitarias de la Comunidad de Madrid,
preferentemente en Area 4, Area 11 y Area 7.

Para su recogida se elaboré una hoja de regis-
tro, en la que consta el sexo del paciente, la edad,
la patologia oncoldgica o no oncolégica, el segui-
miento o no por ESAD (Equipo de Soporte de
Atencién Domiciliaria), el motivo de consulta, el
tratamiento y la resolucion de la atencién médica.

Para la seleccion de pacientes se han utilizado
dos tipos de criterios. Como criterios de terminali-
dad en el paciente oncoldgico se definieron la
presencia de una enfermedad oncolégica avanza-

Emergencias 2010; 22: 441-444

441



M. J. Saldaiia Martinez et al.

da, progresiva e incurable, el haber recibido tera-
péutica estandar eficaz y encontrarse en situacion
de escasa o nula posibilidad de respuesta al trata-
miento activo especifico, y el prondstico vital limi-
tado a los Gltimos meses de vida.

Como criterios de terminalidad en el paciente
no oncolégico se definieron la presencia de una
enfermedad avanzada, progresiva, sin respuesta al
tratamiento médico o quirlrgico, el tratamiento
especifico para la patologia de base ha sido opti-
mizado al méaximo posible para el paciente. En ge-
neral, el tratamiento especifico debe mantenerse
en la fase final de la enfermedad, la presencia de
sintomas cambiantes que hacen necesarios multi-
ples ingresos o visitas a urgencias en los Gltimos 6
meses, y el prondstico vital limitado. Dentro de
los no oncolégicos, los criterios de terminalidad
son los elaborados por la National Hospice Organi-
zation para el ingreso de estos pacientes en Uni-
dades de Cuidados Paliativos, que son aceptados
en el Plan Integral de Cuidados Paliativos de la
Comunidad de Madrid. En esta definicién se in-
cluye la insuficiencia cardiaca (IC), la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), la insufi-
ciencia hepética (IH), la insuficiencia renal (IR), la
esclerosis lateral amiotréfica (ELA) y la demencia
(DM).

Se ha comparado la posibilidad de resolucién
de la consulta en el domicilio o el traslado al hos-
pital. Para la comparacién se ha utilizado la prueba
de ji al cuadrado o bien el test exacto de Fisher (si la
frecuencia esperada era inferior a 5) y se han calcula-
do las odds ratio (OR) con su intervalo de confianza
del 95% (IC 95%). Se ha considerado que existian
diferencias significativas si el valor de p era inferior a
0,05 o el IC 95% de la OR excluia el valor 1.

Resultados

Se realizaron 240 visitas domiciliarias a pacien-
tes paliativos. En la Tabla 1 se observa que la edad
mas frecuente es la mayor de 80 afios. El resto de
caracteristicas clinicas puede consultarse en dicha
tabla.

Por distribucién en patologias oncoldgicas y no
oncoldgicas, lo mas frecuente son los enfermos
oncolégicos, con un 67% (n = 161), y éstos son
los que de forma significativa resuelven sus consul-
tas en domicilio (OR 0,31). Asi mismo, podemos
observar que los pacientes atendidos por los ESAD
son en su mayoria pacientes oncolégicos. (p <
0,001, Tabla 2). Las patologias no oncoldgicas
(n = 141) mas frecuentes que se encuentran en es-
te tipo de pacientes quedan distribuidas de la si-

Tabla 1. Descripcion de la serie de pacientes atendidos

N (%)
Sexo
- Hombre 109 (45,4%)
- Mujer 107 (44,6%)
- No se recoge 24 (10%)
Edad
- <50 anos 23 (9,5%)
- 50-59 afios 18 (7,5%)
- 60-69 afios 46 (19,1%)
- 70-79 afios 59 (24,5%)
- >80 afos 94 (39,2%)
Principal enfermedad de base
- Oncoldgica 161 (66,7%)

- No oncoldgica

Enfermedad no oncolégica mas frecuente
- Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
- Insuficiencia cardiaca

79 (32,9%)

56 (39,7%)
27 (11,2%)

— Esclerosis lateral amiotréfica 3(1,2%)
- Demencia 19 (7,9%)
- Insuficiencia hepética 13 (5,4%)
- Insuficiencia renal 23 (9,6%)

Control clinico

- Controlado por ESAD

- No controlado por ESAD
- No se recoge

Causa de la consulta*

- Disnea

113 (47,1%)
117 (48,7%)
10 (4,2%)

94 (32,2%)

— Claudicacién familiar 10 (3,4%)
— Crisis de agitacién 12 (4,1%)
- Insomnio 12 (4,1%)
- Dolor 38 (13,1%)
- Astenia/Anorexia 31 (10,6%)
- No aceptacién familiar 3 (1%)

— Certificado de defuncién 40 (16,7%)
- Otras 52(17,8%)
Tratamiento con opioides

- Morfina 59 (53,1%)
- Fentanilo 19 (17,1%)
- Tramadol 22 (19,8%)
- Codeina 4 (3,6%)
- Oxicodona 7 (6,3%)

ESAD: Equipo de soorte de atencién domiciliaria. *Los porcentajes se
calcularon sobre el total de 292 causas de consulta.

guiente forma: EPOC, 39,7% (n= 56); IC, 11,2%
(n = 27); demencia, 7,9% (n = 19); IH, 5,4%
(n =13); IR, 9,6% (n= 23); ELA, 1,2% (n = 3).

La resolucién de las consultas se ha distribuido
del siguiente modo: domicilio, 47% (n = 113);
derivacion al hospital, 36,2% (n = 87); falleci-
miento, 16,6% (n = 40).

Como se observa en la Tabla 3 de estas patolo-
gias las patologias que se resuelven mas frecuen-
temente en domicilio son la insuficiencia hepatica
y la demencia (OR 3,87 y 9,67). Estas patologias,
en su mayoria, eran la causa primaria que habia
llevado al paciente a ser considerado un paciente
paliativo, aunque en alguno de los casos, en el
16,1% (n = 27), se sumaban tanto la patologia
oncolégica como no oncoldgica.

Las causas de la demanda de atencién médica
han sido muy variadas, Y llegan a sumarse varias
causas para una misma consulta (n = 292). Las
que se han repetido con mas frecuencia han sido:

442

Emergencias 2010; 22: 441-444



ASISTENCIA DOMICILIARIA DE URGENCIA A ENFERMOS PALIATIVOS

Tabla 2. Distribucién de los pacientes atendidos o no
atendidos por los equipos de atencién domiciliaria (ESAD) en
funcién de si eran pacientes oncolégicos o no (no se han tenido
en cuenta 10 pacientes en los que se desconocia este dato)

ESAD No ESAD

N (%) N (%)
Oncolégico 101 (89,4) 53 (45,3)
No oncolégico 12(10,6) 64 (54,7)

p < 0,001. Los pacientes atendidos por ESAD son en su mayorfa
oncolégicos.

disnea, 32,2% (n = 94); y el dolor, 13% (n = 38),
el resto quedan reflejadas en la Tabla 1. De todas
ellas, la que se resuelve en el domicilio con mayor
frecuencia es la agitacion (OR 5,13) como se ob-
serva en la Tabla 3.

Discusion

Nos encontramos frente a un aumento de la
patologia oncolégica y no oncolégica, y, por

tanto, frente a un aumento de la demanda de
los servicios de paliativos y de urgencias. Con
respecto al sequimiento de los pacientes termi-
nales por los ESAD, mas de la mitad no conta-
ban con este tipo de asistencia, los cuales eran
en su mayoria pacientes no oncolégicos que, por
otro lado, son los que para su tratamiento se
trasladan mas al hospital. Aqui cabe destacar que
puede existir un posible sesgo, ya que las histo-
rias se recogieron preferentemente en las Areas
Sanitarias 4, 7 y 11.

De todas las patologias, son los pacientes con
IH o demencia los que reciben en su mayoria el
tratamiento en su domicilio. Este dato coincide
con el motivo de consulta que se resuelve méas en
el domicilio y que es la agitacién, ya que en am-
bas patologias es frecuente este sintoma.

Con respecto a los tratamientos, destaca el uso
de morfina frente al resto de los opiodes, tales co-
mo fentanilo, oxicodona, entre otros, cuyo uso es-
td menos extendido.

Tabla 3. Comparacion de los factores asociados a la posibilidad de resolucién en domicilio (se han excluido de esta tabla los pacientes
fallecidos y los pacientes en los que no se consigné el dato en cuestion)

Odds ratio
Resolucion No resolucion (IC 95%)
N (%) N (%) N (%)

Sexo
- Hombre 51 (52,0) 50 (56,8) 1 (referencia)
- Mujer 47 (48,0) 33(43,2) 1,39 (0,77-2,52)
Edad
- <50 anos 8 (7,4) 9(10,3) 1 (referencia)
- 50-59 afios 6(5,5) 7(8) 0,96 (0,23-4,10)
- 60-69 afios 23 (21,2) 15(17,2) 1,73 (0,54-5,46)
- 70-79 afios 25(23,1) 20 (22,9) 1,41 (0,46-4,31)
- > 80 anos 46 (42,5) 36 (41,3) 1,44 (0,50-4,10)
Enfermedad de base
- Oncoldgica 87 (76,9) 44 (51,1) 1 (referencia)
- No oncoldgica 26 (23,1) 42 (48,9) 0,31 (0,17-0,58)*
Enfermedad no oncolégica mas frecuente
- Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 18 (33,3) 29 (61,7) 1 (referencia)
- Insuficiencia cardiaca 10 (18,5) 6(12,7) 2,68 (0,83-8,66)
- Esclerosis lateral amiotréfica 2(3,7) 0 (0) 7,97 (0,36-175,6)
- Demencia 12(22,2) 5(10,6) 3,87 (1,17-12,81)*
- Insuficiencia hepética 6(11,1) 1(2,1) 9,67 (1,07-5,77)*
- Insuficiencia renal 6(11,1) 6(12,7) 1,61 (0,45-5,77)
Control clinico
- Controlado por ESAD 60 (72,3) 52 (47,3) 1 (referencia)
- No controlado por ESAD 23 (27,7) 58 (52,7) 0,34 (0,19-0,63)*
Causa de la consulta
- Disnea 39 (27,8) 40 (57,1) 1 (referencia)
- Claudicacién familiar 4(2,8) 2(2,8) 2,05(0,26-11,9)
- Agitacion 10(7,1) 2(2,8) 5,13 (1,06-24,9)*
- Insomnio 8(5,7) 0(0) 17,4 (0,97-312,4)
- Dolor 28 (20) 10 (14,3) 2,87 (1,23-6,69)
- Astenia/Anorexia 23 (16,4) 7 (10) 0,85 (0,28-2,59)
- No aceptacién familiar 1(0,7) 0 (0) 8,14 (0,31-216,1)
- Otras 27 (19,3) 9(12,8) 0,93 (0,33-2,65)
Tratamiento con opioides
- Morfina 30 (44,7) 15 (51,7) 1 (referencia)
- Fentanilo 12(17,9) 6(20,7) 1,00 (0,31-3,19)
- Tramadol 16 (23,8) 5(17,2) 0,62 (0,15-2,54)
- Codeina 3(44) 0(0) 0,27 (0,01-6,17)
- Oxicodona 6(8,9) 3(10,3) 1,00 (0,18-5,46)

*p < 0,05. ESAD: Equipo de soporte de atencién domiciliaria.

Emergencias 2010; 22: 441-444

443



M. J. Saldaiia Martinez et al.

Consideramos conveniente no s6lo formar
equipos especializados dentro del servicio de ur-
gencias, con personal experto y formacién ade-
cuada en paliativos, sino también garantizar el se-
guimiento de los pacientes no oncoldgicos por los
ESAD, ya que esto, supone una mayor resolucion
de las consultas en el domicilio y evita los trasla-
dos innecesarios al hospital y la saturaciéon de las
camas hospitalarias.

En el plan de la Comunidad de Madrid, se da
prioridad a la unidad familiar y al domicilio del pa-
ciente como centro de los cuidados. De ahi que
sea importante conocer el nimero de derivaciones
hospitalarias de estos enfermos desde los servicios
de urgencias extrahospitalarias, por disponer de un
ndmero limitado de camas (alrededor de unas 200
en toda la Comunidad) y poder valorar y justificar
si son realmente necesarios dichos ingresos o si se
deben a otros motivos, como falta de formacion,
de material o medicamentos del personal sanitario.

El abordaje de los aspectos en cuidados paliati-
vos (CP), como el control de sintomas, apoyo psi-
cosocial, atencién a la agonia, atencién a la familia,
etc. puede estar relacionado con la organizaciéon y
coordinacién del plan de cuidados paliativos. Sin
embargo, no es el objeto de este trabajo la planifi-
cacion de los servicios sanitarios, sino el estimativo
de la demanda de urgencia.

Tras valorar los resultados de nuestro estudio,
nos planteamos que la coordinacién entre los dis-
tintos niveles asistenciales implicados en la aten-
cién del paciente paliativo es hoy en dia insuficien-

te, ya que no existe la adecuada comunicacién en-
tre ellos. Deberiamos plantearnos crear una base
de datos o un registro de estos pacientes, para
que nadie se vea privado de los servicios existentes
al final de sus vidas.
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House calls to patients under palliative care: factors related to resolution of medical
problems by an out-of-hospital emergency service

Saldaia Martinez M|, Vegas Ibafiez F, Cebollero Leu N

Objectives: To determine the demand for out-of-hospital urgent palliative care, the underlying disease setting that
generates the most demand for urgent care, and factors that influence resolution of a patient’s medical problem in the
home.

Methods: Descriptive study based on the medical records of patients attended by the SUMMA 112 emergency medical
service of Madrid. We filled in data collection sheets specifying the date information was recorded, patient age, whether
the emergency was cancer-related or not, whether or not the emergency was called in by a home health care team
(ESAD) that was supervising care, the reason for the emergency house call, the treatment, and the resolution of the
emergency.

Methods: A total of 240 patients were attended. The SUMMA 112 team resolved 113 (47%) cases in the home and sent
87 (36.2%) patients to the hospital. More patients under ESAD care had cancer (P<.001). The complaints of patients
with liver failure, dementia, and agitation were significantly more likely to be resolved at home (odds ratios, 3.87, 9.67,
and 5.13, respectively).

Conclusions: Our study clearly shows that the type of emergency care provided to patients receiving palliative care at
home is significantly influenced by the underlying disease, the reason for requiring a house call, and whether or not care
is being supervised by the ESAD staff. [Emergencias 2010;22:441-444]

Key words: Home care. Palliative care. End-stage disease. Terminal disease. Death with dignity.
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