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At o Resumen
Medicina paliativa,
cuidacos Objetivos: Conocer los motivos de consulta urgente de los pacientes en seguimiento por un
dO.I’Lﬂ(i;l]aﬂOS, equipo de soporte de atencién domiciliaria (ESAD), asi como describir el perfil de los mismos, el
C}”t ados urgentes, horario de las consultas urgentes realizadas durante el periodo de seguimiento, la intervencion
sintomas.

llevada a cabo, la resolucion de la misma y el lugar de fallecimiento.

Material y métodos: Estudio descriptivo, observacional, prospectivo y unicéntrico. De los pacien-
tes derivados al ESAD del Area Este del SERMAS (Servicio Madrilefio de Salud) en el periodo de
estudio (de febrero a mayo de 2017), se incluyeron aquellos que habian realizado al menos una
consulta urgente, bien acudiendo al Servicio de Urgencias del Hospital Ramén y Cajal (HRyC) o
consultando telefonicamente al PAL-24 (servicio de atencion telefonica 24 horas). Se realizo un
seguimiento de 3 meses a partir del momento de la inclusion.

Resultados: De los 279 pacientes derivados al ESAD, 93 fueron incluidos en nuestro estudio,
registrandose un total de 151 consultas. De ellos, 74 contactaron telefonicamente con el PAL-24
y 77 visitaron el Servicio de Urgencias del HRyC, en ambos casos por mal control de la disnea
como sintoma principal (29,7 % en PAL-24 y 30,3 % en Urgencias), seguido por dolor (12,2 % en
PAL-24 y 18,4 % en Urgencias). La edad media fue de 78,8 afos y la enfermedad de base mas
frecuente fue el carcinoma de pulmoén (21,5 %), seguido del cancer colorrectal. La atencion
urgente se realizo fuera del horario del ESAD en el 91,85 % de las llamadas al PAL-24 y en el
73,7 % de las visitas a Urgencias. El PAL-24 resolvio telefonicamente el 48,6 % de las llamadas
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y empled opioides en el 27,5 % de los casos, ansioliticos en el 13,5% y antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) en el 9,5 %. Durante el seguimiento, de los 76 pacientes que fallecieron
(81,7 %), el 32,3 % lo hizo en el domicilio, el 21,5 % en una Unidad de Cuidados Paliativos, el
20,4 % hospitalizados y el 7,5 % en Urgencias.

Conclusiones: El motivo mas frecuente de consulta urgente es la disnea, seguida del mal control
del dolor. En su mayoria son pacientes oncoldgicos, atendidos fuera del horario del ESAD. El
perfil del paciente que representa nuestra muestra es el de un paciente de unos 78 anos, con
una enfermedad oncoldgica en fase terminal, en seguimiento por un equipo de ESAD. Un tercio
del total de los pacientes termina falleciendo en el domicilio.

Abstract

Objectives: To assess the reasons for urgent consultations in patients followed by a home care
support team (ESAD in Spanish), and to describe patient profile, emergency consultation timing,
interventions performed and their outcome, and place of demise.

Methods: A descriptive, observational, prospective, single-center study. Of all patients in the
ESAD program from February to May 2017, those with at least one emergency visit to the Emer-
gency Room at Hospital Ramén y Cajal (HRyC) or an emergency telephone call to PAL-24 (24-hour
telephone service) were included. A 3-month follow-up was performed.

Results: Of a total of 279 patients included in the ESAD program only 93 were enrolled in the
study. A total of 151 urgent consultations were recorded, 74 calls to the PAL-24 service and 77
visits to the emergency room at HRyC, with dyspnea being the main symptom (29.7% in PAL-24
calls and 30.3% in ER visits) followed by pain (12.2% and 18.4%, respectively). Mean age was 78.8
years and the most common diagnosis was lung cancer (21.5%), followed by colorectal cancer.
Urgent consultations were mainly needed outside ESAD working hours (91.85% of calls to the PAL-
24 service and 73.7% of visits to the ER). The PAL-24 service telephonically solved 48.6% of calls by
prescribing opioids in 27.5%, anxiolytics in 13.5%, and anti-inflammatory agents in 9.5% of cases.
Following emergency care at the ER, 55.5% of patients were discharged back to home whereas
38.2% needed hospitalization and 6.6% died. During follow-up 76 (81.7%) patients died - 32.3%
at home, 21.5% at a palliative care unit, 20.4% at the hospital, and 7.5% in the emergency room.

Conclusions: The main reason for emergency care seeking was dyspnea followed by pain. Most
patients had a cancer diagnosis and required emergency care outside the regular ESAD time
schedule. The standard patient profile in our sample was 78 years of age, with end-stage cancer,
followed by an ESAD team. One third of patients died at home.
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Introduccion

se implanta el Plan Estratégico de Cuidados Paliativos de la
Comunidad de Madrid?. Dentro de las acciones concretas

La atencion domiciliaria proporciona cuidados a pacien-
tes cronicos, terminales e inmovilizados, y su organizacion
depende de las Gerencias de Atencion Primaria.

En 1998, en la Comunidad de Madrid se cre6 un proyecto
piloto denominado “Equipo de Soporte en Atencion Domi-
ciliaria” (ESAD), destinado a apoyar, formar y asesorar a
los profesionales de Atencion Primaria con el fin de dar una
buena calidad en la atencion domiciliaria’. En 1999 se cre6
el Programa de Atencion Domiciliaria con Equipo de Soporte;
posteriormente, en 2007 se puso en marcha el Plan Integral
de Cuidados Paliativos de la Comunidad de Madrid 2005-
2008, siendo en 2008 cuando se llevo a cabo la coordinacion
regional de los cuidados paliativos?. No es hasta 2010 cuando

que recoge el Plan, se puso en marcha un servicio telefo-
nico que atiende especificamente a pacientes de cuidados
paliativos de forma permanente, centralizada para toda la
region, 24 horas al dia y 365 dias al afio. El servicio esta inte-
grado por personal médico y de enfermeria, siendo accesible
a través del 061, centro coordinador del SUMMA 112. Esta
nueva plataforma se llamo PAL-24 y su objetivo es propor-
cionar asesoramiento, derivacion a centroy, si es necesario,
movilizacion de recursos sanitarios.

En la actualidad, en Espafna existen un total de 417 equi-
pos de cuidados paliativos, de los que 168 (40,2 %) son ESAD.
Su distribucion geografica abarca todas las comunidades
autonomas?. Sin embargo, la transferencia de competen-
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cias en materia de sanidad a las comunidades auténomas ha
contribuido a un desarrollo desigual en todo el pais.

Existen diversos estudios, sobre todo europeos y america-
nos, que describen el manejo de las situaciones de urgencia
en el ambito de los cuidados paliativos y que reclaman la
necesidad de realizar mas investigaciones sobre este tema.
A nivel nacional existen pocos estudios y presentan grandes
limitaciones, fundamentalmente tamafos muestrales muy
reducidos.

Algunos estudios recientes describen que el 75 % de los
pacientes mayores de 65 afios visitd un Servicio de Urgencias
Hospitalario en los ultimos 6 meses de vida y el 51 % de los
pacientes en el ultimo mes de vida®. También se han eva-
luado las visitas a Urgencias en los Gltimos 90 dias previos al
fallecimiento, obteniéndose que el 65,8 % de los pacientes
con tumores malignos visito un Servicio de Urgencias Hospi-
talario en el Gltimo ano de vida y un 47 % de los pacientes
en los 90 dias previos a la muerte?.

Tras analizar el contexto sociosanitario descrito, nos plan-
teamos como objetivo primario de nuestro estudio conocer
los motivos de consulta urgente de los pacientes incluidos en
el ESAD del Area Este del SERMAS y, como objetivos secun-
darios, describir el perfil de dichos pacientes, el horario
de las consultas urgentes realizadas durante el periodo de
seguimiento, la intervencion llevada a cabo, la resolucion
de la misma y el lugar de fallecimiento.

Métodos

Se trata de un estudio descriptivo, observacional, pros-
pectivo y unicéntrico.

Los criterios de inclusion fueron:

- Pacientes incluidos en el programa de cuidados paliati-
vos domiciliarios (mayores de 18 anos, en fase terminal
[enfermedad en progresion sin posibilidad de trata-
miento especifico con mal pronodstico a corto plazo],
con domicilio estable y presencia de cuidador), en segui-
miento por el ESAD del sector Este del SERMAS durante
los meses de febrero a mayo de 2017.

- Registro de una consulta urgente al menos, entendien-
do como consulta urgente aquella realizada a demanda
del paciente o familia a recursos distintos del ESAD (en
nuestro caso, acudiendo a Urgencias del HRyC o consul-
tando telefonicamente al PAL-24).

Los criterios de exclusion fueron:

- Ausencia de consulta urgente durante los 3 meses de
seguimiento.

- Ausencia de registro electronico o en papel de la con-
sulta urgente.

Las variables analizadas fueron recogidas mediante tres
formularios. El primero de ellos incluye los datos sociodemo-
graficos (género, edad y cuidador principal), enfermedad de
base o motivo principal por el que el paciente es derivado
al ESAD y sintomas de la primera visita en domicilio (dolor,
disnea, anorexia, etc.). En un segundo formulario se recoge
la visita al HRyC (horario, motivo de consulta, Gltima visi-
ta del ESAD, pruebas diagnosticas realizadas, tratamiento
administrado y destino al alta). Y en el tercero se registra
la actuacion del PAL-24 (horario, motivo de consulta, Gltima
visita del ESAD, farmacos utilizados, recursos movilizados y
destino al alta).

Estos datos fueron extraidos durante la primera visita en
el domicilio de los pacientes y mediante la consulta elec-
tronica de programas informaticos como AP Madrid y Horus,
sistemas informaticos de la red sanitaria de la Comunidad
de Madrid.

La investigacion fue aprobada por el Comité de Etica y
el Comité de Ensayos Clinicos e Investigacion del Area Este
del SERMAS, obteniéndose la autorizacion de los individuos
incluidos en el estudio.

El analisis estadistico se realizo mediante el programa
estadistico SPSS version 15.0, calculandose las frecuencias
y porcentajes para las variables cualitativas, y las medias,
desviaciones estandar o tipicas, valores maximos y minimos
para las mediciones cuantitativas.

Resultados

Un total de 279 pacientes fue derivado al equipo de ESAD
durante el periodo de febrero a mayo de 2017. De ellos,
Unicamente 93 cumplieron los criterios de inclusion, bien
acudiendo a Urgencias directamente (sin emplear el recurso
PAL-24) o realizando alguna consulta telefonica al PAL-24.
Se contabilizaron un total de 151 consultas, 74 al PAL-24 y
77 en el HRyC.

De las consultas urgentes registradas en el PAL-24, el
motivo mas frecuente fue la disnea, seguida del dolor y
agitacion; otros motivos fueron el sangrado, los vomitos y el
bajo nivel de consciencia. Los resultados en relacion con las
visitas al HRyC fueron similares, siendo el motivo principal la
disnea, seguida de dolor, empeoramiento del estado general,
astenia, sangrado y caidas (Tabla I).

En cuanto a los datos sociodemograficos, se observéd que
el 53,8 % eran mujeres, con una media de edad de 78,8 afos
(siendo la edad maxima 98 anos y la minima 42). La enfer-
medad de base mas frecuente fue el carcinoma de pulmon,
seguido del cancer colorrectal y urolégico. Las enferme-
dades no oncoldgicas representaron menos de un cuarto
del total, siendo la mas frecuente la demencia, seguida de
la insuficiencia cardiaca y la esclerosis lateral amiotroéfica
(Figuras 1y 2).

En la primera visita domiciliaria los principales sintomas
que cabe destacar fueron la anorexia y el dolor en casi la
mitad de los pacientes, seguidos de astenia, disnea, insom-
nio y estrenimiento (Tabla Il).

La mayoria de las consultas urgentes se realizaron fuera
del horario del ESAD, estando Unicamente en horario el 8,1 %
de las realizadas al PAL-24 y el 26,3 % de las efectuadas al
servicio de Urgencias.

Con respecto a la intervencién llevada a cabo por el PAL-
24, en casi la mitad de los casos la consulta fue resuelta por
via telefonica, precisando el resto el traslado de un recurso
al domicilio. Fue una minoria la que precisoé traslado al Ser-
vicio de Urgencias o se gestiond el ingreso en una Unidad
de Cuidados Paliativos (Tabla I). Los farmacos mas emplea-
dos en la resolucion telefonica fueron opioides, ansioliticos
y AINE. Tras la llamada al PAL-24, casi la totalidad de los
pacientes permanecio en el domicilio, siendo una minoria
la que ingreso en el hospital.

En cuanto a las intervenciones realizadas en el Servicio de
Urgencias, en la mayoria de los pacientes se realizo extrac-
cion sanguinea y en mas de la mitad de ellos pruebas de
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Tabla I.

Hospital Ramén y Cajal

Descripcion de la intervencion llevada a cabo mediante las [lamadas al PAL-24 y las visitas a Urgencias del

PAL-24

Urgencias del Hospital Ramén y Cajal

NUmero de consultas 74

77

Motivo de consulta

Disnea (29,7 %), dolor (12,2 %) y agitacion (12,2 %)

Disnea (30,3 %), dolor (18,4 %) y
deterioro del estado general (15,8 %)

Horario
Laborable 8-15 h
Laborable 15-21h
Laborable 21-8 h

Fin de semana/festivo

8,1%
35,1%
21,6 %
35,1%

26,3 %
30,3 %
18,4 %
25 %

Intervencion

Via telefonica (48,6 %)
envio de recurso a domicilio (40,5 %)

derivacion hospitalaria (9,5 %) e ingreso en UCP (1,4 %)

Analitica (81,6 %)

Radiografias (60,5 %)

Ecografia (1,3 %)

Tomografia computarizada (1,3%)
Transfusion de sangre (7,9%)

Colocacion de sonda nasogastrica (5,3%)
Intervencion quirargica (2,6%)

Fdrmacos utilizados en la resolucion telefdnica:

Fdrmacos utilizados en Urgencias:

Opioides (27 %),
Ansioliticos (13,5 %),
AINE (9,5 %)
Neurolépticos (6,8 %)

Farmacos utilizados

Antibidticos (32,9 %)
Opioides (27,6 %)
Corticoides (21,1 %)

Permanencia en domicilio (82,4 %)

Ingreso hospitalario (6,8 %)
Muerte (6,8 %)
Ingreso en UCP (4,1 %)

Resolucion

Alta a domicilio (55,3 %)
Ingreso en hospitalizacion (38,2 %)

Muerte (6,6 %)

AINE: antiinflamatorios no esteroideos. UCP: Unidad de Cuidados Paliativos.

Diagnostico principal

25%  71,5%
20%
15% 14,0%
10% L -
) 5,4% 5,4%
5% o ey 3% _43%_3,0%3,2% 3,24 9.957.9%2.2%
o e e LALINAL)
S & .0 P o .9 O 2 Y NS P
O @ ’b X\ ’b >
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Figura 1. Diagnostico principal.
= No oncologica
73,3 % Oncologica

Figura 2. Naturaleza de la patologia de base.

imagen (radiografia, ecografia o tomografia computarizada).
Las técnicas mas realizadas fueron la colocacion de sonda
nasogastrica o intervenciones quirurgicas urgentes. Los far-
macos mas prescritos fueron los antibioticos, en un tercio de
la muestra, seguidos de opioides, corticoides y transfusion
de sangre, y menos frecuentes fueron los diuréticos, AINE y
ansioliticos. Con respecto a la resolucion de la consulta tras
la visita a Urgencias, mas de la mitad fueron dados de alta

Tabla Il. Sintomas presentes en la primera valoracion
en el domicilio (%)

Anorexia 45,2
Dolor 43
Astenia 40,9
Disnea 28
Insomnio 25,8
Estrenimiento 24,7
Depresion 21,5
Ansiedad 18,3
Caquexia 18,3
Nauseas/vomitos 12,9
Tos 11,8
Somnolencia 10,8
Agitacion 8,6
Edemas 7,5
Diarrea 5,4
Ascitis 5,4
Disfagia 3,2
Xerostomia 2,2

a su domicilio nuevamente, un tercio ingresé en planta de
hospitalizacion y el resto fallecio en el Servicio de Urgencias
(Tabla I).
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Del total de pacientes, fallecieron 76 (81,7 %) durante
el periodo de seguimiento de 3 meses. Un tercio de ellos
(32,3 %) lo hizo en el domicilio, seguido de Unidades de
Cuidados Paliativos (21 %), plantas de hospitalizacion del
HRyC (20,4 %) vy, en ultimo lugar, el Servicio de Urgencias de
dicho hospital, con un 7,5 % del total.

Discusion y conclusiones

El nimero de pacientes derivados al equipo del ESAD del
Area Este de Madrid fue de 279, cifra que se acerca a los
resultados publicados en el original de la Gaceta Sanitaria®
de 2011, donde se estima que la prevalencia de los cuidados
paliativos y de soporte en Espaia se situd en torno a tres
casos por cada 1000 habitantes, siendo mayor en las pobla-
ciones mas envejecidas. Teniendo en cuenta que la pobla-
cion del Area Este de Madrid se compone de unos 530.000
habitantes, de los cuales el 14 % de ellos son mayores de 65
anos®, consideramos importante resaltar el gran porcentaje
de poblacion susceptible de cuidados paliativos y las nece-
sidades crecientes de los mismos, dado el envejecimiento
poblacional y el aumento en la esperanza de vida.

Las consultas realizadas se centraron en el mal control sin-
tomatico, fundamentalmente del dolor y la disnea, encon-
trandose también dichos sintomas entre los mas prevalentes
en la primera visita al domicilio. Ademas, tanto el dolor
como la disnea son sintomas que pueden manifestarse en
forma de episodios irruptivos, que generan en el paciente y
en la familia la necesidad de solicitar una ayuda urgente. Por
Ultimo, también consideramos que los sintomas estan muy
relacionados con los principales diagnosticos de los pacien-
tes estudiados, fundamentalmente cancer de pulmon y de
colon. Estos datos coinciden con otros estudios realizados
previamente, como el trabajo de Nordly y cols., publicado
en 20147,

La mayoria de las derivaciones fueron por patologia
oncologica, como cabia esperar; sin embargo, nos llamo la
atencion el reducido niUmero de pacientes con enfermedad
renal cronica avanzada en comparacion con estudios previos,
como el publicado en 2014 por Teruel y cols.?, donde obtu-
vieron una muestra de 50 enfermos con esta enfermedad
en un periodo de seguimiento de 2 anos. El motivo de estas
diferencias puede subyacer en que la atencion sanitaria en
este perfil de pacientes es llevada a cabo, en ocasiones,
por Atencion Primaria en colaboracion con Servicios de
Nefrologia. En cualquier caso, nos deja la puerta abierta
a la reflexion, concluyéndose en este mismo estudio que el
soporte de la Unidad de Cuidados Paliativos y del Servicio
de Nefrologia en el paciente con enfermedad renal cronica
avanzada no candidato a dialisis puede ser controlado en su
domicilio, lo que genera beneficios a muchos niveles.

Dentro de la patologia no oncoldgica derivada al ESAD la
mas frecuente fue la demencia, seguida de la insuficiencia
cardiaca y la esclerosis lateral amiotrofica. Un valor similar
se obtuvo en el reciente estudio de una Unidad de Cuidados
Paliativos publicado en 2017 por Lo y cols.’?, con un tamafo
muestral de 780 pacientes, y en el que solo el 4 % de la
muestra padecia una demencia avanzada.

En los resultados llama la atencion que la mayoria de las
consultas se realizan fuera del horario de atencion de ESAD.
Multiples estudios determinan las ventajas obtenidas de un

buen programa de cuidados paliativos en relacion con la
calidad de vida percibida por el paciente, con una reduc-
cion del nimero de hospitalizaciones, asi como de la carga
del cuidador'. Todo ello nos hace pensar que ampliando el
horario de atencion domiciliaria podria disminuir el nime-
ro de consultas y, en muchos casos, las hospitalizaciones,
mejorando la calidad de vida de nuestros pacientes. En la
revision publicada en 2015 por Mellar y cols. y llevada a
cabo en el Hospital General de Massachusetts', se ratifican
estos resultados, resaltando, sin embargo, la necesidad de
estudios mejor disefiados que determinen el momento opti-
mo de intervencion, asi como el mejor modelo de cuidado.
En la revision sistematica publicada en 20167 por Nordly y
cols., denuncian la falta de ensayos clinicos centrados en
el control sintomatico, sobre todo de dolor y disnea, en el
ambito de los cuidados paliativos domiciliarios.

El lugar mas prevalente donde se produjo el fallecimiento
fue el domicilio, en un tercio de los pacientes; sin embargo,
un porcentaje no despreciable de la muestra fallece durante
un ingreso hospitalario, en el Servicio de Urgencias o en una
Unidad de Cuidados Paliativos, dato que contrasta con lo publi-
cado hasta el momento''. Consideramos que este punto puede
estar en relacion con la necesidad de disponer de un buen
soporte familiar que permita garantizar unos cuidados 6ptimos
en el domicilio. Teniendo en cuenta el area de poblacion que
abarca nuestro estudio y nuestra experiencia en dicho entorno
laboral, son muchas los domicilios donde el Unico cuidador es
un familiar de edad avanzada y con pluripatologia, asi como
otros familiares con horarios laborales complejos.

En cuanto a las limitaciones del estudio, al tratarse de
un estudio observacional, descriptivo y prospectivo en una
cohorte de pacientes con enfermedad avanzada, pueden
existir sesgos de informacion, siendo los informadores ter-
ceras personas en muchas ocasiones. Lo mismo ocurre en
relacion con los archivos del PAL-24, ya que no siempre exis-
te un registro informatico o en papel de la totalidad de las
actividades realizadas por ellos, fundamentalmente una vez
que se produce el fallecimiento, lo que puede suponer una
pérdida en la calidad y cantidad de los datos. En definitiva,
nuestros datos estan limitados a los disponibles en la historia
clinica electronica del paciente, existiendo potencialmente
pérdidas y sesgos.

Por otra parte, al tratarse de un estudio unicéntrico,
nuestro tamano muestral es reducido, existiendo ademas la
posibilidad de que los pacientes acudan a centros hospitala-
rios y Urgencias distintos a los de referencia, con lo que se
perderia, en este caso, la informacion que de estas visitas
se deriva. Cabe anadir, por ultimo, que el limitado periodo
de seguimiento de 3 meses también ha podido conducir a la
pérdida de datos.

Respecto a las fortalezas del trabajo, destacamos las
implicaciones practicas de conocer los motivos de demanda
urgente de los pacientes seguidos en el domicilio, que refle-
jan la importancia de la continuidad asistencial, asi como la
organizacion de recursos, que permitiria proporcionar una
mejor cobertura a nuestros pacientes. La demanda urgente
en este perfil de pacientes siempre sera atendida de una
manera mas adecuada por el equipo médico que conozca
al paciente.

Para concluir, el principal motivo de consulta urgente de
los pacientes en seguimiento por un programa de cuidados
paliativos domiciliarios es la disnea, seguido del dolor. Se
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trata de una poblacion con diagndstico de enfermedad onco-
logica avanzada en su mayoria. Practicamente la totalidad
de las consultas urgentes fueron llevadas a cabo fuera del
horario asistencial del ESAD. La mitad de las consultas rea-
lizadas al recurso PAL-24 fueron resueltas telefonicamente,
y el resto de los casos precisé de un recurso a domicilio. De
los pacientes que consultaron directamente al Servicio de
Urgencias, la mitad fueron dados de alta de nuevo al domi-
cilio y, del total de pacientes en seguimiento, un tercio de
ellos finalmente fallecié en el domicilio.
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