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Resumen

Introduccion. La hospitalizacion a domicilio (HaD)
se ha descrito como un modelo util para acortar la
estancia hospitalaria. Sin embargo, se han comunica-
do pocas experiencias sobre la eficacia de este re-
curso en pacientes con complicaciones posquirtrgi-
cas. Nosotros describimos el resultado del manejo
domiciliario de pacientes con fistulas pancreaticas.

Pacientes y método. Se realiz6 un analisis retros-
pectivo de los datos clinicos de 6 pacientes con fistu-
la pancreatica posquirurgica atendidos en nuestra
unidad de hospitalizacién a domicilio.

Resultados. Todos los pacientes eran varones con
edades comprendidas entre los 42 y los 72 afios (me-
dia, 59). La estancia hospitalaria media fue de 53 dias
(rango, 27-91 dias). Todos los pacientes, excepto uno,
presentaban un débito pancreatico de mas de 100 ml
en el momento de la admision en HaD. Durante el pe-
riodo de HaD se realizaron cuidados de rango hospi-
talario, como curas complejas, lavados intraabdomi-
nales, pruebas especificas de laboratorio, terapia
antimicrobiana intravenosa y escaner. La duracion
media para el cierre de las fistulas fue de 93 dias, de
los cuales 38 (41%) transcurrieron en el domicilio. Al
final del periodo de HaD todos los pacientes se habi-
an curado y mostraron un alto grado de satisfaccion.

Conclusiones. Nuestros datos indican que la hos-
pitalizacion a domicilio es un modelo eficaz para
acortar la estancia hospitalaria en pacientes selec-
cionados con fistulas pancreaticas posquirurgicas.

Palabras clave: Hospitalizacion a domicilio. Fistulas pan-
credticas. Postoperatorio domiciliario.

HOME TREATMENT OF PATIENTS WITH PANCREATIC
FISTULA

Introduction. Hospital-at-home (HaH) has been pre-
viously described as a useful model to shorten
length of hospital stay. Nevertheless, few experiences
have been reported on the effectiveness of this sche-
me in patients with postoperative complications. We
described the results of home management of pa-
tients with pancreatic fistula.

Patients and method. A retrospective analysis was
performed on the clinical data more six patients with
postoperative pancreatic fistula attended in our hos-
pital-at-home unit.

Results. All patients were male with ages ranging
from 42 to 72 years (mean 59). The average hospital
stay was 53 days (range 27 to 91). All patients, but
one, presented pancreatic drainage more than 100
mL at the time of HaH admission. During HaH period
hospital level treatments such as complex cures, in-
traabdominal lavages, specific laboratory tests, intra-
venous antimicrobial therapy and CT scanning were
performed. The average time to closure of fistula was
93 days, of which 38 (41%) days were spent at home.
At the end of HaH period all patients recovered and
expressed a high degree of satisfaction.

Conclusions. Our data suggest that hospital-at-
home is an effective model to shorten length of hos-
pital stay in selected patients with postoperative pan-
creatic fistulas.

Key words: Hospital-at-home. Pancreatic fistulas. Posto-
perative home care.
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Introduccion

La duracién de la estancia hospitalaria es una de las
principales causas del gasto sanitario directo relacionado
con la hospitalizaciéon. La necesidad de contener ese
gasto ha obligado a desarrollar estrategias de alta precoz
y alternativas a la hospitalizacién convencional. En el 4m-
bito quirdrgico, la cirugia mayor ambulatoria representa
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un claro ejemplo de este tipo de estrategias. Los progra-
mas de atencion ambulatoria especializada y de conti-
nuidad asistencial establecidos con atencién primaria
también han permitido adelantar el alta hospitalaria en
pacientes después de la operacién que cursa sin compli-
caciones.

En contraste, los pacientes que presentan complicacio-
nes posquirdrgicas a menudo deben permanecer en sa-
las de hospitalizacién durante periodos prolongados, a
pesar de que muchos de ellos tienen una situacion clini-
ca favorable. En estos pacientes, la hospitalizacion a do-
micilio (HaD) puede contribuir a acortar la duracion de la
estancia hospitalaria sin sacrificar la calidad de la asis-
tencia prestada'. Sin embargo, y a diferencia de lo que
ocurre en patologia médica, se han comunicado pocas
experiencias dirigidas a analizar el resultado de la aplica-
cion de los programas de hospitalizacién a domicilio en
pacientes posquirdrgicos?2.

Un ejemplo de patologia quirtirgica que origina hospi-
talizaciones prolongadas son las fistulas pancreaticas ex-
ternas*. Generalmente surgen tras cirugia electiva pan-
credtica, gastrica o biliar. Otras veces son consecuencia
de una pancreatitis aguda, con mayor frecuencia asocia-
da a necrosis severa®$. Estas fistulas se exteriorizan a
través de la herida quirlrgica, de drenajes intraabdomi-
nales o por los drenajes percutdneos de colecciones in-
traabdominales’. El tratamiento de esta complicacion re-
quiere atenciones y cuidados especializados y su
presencia se asocia invariablemente a un incremento de
la estancia hospitalaria®.

Presentamos el caso de 6 pacientes con fistula pan-
creatica que, tras un periodo de estancia en una planta
de hospitalizacién convencional, fueron asistidos en régi-
men de hospitalizacién a domicilio y discutimos el papel
que este modelo asistencial puede desempefar en los
cuidados del paciente posquirdrgico.

Pacientes y método

La unidad de hospitalizacién a domicilio (UHaD) de nuestro centro
atiende a un maximo de 40 pacientes diarios y da cobertura a una po-
blacién de 173.000 habitantes. En la unidad trabajan un cirujano, 2 in-
ternistas y 5 diplomados en enfermeria. El horario de asistencia a domi-
cilio es de las 8 a las 22 todos los dias del aho. La cobertura geografica
maxima desde el hospital es de 20 km. Los pacientes son visitados en
su domicilio por el personal de enfermeria al menos una vez al dia. El
personal médico realiza un control telefénico diario y programa las visi-
tas segun las necesidades de cada caso. Los pacientes disponen de un
servicio de consulta telefénica las 24 horas del dia. Los servicios de
emergencias y el area de urgencias del hospital atienden las urgencias
que se producen fuera del horario asistencial.

Un médico de la unidad valora en un primer momento todas las soli-
citudes. Esta valoracion tiene como objetivo confirmar el diagnéstico y
la indicacion de tratamiento. Si se cumplen los criterios de admision,
antes de salir del hospital el paciente es visitado por una enfermera cli-
nica que proporciona informacion sobre las caracteristicas y el funcio-
namiento de la unidad. Todos los pacientes admitidos o sus cuidadores
deben mostrar su conformidad y firmar el consentimiento informado.

Entre enero de 2005 y diciembre de 2006 atendimos en nuestra uni-
dad a 6 pacientes diagnosticados de fistula pancreatica procedentes de
la planta de cirugia general. La informacion relativa a estos pacientes
se obtuvo mediante la revision de sus historias clinicas. La satisfaccion
sobre la atencién recibida se obtuvo mediante un cuestionario elabora-
do en nuestra unidad que se entrega de forma sistematica a los pacien-
tes que atendemos. Las variables principales analizadas fueron la
estancia hospitalaria convencional, la estancia en HaD, los procedi-
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mientos aplicados en el domicilio, las visitas médicas y de enfermeria,
el grado de satisfaccion y la situacion clinica al alta. Ademas, se regis-
traron variables demograficas (edad, sexo), clinicas (diagndstico que
motivé la intervencién quirlrgica, capacidad funcional, débito pancreati-
co en el momento de admisién en HaD, complicaciones) y terapéuticas
(tipo de intervencion quirdrgica, tratamiento farmacolégico).

En la tabla 1 se resumen las principales variables del estudio. Los 6
pacientes que atendimos eran varones con edades comprendidas entre
los 42 y los 72 afios (media, 59,6). Tres pacientes presentaban pancre-
atitis necrohemorrdgica (casos 3, 4 y 6), a 2 pacientes se diagnosticé
de seudoquiste pancreatico tras un episodio de pancreatitis (casos 1y
5) y un paciente tenia un adenocarcinoma de la cabeza del pancreas
(caso 2). En 2 pacientes se practicé secuestrectomia y pancreatosto-
mia (casos 3y 6); en otros 2, pancreatostomia (casos 1y 4); en uno,
duodenopancreatectomia cefalica (caso 2), y en otro quistoyeyunosto-
mia con asa en Y de Roux (caso 5). Durante el periodo de hospitaliza-
cion convencional, un paciente (caso 4) present6é choque séptico que
requirié ingreso en la unidad de cuidados intensivos y precisé de rein-
tervencion. Otro paciente empeord y se sometid a una nueva interven-
cién por una fistula coledocoyeyunal (caso 3). A todos los pacientes se
les practicé una tomografia computarizada (TC) abdominal antes de de-
jar el hospital para descartar complicaciones. La estancia hospitalaria
media de los 6 pacientes fue de 53 dias (maximo, 79; minimo, 27).

En el momento de ser admitidos en hospitalizacién a domicilio se
cuantificd el débito pancredtico en los 6 pacientes (media, 190 ml).
También, en ese momento, 5 de los 6 pacientes tenian disminucion de
su capacidad para realizar las actividades basicas de la vida diaria
(ABVD), con un descenso medio de 14 puntos con respecto a su situa-
cion basal segun la escala de Barthel.

Resultados

Una vez en el domicilio, se realizaron lavados intraab-
dominales en los 6 pacientes y en 2 de ellos, aspiracion
del contenido mediante aspirador eléctrico (casos 1y 4).
Tres pacientes presentaban heridas quirirgicas amplias y
fue necesario realizar curas complejas. Se administré oc-
treotida subcutanea a 4 pacientes como tratamiento co-
adyuvante; se suspendié en uno (caso 2) porque presen-
t6 epigastralgia intensa. Se realizé a todos los pacientes
al menos una determinacion de enzimas pancreaticas
para monitorizar la evolucién del débito pancreatico. En
el caso 1 se observaron signos de infeccién de la herida
y exudado purulento, por lo que se realizé cultivo de una
muestra que mostro crecimiento de Staphylococcus au-
reus resistente a meticilina y Citrobacter freundii, que se
tratd con antibiéticos segun antibiograma. Un paciente
(caso 3) presento fiebre y signos inflamatorios alrededor
de la herida quirurgica, por lo que se administr6 antibio-
terapia intravenosa empirica con ertapenem durante 5
dias, y el cuadro remitié. Se realizé TC de control a 2 pa-
cientes que presentaban un curso mas torpido (casos 2 y
5) para descartar complicaciones.

El numero de estancias totales de los 6 pacientes en
HaD fue de 295 (maximo, 115; minimo, 21) con una es-
tancia media de 49 dias. El tiempo medio total (hospital
mas HaD) para el cierre de las fistulas fue de 93 dias, de
los cuales 38 dias (41%) transcurrieron en el domicilio. Se
realizaron 286 visitas de enfermeria (tasa de intervencion,
0,96) y 57 visitas médicas (tasa de intervencion, 0,20). Al
final del episodio, todos los pacientes habian evoluciona-
do hacia la curacion completa de la fistula pancreética.
Los 5 pacientes con deterioro funcional recuperaron has-
ta valores basales su capacidad para realizar las ABVD.

Cuando se les preguntd sobre la percepcion general
de la atencion recibida, todos la calificaron como buena



TABLA 1. Variables principales de analisis

Situacion Satisfaccion
al alta general

Visitas
médicas/
enfermeria

Estancias
en HaD

Principales

procedimientos
en domicilio

Débito
. pancredtico*
hospital (en ml)

Estancias

Tipo de
intervencion

Diagnéstico

Sexo/edad
(ahos)

Caso

Muy buena

5/20 Cierre de fistula.
Curacioén

21 dias

Lavados y aspiracion.
Curas complejas.
Cultivo exudado

de herida

80

Pancreatostomia 32 dias

(pancreatitis
aguda)

Varén/59  Seudoquiste

Muy buena

Cierre de fistula.
Curacion
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Varén/72  Adenocarcinoma

2

Buena

5/26 Cierre de fistula.

27 dias

180 Lavados y aspiracion.

91 dias

Secuestrectomia

Varén/54  Pancreatitis

3

Octreotida sc. Curacion

y pancreatostomia

necrohemorrdgica

Antibioterapia iv
Lavados y aspiracion.

Muy buena

Cierre de fistula.

5/22
12/60

24 dias

200

35 dias

Pancreatostomia

Varén/46  Pancreatitis

4

Curacion
Cierre de fistula.

Curas complejas

necrohemorragica

Varon/70  Seudoquiste

Muy buena

63 dias

Lavados y aspiracion.

Octreotida sc.

120

79 dias

Quistoyeyunostomia

5

Curacion

conasaenY

de Roux
Secuestrectomia

(pancreatitis
aguda)

Varén/57  Pancreatitis

TC abdominal
Lavados y aspiracion.

Buena

9/45 Cierre de fistula.

45 dias

260

59 dias

6

Octreotida sc Curacioén

y pancreatostomia

necrohemorragica
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HaD: hospitalizacién a domicilio; iv: intravenoso; sc: subcutaneo; TC: tomografia computarizada.

*Alingreso en hospitalizacion a domicilio.

0 muy buena. El aspecto mas positivo fue el trato huma-
no del personal de enfermeria para 4 pacientes y la co-
modidad del domicilio para 2. Con respecto a la aten-
cion médica, la facilidad para acceder a la informacion
sobre la evolucion de su enfermedad fue el aspecto
mejor valorado. Los 6 pacientes (y sus familiares) die-
ron la peor calificacion a la variabilidad en el horario de
las visitas.

Discusion

La hospitalizacion a domicilio representa el conjunto de
cuidados y atenciones que se prestan en el hogar de los
pacientes mediante recursos humanos, materiales y or-
ganizativos propios de la actividad hospitalaria®. Estos
programas se engloban dentro de las estrategias actua-
les de alta precoz y de alternativas a la hospitalizacién
convencional y surgen en respuesta a la necesidad de
optimizar los recursos existentes y de proporcionar una
atencion especializada mas humanizada'.

El perfil de los pacientes que se atienden en las unida-
des de hospitalizacion a domicilio varia de unos lugares
a otros en funcién de las caracteristicas de la poblacion,
las necesidades de cada centro y la existencia o no de
otros recursos asistenciales complementarios. Con inde-
pendencia de estos factores, la atencion prestada debe
presentar unas caracteristicas comunes, que son: com-
plejidad de los cuidados, intensidad de la atencién y tran-
sitoriedad de la asistencia’.

Nuestros pacientes recibian visitas diarias durante las
cuales se realizaba control de constantes vitales, control
y tratamiento de sintomas, curas complejas, obtencion de
muestras para el laboratorio de bioquimica y microbiolo-
gia cuando se consideraba oportuno, control del débito
pancreatico, lavados y aspiracion intraabdominales y ad-
ministracion de medicacion de uso hospitalario (p. €j., oc-
treotida, ertapenem intravenoso). Estos procedimientos
exigen un manejo especializado, tanto médico como de
enfermeria, y habrian obligado a los pacientes a perma-
necer ingresados de no existir un programa de hospitali-
zacion a domicilio.

Otro de los aspectos que caracteriza la hospitalizacion
a domicilio es la necesidad de establecer unos criterios
de admisién que permitan prestar una asistencia con ga-
rantias de seguridad y eficacia (tabla 2). Entre estas con-
diciones se encuentran la certeza diagndstica, la estabili-
dad clinica, la aceptacion del paciente o cuidador para
recibir esta atencidn, unas condiciones higiénico-sociales
adecuadas y el soporte del servicio de procedencia. To-
dos nuestros pacientes cumplian estos criterios y explica,
en parte, que no se produjesen reingresos durante su es-
tancia en HaD y que finalmente todos tuvieran una evolu-
cion clinica hacia la curacion.

Pero el factor que ha permitido la implantacién progre-
siva y la aceptacion de la hospitalizacion a domicilio son
las ventajas que proporciona respecto al modelo tradicio-
nal de hospitalizacién'. Clasicamente estas ventajas se
dividen en las que favorecen a los pacientes, los familia-
res, el hospital y el sistema sanitario (tabla 3). Las venta-
jas para los pacientes y sus familiares estan avaladas por
diversos trabajos que demuestran un alto grado de satis-
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TABLA 2. Criterios de admision en hospitalizacién a domicilio

Certeza diagndstica

Estabilidad clinica y hemodinédmica del proceso

Comorbilidad controlable en el domicilio

Existencia de un objetivo asistencial

Necesidad de cuidados de rango hospitalario por su complejidad
o intensidad

Voluntariedad del paciente y/o cuidador para ser incluido en esta
modalidad asistencial

Disponibilidad de comunicacion telefénica

Residencia en el area de cobertura geografica de la unidad

Condiciones higiénicas y sociofamiliares adecuadas

Capacidad funcional y cognitiva del paciente y/o el cuidador
adecuadas

Recursos terapéuticos suficientes y apropiados para el proceso

Recursos humanos suficientes y cualificados para la realizacion
del procedimiento

Soporte y comunicacion con el servicio de procedencia

Firma del consentimiento informado

TABLA 3. Ventajas de la hospitalizacién a domicilio

Para el paciente
Se favorece el proceso de curacién/mejoria
Se proporciona mejor calidad de vida
Disminuye el riesgo de iatrogenia
Evita el “hospitalismo”
Tiene mayor grado de comodidad e intimidad
La asistencia es personalizada
Se evita la desinsercion social
Se facilita la educacién sanitaria y el autocuidado
Tiene garantia de calidad asistencial
Posibilita una muerte digna en casa
Para el hospital
Posibilita el aumento de rotacién de camas
Ayuda al correcto uso de los recursos
Garantiza una asistencia de rango hospitalario
Contribuye al control del gasto
Para la familia
Se aporta mayor informacién sobre la enfermedad
Se favorece la “normalidad” del ambito familiar
Existe una mayor y mas efectiva educacion sanitaria
Se eliminan los tiempos perdidos en acompafamientos
Se evitan los desplazamientos hospitalarios
Para el sistema sanitario
Mejora la eficacia al prestar una asistencia mas humanizada
Incrementa su eficiencia ya que permite un mejor uso de los
recursos
Facilita el acercamiento entre distintos niveles asistenciales
favoreciendo la continuidad asistencial

faccion de los usuarios con este modelo asistencial™. En
nuestro caso los pacientes valoraron como aspectos mas
positivos el trato humano del personal de enfermeria y la
accesibilidad a la informacién proporcionada por los mé-
dicos sobre la evolucién de su proceso. La percepcion
general del servicio fue buena o muy buena en los 6 pa-
cientes y todos afirmaron que volverian a aceptar el régi-
men de hospitalizacién a domicilio en caso de que fuese
necesario.

Més controvertido es el resultado de los estudios de
coste-efectividad'®. Algunas de las razones que han con-
tribuido a cuestionar la rentabilidad de estos programas
son las diferencias existentes entre algunos modelos de
hospitalizacion a domicilio y la dificultad para realizar cal-
culos sobre los costes indirectos, sobre todo cuando se
analizan procedimientos concretos'. No obstante, los da-
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tos disponibles se han obtenido de estudios en pacientes
con un perfil diferente del que nosotros presentamos vy,
por tanto, no es posible extraer conclusiones. En nuestra
opinion, la adecuada seleccion de los pacientes y el con-
trol domiciliario por personal médico y de enfermeria cua-
lificado son los principales factores que condicionan el
coste-efectividad de un programa de hospitalizacion a
domicilio™.

En nuestra serie destaca la duracién de la estancia
hospitalaria y en el domicilio, sobre todo cuando se com-
para con otras series recientes'®'”. Una posible explica-
cion es que nuestros pacientes representaban sélo un
grupo seleccionado de todos los que se atienden por fis-
tulas pancredticas en el servicio de cirugia y probable-
mente la razdn de proponer a estos pacientes para HaD
fue, precisamente, la evolucion mas térpida de lo habitual
en este tipo de complicacién, mientras que los pacientes
con fistula pancreatica y mejor evolucion clinica recibie-
ron el alta sin la intervencion de la unidad de HaD. Ade-
mas, las series con estancias hospitalarias mas cortas
corresponden a estudios realizados en América, cuyo
sistema sanitario impone una gestion de los recursos
econdémicos que no es comparable con la de un sistema
gratuito de cobertura universal como el nuestro. Por el
contrario, cuando lo que se compara es el tiempo medio
que tardaron en cerrarse las fistulas, nuestros resultados
son comparables con otros descritos previamente®’.

La hospitalizacion a domicilio representa un modelo
asistencial en continuo crecimiento dentro y fuera de
nuestro pais. En la mayoria de las ocasiones, su desarro-
llo ha sido promovido para la atencién a pacientes con
patologias médicas. La carencia de profesionales espe-
cializados con inquietudes por esta modalidad asistencial
en el ambito de la cirugia ha limitado su aplicacion para
los pacientes sometidos a un procedimiento quirrgico.
En nuestra unidad la atencién a este tipo de pacientes
forma parte de la practica clinica habitual. Los resultados
que ahora presentamos demuestran que la hospitaliza-
cion a domicilio puede proporcionar un cambio cualitativo
en la atencion a un grupo seleccionado de pacientes
posquirurgicos y contribuir a la contencion del gasto sani-
tario evitando estancias hospitalarias innecesariamente
prolongadas.

Es necesario realizar estudios y comunicar experien-
cias que demuestren que la hospitalizacion a domicilio
también es un modelo seguro y eficaz para los pacientes
con perfil quirdrgico y que proporciona a ellos y sus fami-
liares un alto grado de satisfaccion.
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