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La Fundacidn Dr. Antonio Esteve
contempla como objetivo prioritario

el estimulo del progreso de la terapéutica
por medio de la comunicacién

y la discusién cientifica.

La Fundacién quiere promover

la cooperacién internacional en la
investigacién farmacoterapéutica y, a tal
fin, organiza reuniones internacionales
multidisciplinarias donde grupos
reducidos de investigadores discuten
los resultados de sus trabajos.

Estas discusiones son recogidas

en las publicaciones de los «Esteve
Foundation Symposia».

Otras actividades de la Fundacion

Dr. Antonio Esteve incluyen

la organizacion de reuniones dedicadas
a la discusion de problemas de alcance
mas local, asi como las conferencias
periddicas «Dr. Antonio Esteve» y otras
formas de apoyo a las ciencias médicas,
farmacéuticas y bioldgicas.
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Introduccion

Con esta publicacién, la Fundacién Dr. Anto-
nio Esteve inicia la serie de sus monografias. Las
monografias de la Fundacién Dr. Antonio Este-
Ve Se proponen recoger los trabajos de mesas
redondas centradas sobre temas de actualidad
en Espafay, en lo posible, de proyeccién multi-
disciplinaria, en las que grupos reducidos de es-
tudiosos puedan presentar y discutir sus trabajos
de investigacidn o revisién. Si bien el concepto
de hospitalizacién de dia tiene ya casi medio si-
glo de existencia, su difusién e implantacion en
Espafa es todavia notablemente escasa. De he-
cho, las reacciones de intolerancia inmediata en
la quimioterapia antineopldsica, empleada hoy
con tanto éxito, han dado impulso a la creacién
de algunas unidades de hospitalizacién de dia
que han servido, entre muchas otras cosas, pa-
ra renovar el interés hacia esta forma de aten-
cién médica. A partir de presupuestos bien

distintos, han surgido también hospitales de dia
psiquiatricos y, en diversas especialidades, es
posible detectar el interés de muchos profesio-
nales hacia formas hasta ahora poco exploradas
de optimizacion de la terapéutica. Por todo ello,
la Fundacién Dr. Antonio Esteve decidié inau-
gurar la serie de sus mesas redondas con una
reunién en la que oncélogos, psiquiatras, dia-
betdlogos y expertos en diversas ramas de la te-
rapéutica y de la medicina social discutieran
sobre las posibilidades y ventajas de los hospi-
tales de dfa en-Espafa. Si, como el contenido
de esta monografia parece demostrar, la reunion
sirvié para contribuir a promover el desarrollo
de la hospitalizacién de dia en Espanay, con ello,
a alcanzar una mejor calidad de la terapéutica,
la Fundacion Dr. Antonio Esteve podra cierta-
mente sentirse satisfecha.

S. Erili



Posibilidades de 1a hospitalizacion
de dia en oncologia

J. Estapé y M. Daniels

Catedra de Oncologia Médica. Servicio de Coordinacién Oncoldgica. Facultad de Medicina.
Hospital Clinico y Provincial. Barcelona.

Definicion y generalidades

Con el deseo de proporcionar una asistencia
sanitaria adaptable a las necesidades del pacien-
te, surgieron, en la década de los cincuenta, (os
primeros hospitales de dia en el campo de la psi-
quiatria. El experimento fue tan provechoso que
muy pronto se extendio a otras especialidades:
geriatria, nefrologia, neurologia, hematologfa,
diabetologia, pediatria y oncologia‘V.

El progreso logrado en los Ultimos afos en la
terapéutica médica oncoldgica, en especial la
mayor eficacia del tratamiento gquimioterépico,
ha conducido a un aumento de remisiones com-
pletas de la enfermedad y a una prolongacién
de la supervivencia®, Asimismo, el conocimien-
to mas profundo de los efectos indeseables de
los citostaticos y su Lso en pautas intermitentes,
permiten gue sean aplicados en régimen ambu-
latorio. Estos hechos junto al evidente aumento
de calidad de vida que se proporciona al pacien-
te neoplasico al separarlo lo menos posible de
su entorno, han potenciado una nueva forma de
asistencia: ef hospital de dfa oncolégico (H.D.0.)

ElH.D.O. no sustituye a la hospitalizacion, im-
prescindible en muchos casas, ni es dtil como
unidad independiente. Para ser eficaz precisa
de los servicios del hospital y sélo como una par-
cela més dentro del concepto de asistencia in-
tegral al enfermo neopilasico tiene justificada su
existencia.

El H.D.0. es una estructura intermedia entre
el ambulatorio y la hospitalizacion'®. Se aplica
a pacientes que debiendo recibir una terapéu-
tica determinada, no precisan de manera indis-
pensable su internamiento en el hospital. Esta
estructura contempla al paciente, su enferme-
dad, su situacién social y familiar®,

Brinda muiltiples prestaciones; junto a ias ex-
clusivamente médicas (controles de dispensa-

rio, aplicacién de quimioterapia, transfusiones,
atencién de urgencias oncologicas, efc.) se efec-
tUan terapias de soporte, fisicas (rehabilitacion,
nutricion), psiquicas (psicoterapia de apoyo)
y sociales {(asescramiento per parte de asisten-
tes sociales).

Para su desarrollo 6ptimo se precisa un equi-
po multidisciplinario® que, coordinado por el
oncdlogo médico, incluye a psicélogos, exper-
tos en ciencias sociales, rehabilitadores, perso-
nal de enfermeria y personal administrativo;
todos ellos en intima colaboracién formando un
equipo de profesionales que complementen sus
esfuerzos para perfeccionar los métodos tera-
péuticos. Pero sin olvidar que los componentes
més importantes del equipo son el propio pa-
ciente y su familia, que recibiran informacién de-
tallada del tratamiento y participaréan en fa
adopcién de decisiones siempre que sea posible.

Las ventajas sociceconémicas del H.D.0. son
notables. Quizd la mas importante es evitar
la hospitalizacién, experiencia que por si mis-
ma produce ansiedad y predispone a la de-
presién®, El H.D.O. mantiene al paciente en
su nucleo habitual, al cuidado de sus familiares
y amigos que le proporcionan soporte flsico y psf-
quico; le permite continuar, aunque sea de ma-
nera parcial, su actividad laboral con
preservacion de su autonomfa econdémica. En
el ambito del sistema sanitario, ia creacién de
hospitales de dia, evita el ingreso de los cascs
que no precisan asistencia hospitalaria disminu-
yendo el gran volumen de demanda asistencial,
que incrementa, de manera innecesaria, los pro-
blemas del funcicnamiento del hospital y sus
costes econémicos.

Se reservara el ingreso para los casos agudos
y terminales que precisen vigilancia especial.

A nivel cientifico, el gran nimerc de pacien-
tes que se pueden atender en el H.D.O., permi-
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te valorar ia eficacia de los protocolos de in-
vestigacion clinica en un tiempo reducido. El
trabajo en un equipo multidisciplinario, propor-
ciona un ambiente propicio para la transmisién
deinquietudes y proyectos dentro del gruno, que
se traduce en un incremento de la investigacién
y de la docencia. Par contra, como desventajas
podemos sefialar la dificultad que representa el
tratamiento ambulatoric en pacientes que viven
solos 0 en un lugar de residencia alejado del cen-
tro hospitalario; dificultad que se agrava si afia-
dimos el sinfin de trdmites a efectuar para poder
recibir asistencia en el hospital a cargo de la Se-
guridad Social.

Otro inconveniente importante es la falta de
seguimiento adecuado en el domicilio del pa-
ciente” con situaciones angustiantes, como
puede ser la presencia de un dolor incoercib.e
o la confusién ante la manera de seguir un tra-
tamiento prescrito en el hospital, con la posibili-
dad de abandono ¢ incumplimiento del mismo.
Este punto se puede suplir con informacidn ade-
cuada al médico de familia ¢ prolongando la asis-
tencia del equipo oncolégico a domicilio,
experiencia ya puesta en marcha en diversos
paises y que vendria a resolver el problema de
las urgencias y la atencién a paciertes ter-
minales.

Organizacion

Al crear la estructura que alberga el H.D.O.
del Servei de Coordinacio Oncoldgica del Hos-
pital Clinic i Provincial de Barcelona, se han te-
nido en cuenta tanto los aspectos terapéuticos
a los que esté destinado, como la necesidad
de proporcionar al paciente un ambiente rela-
jadoy confortable. Se ha huido de la decoracion
sanitaria tradicional, para crear una zora intima
ambientada con cuadros, plantas, musica y otros
detalles que dan comodidad al enfermo duran-
te su estancia en el H.D.0. En éste radica de ma-
nera permanente, aparte del personal de
enfermeria, un médico de guardia. Su mision es
atender a las consultas de los pacientes, expli-
car los efectos adversos de los tratamientos ci-
tostaticos mediante folletos creados para este fin,
aclarados de manera personal siempre que lo
desee el paciente; pero su objetivo principal es
ofrecer el contacte humano, el apoyc y la com-
prensién necesarios para que el paciente pue-
da tolerar mejor la terapéutica y la enfermedad.
Dentro de los tratamientos cabe destacar la apli-
cacion en régimen ambulatorio (5 horas) de
CPDD, mediante pre y posthidratacién con diu-
resis forzada.

12

Un aspecto de crucial interés en el H.D.O. es
la atencién a la problematica psicosocial del pa-
ciente que sera abordado en otra ponencia de
esta mesa redonda.

Por todo io expuesto hasta aqui, consideramos
el H.D.O. como una estructura necesaria.

Su puesta en marcha; aunque compleja, en
especial en lo que se refiere a la creacién de!
equipo, aporta considerables beneficios tanto
desde el punto de vista de planificacion sanita-
ria para la utilizacién de los recursos, como de
efectividad y utilidad social. Se deben ampliar
las mUltiples posibilidades terapéuticas que nos
ofrece el H.D.0., ya que dados los progresos en
el campo de Ia oncologia, cada vez sera mayor
el nimero de pacientes a seguir en cada insti-
tucién oncolégica.

En sintesis, el H.D.0. ya tendria justificada su
existencia aunqgue fuera tan sélo para ofrecer al
enfermo de cancer una forma de vivir su enfer-
medad mucho mas humana®.

El H.D.0. del Hospital Clinico y Provincial de
Barcelona se inaugurd a primeros de marzo de
1983. De hecho, en 1975 el Servicio de Hema-
tologia del Hospital Clinico y Provincial, puso en
marcha su Hospital de Dia, que con gentileza
nos permitieron compartir hasta nuestra dota-
cién auténoma.

Ofrecemos una breve revisidn del nimero de
enfermos asistidos en aguel periodo de tiempoe,
diagnosticos, tratamientos, efectos indeseables
y algunos otros aspectos observados.

1. Numero de enfermos. Se han realizado las
siguientes prestaciones (de las que se excluyen
las atenciones psicosociales, objeto de otra po-
nencia).

De 1-II-83 De 1-1-84
a 31-XI1-83 a 30-IX-84

Primeras visitas 271 269
Segundas visitas 2.265 2.457
Tratamientos 2.609 2.906

2. Diagndsticos. En cuanto a diagndsticos de
naturaleza, 80 % corresponde a las siguientes
localizaciones tumorales: pulmdn, mama, estd-
mago, colon y recto. E! 20 % restante se distri-
buye entre otros tumores sélidos.

En cuanto a diagnéstico de extensidn (estadios
0 TNM), se atiende a las dos modalidades basi-
cas. Por un lado, a la quimioterapia de casos di-
seminados (M,); por el otro, a la quimioterapia
complementaria de la cirugia (M).
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3. A efectos practicos de su administracion,
la quimioterapia se distribuye en tres tipos
bésicos:

a) Quimioterapia endovenosa

VP, s+ ciclofosfamida (carcinoma indiferen-
ciado de células pequefias de puimdn y cancer
de mama avanzado).

Ciclofosfamida, vincristina, adriamicina, DTIC
{CYVADIC) (sarcomas de partes blancas).

Mitomicina C (cancer gastrico).

Mitomicina C, 5 fluorouracilo (cdncer de co-
lon y recto).

Adriamicina (osteosarcoma).

Ciclofosfamida, 5 fluorouracilo, metotrexato
con o sin adriamicina (cadncer de mama, quimio-
terapja complementaria).

b) Cisplatinodiaminodiclorudo (CPDD) (en va-
rias localizaciones tumorales, solo 0 asociado a
otros citostéaticos).

¢) Tratamientos intracavitarios (intrapleurales,
intraperitoneales, intravesicales).

Cada uno de los apartados ocupa, en la pre-
paracién y aplicacién de los citostaticos, perfo-
dos de tiempo variables y exige diferentes grados
de especializacion. Ello dificulta bastante la dis-
tribucién del tiempo médico y de enfermeria. No
es lo mismo, evidentemente, preparar y aplicar
una ciclofosfamida endovenosa que un CYVA-
DIC. No obstante, la mayor complicacién la te-
nemos en los apartados 2 y 3.

£l CPDD es un farmaco nefrotéxico que exige
una cuidadosa pauta de pre y posthidratacién.
En la linea de Gralla, de Nueva York, hemos
adaptado su aplicacién en el H.D.0., a las dosis
altas que se suelen utilizar en pacientes enca-
mados. La suma de tiempos necesarios para su
administracién en pacientes ingresados es de 25
horas, que se reduce a 4,5 horas en el H.D.0.

Pero al acortar la duracién de las fases de hi-
dratacién, aumenta el riesgo de efectos indesea-
bles cardiorrespiratorios. No obstante, como
veremos al relatar los efectos indeseables, {a apli-
cacién CPDD en régimen ambulatorio es factibie.

La administracion intrapteural o intraperitoneal
no conlleva problemas importantes. La intrave-
sical exige una buena coordinacién con el Ser-
vicio de Urologia, ya que la primera
cateterizacién la realizan ellos, para descartar
cualquier patologia urolégica local.

4. Transfusiones. En el H.D.O. se llevan a ca-
to las transfusiones de sangre que precisan los
pacientes.

5. Otras exploraciones. De momento, no se lle-
van a cabo.

6. Efectos indeseables. Se debe planificar con
cuidado la aplicacién de citostaticos en el
H.D.0., dada su potencial toxicidad. Analicemos
someramente la problemética que hemos obser-
vado en 5.515 aplicaciones.

a) Exitus. No ha habido casc alguno en el
H.D.O.

b) Ingresos. El nimero de pacientes ingresa-
dos por aplasia severa es de 3.

¢) Reacciones alérgicas. Se presentan reac-
ciones febriles (al CPDD y a la bleomicina); rash
cutdneo (a diversos citostaticos). Broncospasmo
(al VM.¢). La complicacién mas grave en este
apartado fue un edema de glotis al metotrexa-
te, que cedié con corticoides.

d) Las nduseas y vémitos aumentan en inten-
sidad de un modo progresivo, es decir, en las
sucesivas tandas. Los vémitos son a veces agu-
dos, durante la administracion del citostético, Un
10 % de pacientes presentan et lamado vémi-
to anticipado, es decir, antes de entrar en el
H.D.O.

e} Se observé un caso de alucinaciones visua-
les {cambios en la percepcién de fos colores de
los objetos) atribuibles a la ciclofosfamida.

f) La administracién intracavitaria no conlleva
otros problemas que los dimanantes del tiem-
po y espacio a utilizar.

7. Informacicén. Hemos redactado dos hojas
informativas, una dedicada a la alopecia y otra
a las nduseas y vémitos {figs. 1 y 2). Se han de-
mostrado imprescindibles para mejorar el nivel
de informacién. En caso contrario, los pacien-
tes, ya atosigados por la avalancha de informa-
cién del tratamiento a seguir (y de los complejos
trémites burocraticos) se ven desbordados y no
captan todos los detalles. Ei paciente, ensu ca-
sa, lee las hojas informativas, lleva a la practica
su contenidoy, en cierta manera, se siente mas
protegido.

Resumen y conclusiones

ElH.D.0. es una alternativa médica moderna
que, en determinadas ocasiones, ofrece indu-
dables ventajas respecto a la hospitalizacién tra-
dicionat.

Es una medicina més econdmica, con mayor
atencién psicolégica y que permite la concen-
tracién de especialistas. Esto Ultimo redunda en
una mayor eficacia.
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RECOMENDACIONES PARA EVITAR LA CAIDA
DEL CABELLO (ALOPECIA)

£l tratamiento que usted precisa puede ocasionar-
le algunos trastornos. AqQuf nos referimos a la posible
debilidad o caida del cabello. Los medicameitos que
recibe pueden debilitar el cabello pero no afectan en
absoluto a su raiz. Quiere ello decir que si usted, en
el peor de los casos, tuviera una caida de cabello muy
importante, ef cabello le reaparecera todo durante o,
lo mas seguro, después def tratamiento. Antes de aca-
bar esta parte de informacion permitanos decirle que
hay personas que no presentan este problema; otras,
las mds, sufren una discreta pérdida y en algunos ca-
s0s, la caida del cabello es importarite.

¢ PUEDE USTED HACER ALGO PARA PREVENIR
LA ALOPECIA? ;Si! Siga con rigor las siguientes re-
comendaciones:

1) Lleve ef cabello lo mas corto posible, para evitar
roces.

Z) No lo manosee, ni lo toque mas de lo necesario;
no se fo estire para que sus familiares 0 amigos pue-
dan comprobar que es verdad que se le cae con faci-
jidad. Piense que su cabello es como el cristal y el
cristal si se toca jse rompe!

3} Para peinarse utilice un peine de puas muy se-
paradas o un cepillo de cerdas muy tlandas. Péinese
con lentitud, sin estirones ni brusquedades.

4) Utilice un champti neutro, como el de recién na-
cido. Cuando se lave la cabeza (o en la ducha) no se
frote ef cabello. Extienda el champti con las yemas de
fos dedos y frote con suavidad. Lavese con agua ti-
bia. Puede tenirse si lo precisa (pero aplicando el tin-
te con la misma suavidad).

5) No utilice fricciones, vitaminas o cualquier refor-
zador del cabello. El problema no es ese: ef cabello,
va se lo hemos dicho, cae debido a los efectos del tra-
tamiento vy le volvera a crecer con toda normalidad
cuando acabe la terapéutica.

figra 1.
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COMO ACTUAR ANTE NAUSEAS Y VOMITOS
SECUNDARIOS A LA QUIMIOTERAPIA

Varios medicamentos producen nauseas y vomitos.
Unos mds, otros menos. Su intensidad varia de per-
sona a persona. Suefen aparecer a las 4-6 horas dei
tratamiento y pueden durar 12 0 mas horas. Se de-
ben a que ei farmaco actia sobre la capa de células
que forra el estémago y también estimuia el centro del

Vomito.

Para evitar o disminuir estos trastornos (que, por otra
parte, no significan que usted ha empeorado), siga las
sigufentes instrucciones:

a) El dia anterior a la quimioterapia beba mucho fi-
quido (hasta dos litros, si es posible).

b) Es preferible que el dia del tratamiento desayu-
ne ligero. Coma galletas, tostadas o pastas saladas y
beba café o refrescos de cola (este tipo de alimenta-
cion es asimismo el que se tolera mejor si tras el tra-
tamiento aparecieran vomitos intensos).

) Salicite previamente a su médico un antiemético
(antivomitivo), para tenerlo en su domicilio.

d) El tratamiento antiemético que preferimos es:

1. Antes de la quimioterapia: Las personas nervio-
sas, sobre todo las que vomitan ya antes de la
quimifoterapia, deben tomar la noche del dia an-
terior y una hora antes def tratamiento, un com-
orimido, cada vez, de Valium® (de 5mg.), Orfidal®
(de 2 mg.) o Halcion® (de 0,25 mg.).

2. Después de la quimioterapia (si se presentan
nauseas y/o vomitos): En este caso recomenda-
mos o bien, Primperan®, 2 cucharadas soperas,
2 comprimidos o 2 inyectables por via intramus-
cular, cada 4 horas, hasta que cesen los trastor-
nos. Por cierto, hay pacientes que prefieren ef
jarabe o los comprimidos, pero otros el inyecta-
ble. Depende de cada persona y de la intensidad
de los vomitos.

Otra posibilidad son los supositorios. En este ca-
so empleamos: Torecan®, 1 supositorio cada 4-6
horas.

Su médico de cabecera le prescribird estos u otros
medicamentos similares, segun su criterio. jSigalo!:
Su médico es quien mejor le conoce. Deseamos que
con estas instrucciones supere los trastornos secun-
darios del tratamiento.

Figura 2.
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DISCUSION

F. Garcia ALONSO: A mi me preocupa desde el

rapia, gué efectos indeseables tiene, qué es

punto de vista practico y farmacoidgico el pro-
blema de los antieméticos. Yo he visto que en
ocasiones el paciente vuelve al hospital a las
seis horas, a las ocho horas, vomitando y con
la consiguiente alarma para la familia, que
siempre reclama que por qué no se le habla
ingresado si se iba a poner asi de mal.

. EsTare: El planteamiento que hacemos es el

siguiente: Primero ofrecemos amplia imfor-
macion. Creo que los pacientes mal informa-
dos son aguellos que mas sufren cuando al
cabo de unas horas del tratamiento se ponen
a vomitar en su domicilio. Entonces no pien-
san que es debido al tratamiento, piensan que
se han agravado y se angustian terriblemente.
£ primer punto esta en la gran informacion
verbal por parte del médico, gue incluya siem-
pre la noticia de que si vomita no le va a pa-
sar nada, que aquélio no es grave y que no
guiere decir en abscluto que esté mas enfer-
mo. En este sentido nos ha ido muy bien. Sa-
bemos que los pacientes han dicho: «<ah, muy
bien, estoy vomitando pero es el tratamien-
to, ya que no estoy peor»,
En segundo lugar, como ha visto, damos es-
tas hojas muy detalladas, explicandoles esto
mismo que estoy diciendo mucho mds am-
pliado y diciendo todo lo que tienen que co-
mer y beber durante el dia del tratamiento y
después de éste. También les apuntamos la
lista de medicamentos sucesivos que ellos
pueden tener preparados en su casa, 0 que
pueden solicitar de su médico en caso de que
se presenten vomitos tardios. Los tenemos
bien informados.

J.M. MaRTINEZ CARRETERO: ¢Han hecho ustedes

una valoraciéon econdmica de lo que costaria
este mismo tratamiento del enfermo en un
hospital de dia y en el hospital oncolégico?

J. ESTAPE: No lo hemos hecho directamente, pe-

ro los administrativos del hospital dicen que
sale mucho més rentable, que les es mucho
mds barato. No tengo los datos exactos, pe-
ro me parece cue si valoramos el costo cama
o el costo hospital de dia la diferencia es
enorme.

. Diaz RuBio: Quisiera insistir, como ha hecho
el Dr. Estapé, en la necesidad de proporcio-
nar una informacion detallada ai paciente. No-
sotros hemos hecho también un pequenc
boletin, con lo cual todo enfermo que va a la
unidad del hospital de dia, recibe informacion
sobre lo que es aquélio, qué es la quimiote-

lo que tiene que hacer cuando aparecen es-
tos efectos indeseables y cdmo se pueden re-
solver y en todo caso siempre tiene un teléfono
por medio del cual se puede poner en con-
tacto con el médico para poder resolverio.
Un aspecto que me preocupa es que posible-
mente no le damos toda la rentabilidad que
deberfamos al hospital de dia, por el hecho
de que en nuestro caso sdlo funciona por la
manana. Me gustarfa saber si el que ha pre-
sentado el Dr. Estapé funciona por la tarde
y cuédles son los problemas que le ve a ese fun-
cionamiento al ampliario con enfermeras dis-
tintas que por fa mafiana por ejemplo, 0 si
deberiamos continuar trabajande Unica y ex-
clusivamente por la manana.

. ESTAPE: El problema de la mafana y la tarde

lo tenemos planteado en el hospital. Muchos
administradores de distintos hospitales espa-
fioles no entienden el hospital de dfa. Enton-
ces pedirles que, ademas, lo extiendan a por
la tarde, es perder el tiempo. Lo importante
es que lo acepten, por lo menos en oncologla
y luego sobre todo que amplien las activida-
des como se esté haciendo en los hospitales
de dia europeos y norteamericanos, que es
incluir la problematica del diagnéstico, que se
puedan hacer linfografias, biopsias, que no
hay por gué ingresar al enfermo cuando se
puede hacer en un hospital de dia, algo més
econdmico, mas sencillo y méas especializa-
do. Par tanto, nosotros nos hemos planteado
lo de ia tarde y estamos de acuerdo en que
la rentabilidad serfa muchisimo mayor, pero
siempre y cuando se incluyese este aspecto
diagndstico que nos parece esencial.

. EscoBar: A mi me surge una preocupa-

cion cuando veo estas estupendas instala-
ciones y esa voluntad de equipo y por eso
hago varias preguntas. ;Estdn observando
ustedes mucha adherencia de los pacientes
hacia el hospital, sobre todo en el comple-
jo mundo sanitario donde estamos inmer-
so0s, donde los pacientes son devueltos, o
bien al médico de cabecera o bien al médi-
cq especiatizado, gue no quieren saber nada
sobre el tratamiento? Por otra parte, ;se estd
dando el caso de que la familia esté utilizan-
do también el hospital de dia para librarse de
problemas que no quiere sobrellevar? y, por
ultimao, ;cudl es el grado de aceptacion de los
médicos y en particular entre los cirujanos,
de este tipo de actuacién oncoldgica?
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J. ESTAPE: Antes de contestar a sus preguntas
quisiera comentar un aspecto que quiza he
dejado de lado. Me refiero al personal con pre-
sencia constante en el hospital de dfa. Hay
una enfermera, un auxiliar y un médica fijo,
aparte de los otros que estén haciende dis-
pensarios.

Respecto a su primera pregunta, sobre el mé-
dico de cabecera, este es otro problema pa-
ra la administracién. Parece obvio que, debide
a deficiencias de la organizacion docente, los
estudiantes no tienen ideas claras sobre on-
cologia en nuestro pais. Probablemente mu-
chos médicos rechazarian la afirmacién de
que se curan el 45 % de los cédnceres, pero
éstas son las Ultimas cifras que se dieron en
el Congreso Mundial contra el Cancer. Es la
Unica enfermedad crénica que se cura y esto
no lo saben muchaos médicos espaficles, nila
mayoria de los estudiantes, nilas autoridades.
Necesitamos gue la oncologia entre en la uni-
versidad y estamos luchando por ello con
grandes dificultades.

En cuanto ala familia, el problema que usted
plantea, quiza no se dé tanto en el hospital
de dia como en la hospitalizacion, tal vez por-
que alli saben que el enfermo no puede in-
gresar. Nos vienen a ver muchisimo, nos
llaman por teléfono constantemente, de tal
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forma que tan sélo damos informacion a los
familiares los sabados, porgue llegaba un mo-
mento en que no podiamos hacer otra cosa
que coger el teléfano. Entonces hemos deci-
dido que el médico de guardia del sébado sea
el encargado de dar la informacion a los fa-
miliares.

En cuanto a la aceptacion por parte de los mé-
dicos def Hospital Ciinico, yo creo que nues-
tra unidad ha sido bastante bien aceptada,
porgue ademas habia ya hospitales de dia de
otras especialidades.

Por ltimo, en cuanto al comité de tumores,
estructura imprescindible en oncologia, los
problemas no son quiza con especialidades
sino con individuos. Hay cirujanos que cola-
boran mucho, otros que ne colaboran. Hay
radioterapeutas que se muestran colaborado-
res y otros que no. Llegard un momento en
que los directores de hospitales trazaran en
coordinacion con la Administracion cémo de-
be estructurarse cada hospital. El director de-
beria tener un protocolo de actuacion y exigir
que se cumpla. Lo que ocurre es que en Es-
pafa los comités no son abligatorios, son vo-
luntarios y va quien lo desea. Deberia existir
un acuerdo de toda la sanidad para decir: La
oncologia de hospital se hace de esta mane-
ra, y hacerlo cumplir.



Posibilidades de informatizacion
en el hospital de dia oncologico

J.M. Montero* y G. Ferndndez**
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Caracteristicas del hospital de dia oncolégico

La actividad médica hospitalaria se realiza, cla-
sicamente, en dos zonas bien diferenciadas: la
zona de hospitalizacién y la de consultas. La pri-
mera se caracteriza por una mayor permanen-
cia del enfermo (generalmente de varios dias,
frente 2 menos de una hora en la consulta).

En la zona de hospitalizacién, la asistencia la
presta un equipo médico, que dispone de tiem-
po para discutir sus decisiones. El médico de
consulta, aungue integrado en un Servicio, es,
la mayorfa de las veces, el responsable unico de
unas decisiones, que no se pueden demorar.

En el enfermo hospitalizado se aplican técni-
cas diagndsticas y terapéuticas de gran comple-
jidad. Las exploraciones de la consulta son
sencillas; el tratamiento se prescribe, no se
aplica.

Finalmente, casi toda la investigacion clinica
se planifica y realiza con el enfermo ingresado.
El papel de la consulta, en este terreno, es sub-
sidiario y se limita, muchas veces, al seguimiento
y control de los experimentos ya citados.

Este planteamiento es valido para la mayoria
de los servicios hospitalarios, aunque con algu-
nas excepciones. Una de éstas es la consulta de
los servicios de oncologia. La razén principal pa-
ra esta excepcién (aunque no la tnica) es la com-
plejidad de los tratamientos antineoplésicos.
Otra razén importante se encuentra en las lineas
actuales de la investigacion clinica oncolégica,
gue hacen que su peso recaiga, fundamental-
mente, sobre la consulta.

La complejidad de los tratamientos antineo-
plasicos no se refiere séio a las técnicas de ad-
ministracién, que obliga, en muchos casos, a la
permanencia del enfermo en la consulta durante
muchas horas. La complejidad mayor, por lo que
se refiere al médico, viene dada por la necesi-
dad de la evaluacién minuciosa de resultados

y toxicidad, para determinar, en cada caso, la
conducta a seguir.

La terapéutica oncoldgica, como algunas
otras, esta en fase de desarrollo experimental.
El oncdlogo sabe con certeza cuél es el trata-
miento mas adecuado de unas pocas enfer-
medades. En las otras, que son la mayoria, se
mueve en el terreno de la incertidumbre. Pero
aun en aquellas enfermedades en las que esta
seguro de cual debe ser su actuacién, 1os resul-
tados no son siempre tan buenos como para no
intentar mejorarios. Por otro lado, siempre existe
la duda sobre si lo que se sabe bueno para un
grupo de enfermos con un diagnéstico determi-
nado, va a ser Util para un enfermo concreto con
ese mismo diagnéstico.

Con esto resulta que todas (o casi todas) las
decisiones terapéuticas entran en el terreno ex-
perimental. Y lo que es mds importante sena-
lar, la mayorfa de estas decisiones se deben
tomar en la consulta. Por eso nosotros preferi-
mos llamarle Hospital de Dia. No sélo por la ma-
yor permanencia del enfermo, sino porque ha
asumido gran parte de la labor de investigacién
clinica, que tradicionalmente se venfa realizan-
do en otras dependencias del Hospital.

Pero junto a estas caracteristicas peculiares,
el Hospital de Dia Oncolégico mantiene las otras
caracteristicas de las consultas generales: las de-
cisiones siguen siendo unipersonales (lo que es
un contrasentido en un trabajo de investigacién
en equipo) y no demorables.

Por eso, gran parte del trabajo del Hospital de
Dia Oncoldgico esta protocolizado. Un protoco-
lo clinico es un documento en el que se descri-
ben con todo detalle las exploraciones a realizar
y la conducta terapéutica a seguir en un conjunto
(o subconjunto) de enfermos con la misma en-
fermedad, tanto en la fase inicial de diagndstico
como durante la evolucién. Con ello se preten-
de una uniformidad en la actuacién médica, con
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objeto de eliminar una variable al enjuiciar los
resultados.

Sin embargo, la realizacién de un protocolo
que sirva de base para una investigacién clini-
ca no es una cosa sencilla. Presenta una serie
de problemas practicos, que se van a analizar
con detalle en el proximo apartado.

Problemas practicos de la ejecucion
de los protocolos

El disefio de un protocolo clinico es una tarea
compleja, que requiere, en primer lugar, un co-
nocimiento previo del tema y una revision ex-
haustiva de la literatura. Estas primeras etapas
se suelen superar con relativa facilidad. Los pro-
blemas mayores surgen cuando se inicia su apli-
cacion.

En este momento se tropieza con todas las
dificultades inherentes a cualquier tipo de inves-
tigacién, més algunas peculiares de la investi-
gacion clinica, que derivan de la forma de
realizarla y del medio en que se desarrolla. Es-
tas dificultades se pueden resumir en los siguien-
tes apartados:

a) La investigacion clinica forma parte del tra-
bajo asistencial. Es dificil separar el tiempo de-
dicado a la investigacién del dedicado a otros
trabajos hospitalarios. Y aunque esto fuera po-
sible, no es deseable que exista una separacién
radical.

b) Es imposible establecer un ritmo de traba-
jo. Se debe ajustar ala llegada de enfermos al
hospital, que no es uniforme.

¢) El tiempo necesario para su ejecucion es
largo. Es la suma del tiempo necesario para con-
seguir que el tamafio de la muestra sea repre-
sentativo, mas el dedicado al seguimiento de
cada caso. El factor tiempo tiene una marcada
incidencia negativa sobre la actitud del inves-
tigador.

d) En el transcurso del tiempo pueden apare-
cer nuevas aportaciones técnicas o conceptua-
les, que obliguen a modificar el planteamiento
inicial.

e) La gran cantidad de datos que se van acu-
mulando en los protocolos hace dificil disponer
de una informacién actualizada, de modo que
se carece de una visién general y objetiva de la
situacion de la investigacién. Puede ocurrir que
en el investigador influyan resultados llamativos
(positivos o negativos), que condicionen sub-
conscientemente la progresién del trabajo.
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f) Finalmente, en toda investigacion larga y
compleja existe el riesgo de omisién y extravio
de datos.

Desde un punto de vista teérico, muchas de
estas dificultades se pueden resolver total o par-
cialmente, con la ayuda del ordenador. En efec-
to, el ordenador puede ser un auxiliar eficaz en
la «gestidn» de los protocolos (identificacion de
enfermos, citaciones, solicitud de exploraciones,
impresién de informes, etc.). Puede actuar, tam-
bién, como un vademecum en el que se tiene
recogida toda la informacién relativa a los me-
dicamentos (formas farmacéuticas, dosis, vias
y pautas de administracién, toxicidad, incompa-
tibilidades, etc.). Ademas, permite construir un
fichero en el gue se almacenan de forma impe-
recedera y con facil acceso, todas las observa-
ciones.

A partir de estos datos es posible, con la ayu-
da del ordenador, el tratamiento estadistico de
los resultados experimentales, con lo que el in-
vestigador dispone, cuantas veces lo desee, de
una informacion actualizada y objetiva de su tra-
bajo. Disponer de esta informacién durante la
realizacién de un ensayo clinico, tiene efectos
psicolégicos importantes sobre el equipo inves-
tigador, que puede conocer en todo momento
lo que estd haciendo (recuérdese que la mayo-
ria de estos ensayos duran varios afos). Ademds,
supone un beneficio para los enfermos, en cuan-
to evita que el médico persista en planteamien-
tos erréneos.

Cualquier persona con experiencia en ensa-
yos clinicos encontrarg en las razones apunta-
das hasta ahora, argumentos méas que
suficientes para justificar la informatizacién de
los protocolos.

Utilidad del ordenador en medicina

Cuando se pregunta a los médicos si el orde-
nador puede ser Util en su trabajo, la respuesta
es afirmativa, en la mayoria de los casos. Las opi-
niones varian algo en cuanto a los campos de
aplicacién. Los que se citan con mas frecuen-
cia son: formacién y manejo de ficheros diag-
nésticos, archivos de historias clinicas, agenda
de citaciones, emision de informes, calculos es-
tadisticos, vademécum terapéutico, fichero bi-
bliogréafico, ayuda al diagndstico, etc.

Cuando se hace la misma pregunta (utilidad
del ordenador en medicina) a los profesionales
de la informatica, la respuesta es, unanimemen-
te afirmativa. Los campos de aplicacién son si-
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milares. Quiza la diferencia mas importante se
encuentra en la ayuda al diagnéstico, que para
el médico tiene un interés secundario y que el
especialista en informatica suele destacar en pri-
mer lugar,

Pero, a pesar de esta coincidencia de crite-
rios, medicina e informatica no han alcanzado
el grado de compenetracién que cabria espe-
rar. Esta realidad resulta ain mas paraddjica si
se tiene en cuenta, que una de las primeras apli-
caciones del ordenador fue un programa para
el tratamiento de las historias clinicas, realiza-
do en la década de los cuarenta, mediante el sis-
tema de fichas perforadas®. Por otro lado, son
muchos los hospitales que disponen de un Ser-
vicio de Informaética; sin embargo, su utilizacion
preferente es de tipo gerencial; sélo en muy con-
tados casos (y casi siempre como una actividad
marginal) se aplican a problemas estrictamen-
te médicos.

No es éste el momento de analizar con deta-
lle las causas de esta disociacion. Quizé una de
las mas importantes puede ser la desproporcion
entre lo que ofrece el ordenador y lo que nece-
sita el médico. Por ej.: para manejar un archivo
de 100.000 fichas, parece imprescindible recu-
rrir al ordenador; pero este puede ser un lujo in-
necesario para manejar de 5 a 10.000 fichas,
sobre todo si este fichero se ha ido formando a
lo largo de 8 o 10 afios.

Esta y otras causas han hecho que la utiliza-
cién médica de los ordenadores haya sido lenta
e irregular. Pero en los dltimos afios han ocurri-
do dos hechos que pueden cambiar este pano-
rama. El primero es la aparicién de los mini y
microordenadores, que han reducido la relacién
costo/aplicaciones. El segundo, el desarrollo de
nuevas técnicas de programacion, que permi-
ten disefnar nuevas aplicaciones de mayor inte-
rés médico. Segln algunos de estos estudios de
prospeccidon™® el software médico va a consti-
tuir, antes del final de esta década, el campo mas
importante del mercado informético.

Es probable que dentro de las aplicaciones
médicas, la automatizacién de los protocolos
clinicos {y concretamente los protocolos onco-
l6gicos), ocupen un lugar destacado. Los proto-
colos del cancer constituyen un conjunto de
conocimientos bien delimitado y relativamente
independiente, especialmente adecuado para
la aplicacion de informética, que puede aportar
una considerable ayuda al médico y mejorar la
calidad de los mismos protocolos.

La automatizacion de los protocolos oncolé-
gicos se ha efectuado ya en varios centros, tan-
to con fines de investigacién como de mejora del

cuidado de los enfermos®. La automatizacion
de estos Ultimos es relativamente sencilla; en sin-
tesis, consiste en la traduccién al lenguaje del
ordenador de las instrucciones de un protocolo
clinico. Se han aplicado con éxito en estudios
cooperativos multiinstitucionales. Un ejempio de
este tipo es el empleado por el Southeastrn Can-
cer Study Group para el ensayo de dos regime-
nes de c?uimioterapia en la enfermedad de
Hodgkin.®

La filosoffa del disefo de los protocolos de in-
vestigacion ha evolucionado desde los métodos
estadisticos de pruebas de hipdtesis, hasta mé-
todos formales mas sofisticados, basados en téc-
nicas de «inteligencia artificial». Paralelamente
se ha pasado de pequefios sistemas, con un
campo de aplicacion limitado (generaimente un
determinado tipo de céncer), a sistemas de apli-
cacién general.

Dentro de estos dltimos se han utilizado dos
modelos formales, que han dado lugar a dos ti-
pos diferentes de sistemas:

— los basados en técnicas de programacién
deterministica (COMS y OCIS) y

— los basados en técnicas de razonamiento
simbdlico surgidas de la inteligencia artificial
(ONCOCIN).

El CDMS (Cancer Data Management Sys-
tem)@ fue desarrollado en el Hospital de la
Universidad de Boston y se encuentra en fun-
cionamiento en varios centros de los EE.UU. Ha
sido programado en MUMPS (Massachusetts
General Hospital Utility Multi-Programming
System) e implementado sobre un microorde-
nador,

El' OCIS (Oncology Clinical Information
System)V fue desarrollado en el Centro de On-
cologia del Johns Hopkins Hospital dentro del
Plan Nacional del Cancer de los EE.UU. Su filo-
soffa de disefio es similar al anterior. Su puesta
en funcionamiento ha supuesto un avance im-
portante tanto en la gestién como en las necesi-
dades de investigacion.

El ONCOCIN®, desarrollado en el Depar-
tamento de Medicina y Ciencias de la Compu-
tacion, de la Universidad de Stanford, es un
sistema mucho mds potente y complejo que tos
anteriores. Su capacidad de resolucion de pro-
blemas es mucho mas general ya que sus obje-
tivos y mecanismos estan menos delimitados.
Hace uso de reglas de representacién de cono-
cimientos con incertidumbre asociada y de mé-
todos de razonamiento sofisticados que incluyen
busquedas heuristicas y otras técnicas de inte-
ligencia artificial.
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Objetivos del trabajo

En 1982 se inicié una colaboracién entre el
Servicio de Oncologia de la Ciudad Sanitaria «La
Paz» y el Departamento de Ordenadores de la
Escuela Técnica Superior de Ingenieros de Te-
lecomunicacion, de la Universidad Politécnica
de Madrid, con objeto de desarrollar una serie
de programas de aplicacion en Oncologia, si-
guiendo las lineas de investigacién menciona-
das en el péarrafo anterior. Al planificar este
trabajo se ha tenido en cuenta:

1) El perfil del usuario del sistema.

El médico no es un experto en informatica. Si
se encuentra con un sistema incémodo de usar,
con una lenta respuesta en el tiempo y que ne-
cesita el establecimiento de un complejo didlo-
go técnico para establecer una comunicacion,
su actitud serd de rechazo.

2) La funcidn que debe realizar el sistema.

Elsistema ha de ser una herramienta al servi-
cio del médico. Serd necesario que realice ta-
reas Utiles, que repercutan en el mejor desarrollo
de la actividad médica, tanto en lo que se refie-
re al cuidado de los enfermos como en las ta-
reas de investigacién.

3) La relacién coste/utilidad

El coste de un computador es elevado, lo que
en las actuales circunstancias de crisis econé-
mica es un factor importante. Ello obliga al di-
sefio de sistemas que cumplan una serie de
requisitos (tales como generalidad, versatilidad,
compatibilidad) cuya utilidad justifique la inver-
sién realizada.

4) Control del sistema de informacion.

En todo momento el médico ha de poder mo-
dificar el conocimiento almacenado y poder in-
fluir sobre los mecanismos de manejo de la
informacién.

La puesta en marcha de este programa ha si-
do muy laboriosa. El primer paso ha sido definir
los objetivos generales a alcanzar, que se pue-
den resumir en los siguientes puntos:

1) Gestion clinica de los enfermos.

El sistema proporcionard el soporte necesa-
rio para llevar a cabo la gestién clinica y parale-
lamente las actividades de investigacién. Para
ello

— permitird la actualizacién de los datos de
los enfermos
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— suministrara avisos de peligro ante cual-
quier situaciéon que lo requiera

— recordarad las acciones a realizar en cada
caso.

Esto se haré de dos formas:

a) Organizando los datos clinicos y generan-
do gréficos y/o tabulaciones de datos que asis-
tan al médico en la toma de decisiones. La
seleccién y definicién de las salidas a generar
estaran determinadas por la enfermedad, el tipo
de tratamiento asi como por la situacién clinica
del enfermo.

b) Procesando los datos clinicos en funcién de
las reglas almacenadas, con el fin de indicar el
plan a seguir en cada caso, en lo referente a
exploraciones a realizar y tratamiento a admi-
nistrar.

2) Sistema de consulta interactivo.

En un servicio de oncologia el flujo de infor-
macién desborda con frecuencia al equipo mé-
dico. Para el control de la informacién parece
aconsejable un sistema interactivo que retina en-
tre otras las siguientes caracteristicas:

a) Facil comunicacién usuario-sistema.

Se pretende desarrollar un subconjunto del
castellano que permita una facil comunicacion
entre el médico y el ordenador.

b) Fécil acceso a la base de conocimientos.

El médico podré introducir en el sistema nue-
vos conocimientos y reglas de aplicacién, asi co-
mo realizar correcciones en los ya seleccionados.
Y todo ello sin la ayuda inmediata del experto
en informatica.

3) Soporte para la planificacién de los trata-
mientos y de la investigacion clinica.

El tratamiento del cancer implica una secuen-
cia de actuaciones médicas que empieza en la
recopilacién de datos clinicos y paraclinicos (que
cuantifiquen la respuesta al tratamiento y la to-
xicidad de los medicamentos) y termina en la
prescripcién de un tratamiento, tanto para la en-
fermedad de base, como para las posibles com-
plicaciones o enfermedades concomitantes. Un
sistema informatizado que cumpla esta funcion
debe ser capaz de:

a) Seleccionar los enfermos, determinando
cuales son aptos para ser incluidos en un deter-
minado protocolo.

b) Determinar el régimen de tratamiento, de
acuerdo con las previsiones establecidas.

¢) Especificar las dosis y su distribucion en el
tiempo.

d) Evaluar la evolucién del enfermo, lo que
determinara o no, un cambio en el tratamien-
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10, 0 supondra la indicacién de nuevas explora-
ciones.

4) Generacion de informes médicos con la eva-
fuacién de las exploraciones realizadas y de los
resultados obtenidos. El sistema realizara los cal-
culos estadisticos con los datos almacenados y
propercionara informes de interés para el mé-
dico acerca de los resultados finales, rentabili-
dad de las exploraciones realizadas u otros
parametros a determinar segun las caracteristi-
cas de cada enfermedad.

Este trabajo se estd desarrollando en tres
fases. En la primera se han realizado unos pro-
gramas piloto, que sirvan como elemento de co-
nexién entre médicos e ingenieros. Se han
seleccionado protocolos con pocas variables,
accesibles a los no iniciados en la terminologfa
médica y con algoritmos faciles de comprender
a los médicos, no expertos en informéatica.

La finalidad de esta etapa es, en primer lugar,
comprobar la posibilidad real de gjecucion de!
proyecto. Pero mas importante que esto es fa-
miliarizar a los dos equipos de trabajo con una
metodologia en la que existen grandes proble-
mas de comunicacién. Hasta el momentc se han
disefiado tres programas aplicables a la leuce-
mia mieloide crénica, al mieloma multipley a la
enfermedad de Hodgkin, cada uno de mayor
complejidad. Esta primera fase se esta desarro-
llando can el saporte informatico con que se
cuenta en la actualidad. Para las otras dos se
necesita una financiacion, que permita la adqui-
sicién de nuevo material.

El desarrollo de la segunda fase se hara par-
tiendo de supuestos informaticos mas comple-
jos, aungue aln sencilios. La representacion
del conocimiento serd 'sencilla. Se utilizaran
reglas del tipo antecedente-consecuente {Si:
< condicién> entonces: <ejecucién>, que
tendran asociadas un factor de certidumbre
igual a uno. Las acciones seran siempre resul-
tados, pero nunca tendran efectos sobre la gje-
cucion de otras reglas. Esta fase servird para
obtener una experiencia conjunta sobre proble-
mas cada vez mas complejos y para una mayor
integracién de ambos equipos de trabajo.

Enla tercera fase los modelos de razonamiento
serdan mds sofisticados {probabilisticos, de im-
plicacién aproximada, borrosos, etc.) y las de-
cisiones pueden servir, automaticamente, comao
regla de aplicacién en casos similares. Se par-
te, por ctro lado, de la idea de que los datos y
los conacimientos no tienen un 100 % de fiabi-
lidad; su grado de inexactitud se cuantificara por
el equipo médico.

Descripcion de un programa piloto

Se presenta a continuacién, como ilustracién
de o dicho, uno de los programas piloto, desa-
rrollado en la primera fase del proyecto. Se ha
elegido e! disenado para la leucemia mieloide
crénica, gue ha parecido el més adecuado pa-
ra esta reunién multidisciplinaria y cuya ejecu-
cién corresponde, en su casi totalidad, al
Haospital de Dia. En efecto, menos del 5 % de
estos enfermos requieren hospitalizacién previa
al diagndstico. Y cuando esto ocurre, se debe
més a complicaciones o patclogla sobreafiadi-
da, que a la propia enfermedad. Solo en la fase
terminal de la enfermedad suele ser necesaria
la hospitalizacién.

El diagnéstico de la leucemia mieloide croni-
ca suele ser bastante sencillo. Se basa en los da-
tos clinicos y en el hemograma. Exploraciones
confirmatorias son el mielograma, el cariotipo y
las dosificaciones de fosfatasa alcalina leucoci-
taria y cobalamina sérica. Una vez confirmado
el diagndstico, y a diferencia de lo que ocurre en
otras neoplasias, no es necesario realizar una se-
rie de exploraciones complementarias para de-
terminar el estadio clinico.

El tratamiento es, también, facil de realizar:
consiste en la toma diaria de un solo medi-
camento (busulfan). El dnico problema en dis-
cusion es determinar cudl es la dosis mas
adecuada para iniciar el tratamientoy la formu-
la de ajustar ia dosis al descenso de la masa tu-
moral, para prevenir la aplasia medular.

Asimismo, los controles durante ef seguimiento
son sencillos: consisten en un analisis de san-
grey, eventualmente, un mielograma. Ademas,
se debe mantener un control periddico de la fun-
cion pulmaonar, para prevenir la fibrosis, que pue-
de ser una complicacién terapéutica importante.

Los objetivos concretos que se persiguen con
este pregrama son:

1) Formar un fichero de historias clinicas de
facil manejo, que permita conocer en cualquier
momento el nimero de enfermos, su situacién
clinica y los datos de la evolucién.

2)Comprobar sila leucemia mieloide crénica
se ajusta a un modelo experimental desarrolla-
do en el Servicio®. En sintesis, este modelo su-
pone que sélo una fraccién de la poblacidn
tumoral es sensible al tratamiento y que, por lo
tante, el descenso de leucocitos es funcion del
tiempo e independiente de la dosis del medi-
camento.

Para comprobar esta hipotesis el programa ha-
ce una distribucidén aleatoria de los enfermos en
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dos grupos de tratamiento. En el primero se es-
tablece la dosis en funcién del peso; en el se-
gundo, en funcién del nimero de leucocitos.

3) Comprabar el valor de determinados paré-
metros clinicos para:

— prevenir la aplasia medicamentosa
— diagnosticar la fase terminal
— predecir la supervivencia.

Algunos de estos pardmetros ya estan prees-
tablecidos y son datos que solicita el programa.
Pero existe ta posibilidad de incluir otros nue-
vos. La inclusion de algunos de ellos se puede
realizar sin modificar la estructura interna del
programa. En ios otros casos, la instruccién es
tan simple como escribir una o dos lineas de pro-
gramacién, dependiendo del tipo de estudio que
se quiera realizar con la nueva variable.

Estructura del programa

El programa esta estructurado en tres bloques
bien diferenciados: base de datos, base de co-
nocimientos y reglas de aplicacion.

En el primero se guardan todos los datos de
los enfermos. Esta informacidn se puede recu-
perar total ¢ parcialmente, para conocer lo que
ocurre en cada enfermo o en la totalidad de la
muestra. Esta organizada de forma tal que se
suministra directamente a los distintos subpro-
gramas para calculos estadisticos, sin necesidad
de entrada de datos intermedics.

En el segundo bloque se encuentran definidos
los conocimientos médicos necesarics para la
ejecucion dei programa. O lo que es lo mismo,
los conocimientos que necesita el médico para
la toma de decisiones (para hacer un ajuste de
dosis, cambiar o suspender el tratamiento, pres-
cribir una nueva exploracién, etc.).

Finalmente, el tercer blogue contiene las re-
glas que se deben aplicar para decidir la con-
ducta a seguir. Algunas de estas reglas son tan
simples como: «si hemoglobina <7 g prescri-
bir transfusion». Pero la mayoria de ellas son mu-
cho mas complejas.

La mision del programa consiste, en esencia,
en relacionar los datos clinicos con los de la ba-
se de conocimientos y seteccionar la regla de
aplicacién méas adecuada.

Funcionamiento del programa

Como se ha dicho, se trata de un programa
interactivo. Se establece un didlogo entre el mé-
dicoy el ordenador. Hay que sefalar, que el mé-
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dico va a usar el ordenador como acto final de
la consulta médica, cuando ya dispone de to-
dos los datos relativos a la situacion del enfer-
mo. En vez de dictar el informe a una mecané-
grafa, se o va a dictar al ordenador.

Lo primero que pregunta ef programa es si [os
datos que se van a introducir, corresponden a
un enfermo que acude por primera vez a la con-
sulta, o a una revisién.

En el primer casc indica el numero de orden
que le corresponde y solicita una serie de datos
de identificacion (fig. 1). A continuacion pregunta
por el motivo de la consulta y por la existencia
de otra patologia que requiera vigilancia y/o tra-
tamiento. Las entradas siguientes (fig. 2) corres-
ponden a los datos de la exploracion clinica.
Como datos fijos figuran el «performance status»,
el peso y la valoracién de la esplenomegalia y
la hepatomegalia; pero se pueden introducir
otros, relacionados con la leucemia o con la pa-
tologia acomparnante.

Finalmente, se deben introducir los datos com-
plementarios (fig. 3). Como datos fijos estan los
que se sefalan en la figura. Otros datos, ade-

ENFERMO 7
NOMBRE ANDRES H.R.
EDAD 54
SEXQ V
N.H.C. 6412
F. DIAGNOSTICO 12-09-81

MOTIVO DE LA CONSULTA
DOLOR EN HIPOCONDRIO 1ZD.
OTRA PATOLOGIA QUE NECESITE
TRATAMIENTO Y/O VIGILANCIA
DIABETES

Figura 1.

EXPLORACION FISICA

PS.2
PESO 92

ESPLENOMEGALIA 6 |iebATaOMEGALIA 3
OTROS DATOS DE EXPLORACION

1.—7 OBESIDAD

2.—7 RETINOPATIA GRADO |

3.—?TA-170/95

4.7

figura 2.
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DATOS COMPLEMENTARIOS

HEMOGLOBINA 10.8

LEUCOCITOS 67
MIELOBLASTOS 8
MIELOCITOS 34
SEGMENTADOS 41
BASOFILOS &

PLAQUETAS 543

OTROS DATOS COMPLEMENTARIOS
1.—? GLUCEMIA=190
2.7 PH(+)
3.-7TFAL=15
4.2

Figura 3.

TRATAMIENTO

BUSULFAN 9 MG/DIA

(EN FUNCION DE PESO)

SE ACEPTA ESTE CRITERIO? N
JUSTIFICAR CAMBIOS DOSIS ALTA
DOSIS PRESCRITA 6

TRATAMIENTO PARA DIABETES
DIETA DE 1000 CALORIAS

OTROS TRATAMIENTOS
ZILORIC (1 COMP. D.C.C))

EXPLORACIONES QUE DEBE REALIZAR
ANTES DE LA PROXIMA CONSULTA
7ANALISIS DE SANGRE

Figura 4.

IMPRIMIR INFORME? S

BUSULFAN=6
COMP. 2 MG/UNO CON D.C.C.

PROXIMA REVISION 29-09-81
MEDICO QUE FIRMA EL INFORME X.Y.Z.

Figura 5.

mas de los indicados en la figura, pueden ser
los relativos &l mielograma, al valor de la coba-
lamina, concentracion de acido Urico, etc. Sise
guiere emplear algunos de estos datos para es-
tudios ulteriores, la Unica precaucion que se de-
be tomar estd en relacién con fa forma de
suministrar el dato. Por €].: si se quiere ver si
la concentracion sérica de acido urico tiene va-
lor para predecir la supervivencia, la entrada de

ANDRES H.R. DE 54 ANOS DE EDAD
HISTORIA CLINICA N.=5412

CONSULTA EL 12-09-81 POR DOLOR EN
HIPOCONDRIO 1ZD.

OTRA PATOLOGIA ASOCIADA.— DIABETES
EXPLORACION CLINICA
ESPLENOMEGALIA=6 CM
HEPATOMEGALIA=3 CM
OBESIDAD
RETINOPATIA GRADO i
TA - 170/95

DATOS COMPLEMENTARIOS
HEMOGLOBINA=10.8 G/L
LEUCOCITOS=67 x 10E9/L

MIELOBLASTOS=9 %
MIELOCITOS =34 %
SEGMENTADOS =41 %
BASOFILOS=6 %
PLAQUETAS =543 x 10E9/L
GLUCEMIA=190
PH(+)
FAL=15

TRATAMIENTO
BUSULFAN=COMP. 2 MG / UNO CON
D.C.C.
DIETA DE 1000 CALORIAS / ZILORIC
(1 COMP. D.C.C)

PROXIMA REVISION 29-09-81

EXPLORACIONES QUE DEBE REALIZAR
ANTES DE LA PROXIMA REVISION
ANALISIS DE SANGRE

MADRID 12-09-81
FDO: DR. X.Y.Z.

Figura 6.

este dato deberé hacerse siempre en la misma
forma (Como «(irico=xX» 0 COMO «4C. Urico=x»;
pero no indistintamente en una u otra forma).

Terminada la entrada de datos apareceran en
la pantalia las recomendaciones terapéuticas
{fig. 4). En primer lugar la dosis calculada de bu-
sulfan, indicando el criterio que se siguid para
calcular la dosis. A continuacién el ordenador
pregunta si se acepta la dosis propuesta; si la
respuesta es negativa se debe justificar el cam-
bio de conducta terapéutica; estos datos se guar-
dan en memoria, con objeto de poder analizar
las desviaciones del esquema inicial.

Antes de imprimir el informe (fig. 5), el orde-
nador pide que se redacte el tratamiento de una
forma mas comprensible para el enfermao. Soli-
cita también la fecha de la préxima revisién y el
nombre del médico que firma el informe. En mu-
chos protocolos clinicos los intervalos entre las
revisiones estan preestablecidos; en éste se ha
hecho una excepcidn a esta regla; el motivo es
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NOMBRE ANDRES H.R.
EDAD 54
SEXO V
N.H.C. 5412
FECHA DE DIAGNOSTICO 12-09-81

MOTIVO DE LA PRIMERA CONSULTA
DOLOR EN HIPOCONDRIO 1ZD.
DIABETES

TRATAMIENTO REALIZADO
BUSULFAN 6 MG/DIA
DIETA DE 1000 CALORIAS / ZILORIC
(1 COMP. D.C.C)H

REVISION NUMERO 1
FECHA DE LA REVISION 29-09-81

SITUACION CLINICA
(S1 ASINTOMATICO: RETURN)

Figura 7.

DATOS COMPLEMENTARIOS

HEMOGLOBINA 10.8

?11.2

LEUCOCITOS 67 754
MIELOBLASTOS S 23
MIELOCITOS 34 225
SEGMENTADOS 41 762
BASOFILOS 6 23
PLAQUETAS 543 2321

OTROS DATOS COMPLEMENTARIOS
1.— GLUCEMIA=190
7135

, 2.— PH(+} J

——
EXPLORACION CLINICA

PS. 2 -
ESPLENOMEGALIA 6
HEPATOMEGALIA 3

OTROS DATOS EXPLORACION
1.— OBESIDAD
1.— 7ADELGAZO 7 KG
2.— RETINOPATIA GRADO |
2.—7

Figura 8.

gue al ser variable, de unos enfermos a otros,
la dosis prescrita, y al ser continua la toma de
medicacion, las revisiones dehen ajustarse a (2
evolucidn de determinados pardmetros.
Finalmente, se imprime el informe con el for-
mato gue se puede ver en la figura 6.
Cuando el enferma acude a una revision, el
ordenador pregunta su nombre y acto seguido
presenta los datos de filiacion, recuerda el mo-
tivo de la primera consulta, la situacién clinica
en la Gltima revisién (indicando la fecha) y el tra-
tamiento realizado (fig. 7). A continuacion pre-
gunta por la situacién clinica en el momento de
la revisién. A partir de este momento, se sigue
la secuencia descrita en los parrafos anteriores,
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Figura 9.

con la diferencia que cada vez que se solicita
un dato, se presenta su valor correspondiente
en la visita anterior (figs. 8y 9).

La entrada de determinados datos indica al
ordenador que debe praguntar sobre otras cues-
tiones, que pueden tener valor para determinar
la conducta a seguir. Por e].: si el enfermo pre-
senta fiebre, pregunta si existe justificacién cii-
nica para la misma; si la respuesta es negativa
se pregunta sobre la presencia de otros sinto-
mas con significacién patogénica.

Antes de prescribir el nuevo tratamiento se cal-
cula y evalla el riesgo de aplasia o de proximi-
dad de fase final (si es que existen) y se ajusta
la conducta a seguir en funcion de estos valores.

Otras funciones del programa, no maostradas
son: 1) calcular las curvas de supervivencia en
e! total de la muestra o en grupos de enfermos
y 2) diferenciar entre los dos tipos de tratamien-
to, en cuanto al tiempo gue se tarda en norma-
lizar el hemograma. Con esto Ultimo se pretende
comprobar el modelo a que se hizo alusién en
el epigrafe de «Objetivos». Al detectar una dife-
rencia estadisticamente significativa entre am-
bos tratamientos, aparece un aviso de que tal
cosa ha ocurrido y se elimina de la programa-
cién el tratamiento menos favorable.

Este programa, en su estructura actual tiene
algunas limitaciones. Su capacidad de decisién
es valida para la fase inicial de la enfermedad,
pero queda muy limitada en la fase terminal.
Ademas, dado que se ha desarroilado en un mi-
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croordenador su capacidad de almacenamien-
to de datos estd limitada a 25 enfermos, con un
méximo de 12 revisiones por enfermo. Si se tie-
ne en cuenta la frecuencia de la leucemia mie-
loide crénica, este programa podria ser de
aplicacién durante los préximos cuatro o cinco
anos.

Ahora bien, como ya se ha dicho, con este pro-
grama sélo se pretendia establecer un digfogo
entre médicos e ingenieros. No representa, en
su totalidad, Ias posibilidades de aplicacién del
ordenador en oncologia, aungue nos ha sido
muy Util como ensayo piloto y como base de dis-
cusion. Séio se puede considerar como una pri-
mera aproximacion al problema,
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S. EriLL: Debo confesar que me ha sorprendi-
do el haber tardado tanto tiempo en descu-
brir el enorme potencial de investigacion del
hospital de dia. Uno esté quiza tan acostum-
brado a discutir las cosas en términos de ren-
tabilidad social, o ya directamente econdmica,
que a veces le pasan desapercibidos facto-
res tan importantes como este potencial en
cuanto a investigacién del hospital de dia.

A. SENRA VARELA: Quisiera hacer una observa-
cidn: Temo muchisimo el término «hospital de
dia»; porque las palabras a veces se emplean,
no sélo para nombrar las cosas, sino también
como un instrumento para cambiar el signifi-
cado de éstas. Y, e! peligro gue tiene, es que
pueden acabar creandose hospitales de dia
que sean independientes de los deméas hos-
pitales. Creo que un elemento clave del hos-
pital de dia es el tratar de optimizar la
utilizacién de los recursos de un hospital, em-
pleandolos en las consultas externas. Y eso
significa gque a nivel de esas consultas exter-
nas, la calidad, la intensidad y la metodalo-
gla de aplicacién de las técnicas diagndsticas

y terapéuticas, debe ser exactamente igual a
la que se hace con los enfermos ingresados.
Me ha preocupado muchisimo que el Dr.
Montero lo sacara ahora a colacién. Dice que
¢l establece diferencias importantes entre la
hospitalizacion y la consulta externa. En los
hospitales americanos de céncer, la frase
«hospitalizacién de dia» se llama p.e. «Esta-
cién 10», que es una estacién mas del hospi-
tal, en la cual las funciones diagndsticas y
terapéuticas se cumplen rapidamente en to-
dos los enfermos hospitalizados séloc durante
el dia. Entonces, el tratar de establecer esta
diferencia de un modo artificial, tratando de
reconocer que es inferior a calidad de lo que
se realiza en consulta, me preocupa. Ese es
el temor, <hospital de dia» puede intentar ser
un término para justificar algo que crec no es
justificable.

La Unidn Internacional contra el Cancer, tie-
ne un pequeno manual sobre disefio de hos-
pitales oncoldgicos, se llama «Guia para el
Desarrollo de Centros de Tratamiento Com-
prensivo del Cancer», es una publicacién del
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afio 1980. Nos da los siguientes datos: En un
hospital oncolégico normal de 300 camas, de-
be haber un minimo de 200.000 consuitas ex-
ternas, y en un hospital de 57 camas, debe
haber 30.000 consultas externas al ano. Eso,
evidentemente no existe en nuestro palis, y no
existe porgue la mayor parte de la asistencia
estéd financiada por el sistema de Seguridad
Social, y a veces no reconoce, o crea trabas
de tipo administrativo, segln el tipo de con-
venio que tengan con ese hospital, a la hora
de financiar esta asistencia. En este sentido
debo mencionar que €l Instituto de Oncolo-
gia en el afio 1974 cred un hospital de dia con
cuatro camas, que llegd a durar un anoy me-
dio; porque la Seguridad Social queria abo-
nar esas camas como una estancia/dia nada
mas, y en ella se estaban aplicando unos tra-
tamientos que costaban muchisimo mas que
ese dinero. Era evidente que esto planteaba
insuperables problemas econémicos.

J.M. MonNTERO: Para resaltar la diferencia entre

hospitalizacién y consulta he partido de lo que
se podria {lamar situacidn tradicional. No he
dicho que la asistencia en la consulta hospi-
talaria sea de calidad inferior, he dicho sim-
plemente, que es diferente. Lo que si es
inferior, y con frecuencia inexistente, es la in-
vestigacion clinica. El concepto de «hospital
de dia» no sélo cambia el planteamiento asis-
tencial de la consulta, sino que amplia su ca-
pacidad para la investigacion.
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J. EsTaPE: S6lo quiero decir una cosa respecto

al Dr. Montero. No he hablado del potencial
de investigacion clinica del hospital de dfa,
porgue sabia que él lo iba a hacer. Que que-
de claro que estoy totalmente de acuerdo con
su planteamiento.

F. Escosar: ; Tiene usted personal suficiente pa-
ra introducir los datos en el ordenador?

J.M. MoNTERO: Introducir los datos en el orde-

nador es lo mismo que dictar el informe a la
secretaria. Se va a desarrollar un sistema, de
modo que se pueda hablar con el ordenador
enespanol, y lo mismo que se le dicta a la se-
cretaria el informe, se puede escribir en el or-
denador. Queria decir también, que esto es
un estudio piloto; no determina todas las po-
sibilidades del ordenador, pero todavia nos se-
guimos preguntando si serd Util.

S. ERriLL: Queria llamar la atencién de los aquf

presentes sobre las enormes posibilidades de
la hospitalizacién de dia en una faceta de la
investigacion, concretamente en el ensayo cli-
nico, y citar dos terrenos: ta Psiquiatria o la
Geriatria, en los que la observacién continua-
da quizé puede suplir, con enorme ventaja,
una serie de cuestionarios prefijados. Esta po-
sibilidad de una observacion sistematizada en
el tiempo y probablemente informatizada,
brinda, a mi modo de ver, unas posibilidades
enormes que acabo de descubrir en el curso
de esta Gltima intervencién, cosa que le agra-
dezco extraordinariamente al Dr. Montero.



Hospital de dia frente a hospitalizacion completa
en oncologia

A. Galan y J. Garcia Conde

Servicio de Hematologia y Oncologia Médica. Facultad de Medicina. Hospital Clinico Universitario. Valencia.

Actualmente se tiende a revisar el concepto
de hospitalizacidn, debiendo quedar ésta reser-
vada para casos agudos, intervenciones guirtir-
gicas complejas y administracién de distintos
tipos de tratamiento (citostaticos, radiaciones
ionizantes) en algln pequeno grupo de pacien-
tes gue no pueden trasladarse facilmente al cen-
tro sanitario.

De hecho, de entre los enfermos que requie-
ren una intervencion quirdrgica, €l 90 % tendrdn
que ser hospitalizados, frente al 25 % de los que
necesitasen un tratamiento citostatico, o guimio-
terapico y tan sélo el 10 % de los que tuviesen
que recibir un tratamiento radioterépico.

Por otra parte existen distintas razones que
apoyan la tendencia a reducir el porcentaje de
enfermos hospitalizados, como son aspectos psi-
colégicos, como el temor & la gravedad de la pro-
pia 'enfermedad; el alejamiento del medic
familiar; entorno social; pérdida de dias de tra-
bajo, 0 de escolarizacidn en el caso de los ninos
y jvenes. Por otra parte, razones econdmicas,
pues es bien conocido el mayor costo de las ca-
mas hospitalarias frente a los gastos de la asis-
tencia en régimen ambulatorio.

En consecuencia la atencién a los pacientes
en un servicio de Hospital de Dia nacié como una
alternativa a los cuidados de salud recibidos en
un medio hospitalario en régimen de interna-
miento, considerando que esta actitud iba a pro-
porcionar beneficios a los pacientes en los
aspectos psicolégices y econdmicos a los que
antes hemas aludido. E! primer Hospital de Dia
conocido, es el gue se cred en Oxford en 1958,
destinado a la atencién geriatrica. Pocos afios

Quiero expresar mi agradecimiento a las personas gue cor:
su abnegada labor han hecho posible el desarrolio de este Hos-
pital de Dia, especialmente a la Auxiliar de Clinica dona Jose-
fa Elvira y a las ATS dofia Asuncién Junguero y dofa Rosa
Garcés.

despugés, en 1970, existian 120 Hospitales de
Dia en todo el Reino Unido.

El Hospital de Dia puede entenderse como un
sistema en el que el paciente recibe todas las
atenciones de los servicios hospitalarios, excepto
la habitacién, la comida, y los cuidadcs a lo lar-
go de todo un dfa por los servicios de enfermeria.

El paciente llegaria al hospital por la mahana,
compietaria la expioracién, recibiria el tratamien-
to adecuado (farmacoldgico, sustitutivo, psico-
terdpico, etc.) y regresaria a su casa en el mis-
mo dia.

As{ pues analizados los conceptos que justifi-
can la existencia del Hospital de Dfa, vamos a
precisar a continuacion las actividades a reaii-
zar en dicho servicio, teniendo en cuenta que
se trata de pacientes afectos de enfermedades
hematoldgicas y oncolégicas.

Una primera actitud respecto al paciente, de-
be ser un servicio de recepcién, que facilite la
comunicacion entre el personal sanitarioy el pro-
pio paciente.

Luego, una serie de actividades deben estar
encaminadas a establecer el diagnéstico de la
enfermedad y su extension. Esto lleva consigo
la posibilidad de que junto a una detallada ex-
ploracién fisica, puedan realizarse, en breve
tiempo, exploraciones biolégicas, radiogréficas,
e incluso histopatoldgicas.

Por lo tanto, en el Hospital de Dia, se realizan:

— Tomas de sangre para analisis bioldgicos.

— Aspirado y biopsia de medula dsea.

— Biopsias cutdneas y de nédulos.

— Puncidn aspirativa y biopsia de adeno-
patias.

— Biopsia hepatica (bien por puncién percu-
tanea, o bien tras laparoscopia).

Una vez conocidos estos resultados y confir-
mada la sospecha, se establece ta pauta tera-
péutica adecuada a cada caso y se administra.
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El Hospital de Dfa no suplanta la labor reali-
zada en [as consultas externas, sino que las com-
plementa. Mientras que en estas Ultimas se
realiza una labor de prevencion y orientacion
diagndstica de las enfermedades neopldsicas,
en el Hospital de Dia se efectla el estudio de
extension de la enfermedad y se facilita la tera-
péutica.

Otra finalidad de la labor en el Hospital de Dia,
una vez instaurados los distintos protocolos te-
rapéuticos, es el seguimiento y control de los
pacientes, lo que permite por una parte el de-
sarrollo adecuado de los ensayos clinicos, y por
otra el registro de los efectos beneficiosos y/o t6-
xicos inherentes a los fArmacos empleados. Se
trata pues de una labor cientifica que hay que
anadir a la asistencial.

Desde el Hospital de Dia se debe mantener
una correspondencia con los médicos de fami-
lia de cada uno de los pacientes, con una dobie
finalidad: de informarles adecuadamente sobre
la enfermedad de dichos pacientes, y de poder
orientarles contribuyendo asi a un mas comple-
jo apoyo psicoldgico.

Una Ultima justificacion para la existencia del
Hospital de Dia Oncolégico viene condicionada
por el gran desarrollo alcanzado por 1a quimio-
terapia en los Ultimos 25 afos, que ha hecho
cambiar la actitud asistencial al paciente, ya que
en unos casos, el seguimiento se lleva a cabo
a lo largo de dos-tres afios y en otros, este se-
guimiento es tan largo como la propia supervi-
vencia del paciente.

En conclusion y resumiendo, las prestaciones
que el Hospital de Dia Oncolégico presta a los
pacientes son:

1) Recepcion del paciente.
2) Diagndstico.

a) Exploracion clinica.

b) Pruebas bioldgicas.

¢) Exploraciones radiogréficas.

d) Exploraciones isotdpicas.

e) Exdmenes histopatoldgicos: citologia, biop-
sia ganglionar, aspirado y biopsia de medula
4sea, biopsia hepética.

3) Tratamiento: seleccidn del protocolo.

4) Seguimiento.

5) Correspondencia con otros médicos o insti-
tuciones sanitarias.

Nuestra experiencia

La actividad en nuestro Hospital de Dia co-
menzd a desarrollarse en enero de 1983,
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A lo largo del primer afio, el nimero de pa-
cientes tratados fue de 2.343, y hasta octubre
de 1984, ya han sido tratados 1.995, siguiendo
una proporcién similar aunque con un ligero in-
cremento en los Gitimos meses.

Las personas destinadas a este servicio son
una auxiliar, una ATS (Ultimamente se ha incor-
porado otra) y un médico que comparte esta la-
bor con otras actividades del Servicio de
Oncologia. Ocasionalmente cuenta el servicio
con la colaboracién de un psiquiatra, de un psi-
cologo y de la asistente social.

Los porcentajes de neoplasias tratadas en
nuestros pacientes quedan reflejados en la si-
guiente tabla:

Ano 1983

Tumores de mama

Tumores broncopulmonares
Linfomas

Tumores del aparato digestivo
Tumores de ovario

Sarcomas de partes blandas
Tumores varios
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Ano 1984

Tumores de mama

Tumores broncopulmonares
Linfomas

Tumores del aparato digestivo
Leucemias

Adenocarcinomas de p. no conocido
Tumores de cabeza y cuello
Mieloma

Ovario

Tumores varios

Sarcomas de partes blandas
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Por ultimo, una revisién de los aspectos eco-
némicos administrativos del Hospital de Dia con
respecto a la hospitalizacién, permite estable-
cer una clara diferencia entre éstos, en favor de
la primera de ambas formas de asistencia sa-
nitaria.

Mientras que el costo por enfermoy dia en ré-
gimen hospitalario, en el afic 1983 fue de
19.707 pesetas (segln datos de la Administra-
cién del Hospital Clinico), en el Hospital de Dia
fue aproximadamente de ia tercera parte, con-
firmando los criterios que establecimos al co-
mienzo de esta charla en relacion a las ventajas
gue el Hospital de Dia ofrece frente a la hospi-
talizacion en oncologia.
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S. ERILL: Yo quisiera iniciar la discusion con una
pregunta concreta: A pesar de que con el po-
co tiempo que llevan de funcionamiento pue-
de ser muy dificil distinguir tendencias, ;tiene
alglin comentario que hacer respecto a los dis-
tintos quimioterapicos? Es decir, uno se plan-
tea si la utilidad terapéutica del Hospital de
Dfa en oncologia sera la misma con la evolu-
cién del tratamiento quimioterdpico. ¢ Varia
segln las quimioterapias el rendimiento del
Hospital de Dia en oncologia?

. GALAN: Varfa, y un buen ejemplo lo ofrece el
cisplatino. Cuando lo empleamos en dosis su-
periores a 80 mg/m?, hospitalizamos al pa-
ciente ya que su administracién va acom-
pafada de una hidratacién abundante con el
objeto de evitar alteraciones funcionales re-
nales y lo mantenemos en observacion, mi-
diendo la diuresis y controlando las cifras de
sodio, potasio, creatinina y magnesio a lo lar-
go de 24-36 h. Esta actitud terapéutica no per-
mite su aplicacién en régimen de Hospital de
Dia.

. CARLOS: Creo gue estaremos todos de acuer-
do en que un problema muy importante por
resolver en estos enfermos es el dolor, que na-
die ha mencionado aln en esta manana.
Quisiera preguntarle al Dr. Galan, porque
tengo mis dudas acerca de si la terapéutica
del dolor en estos enfermos es igual en una
hospitalizacién permanente, que yo no digo
que sea buena siempre, y en estos hospita-
les de dia. O dicho de otra forma ;usted tie-
ne experiencia en cuanto a gue los enfermos
se quejen més de su dolor cuando estén en

M

€l hospital o cuando siguen un tratamiento en
estos hospitales de dia?

. GALAN: Creo que la sintomatologia dolorosa

no estd en relacién exactamente con el lugar
en gue se administre el tratamiento al pacien-
te, sino mas bien en relacién con su propia
patologia. Nosotros contamos con la colabo-
racién en el Hospital de Dfa de un psiquiatra,
de un psicélogo y de un asistente social. Con-
cretamente para el caso del tratamiento del
dolor, psiquiatras y psicélogos nos han sido
Utiles para la valoracién de la intensidad del
dolor, que es dificil de determinar. En ocasio-
nes una terapia de tipo psicolégice es més
adecuada que la administracién de farmacos
analgésicos. Por otra parte, la ansiedad que
el paciente tiene a veces cuando se ve hospi-
tafizado, agrava su sintomatolog(a dolorosa,
y creo que mientras pueda recibir el trata-
miento en régimen ambulatorio en el Hospi-
tal de Dia, serd mas beneficioso.

. Casas: Se ha dicho que los hospitales de dia
que se han descrito hasta el momento, dis-
ponen de la asistencia de un psicélogo y un
psiquiatra. Quisiera preguntar la duracién de
la estancia diaria del paciente en el hospital
de dfa. ;Puede depender del desarrollo del
paciente? Es decir, si el paciente se encuen-
tra en una fase de necesidad psicolégica, ne-
cesita un mayor apoyo o atencion médica,
(puede quedarse mas rato?, ;hay salas para
ello y personal adecuado?

. GALAN: El tiempo que el paciente puede per-

manecer en el hospital es hasta ias cinco de
la tarde. En el supuesto de que fuese un pa-
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ciente que se asiste al final de la jornada, por
ejemploalas 3 0las 4 de latarde y que nece-
site permanecer allf varias horas, en este ca-
50 lo hospitalizamos, quedando su asistencia
garantizada por el médico de guardia que
existe en el Servicio de Oncologia y Hemato-
logfa en nuestro hospital.

M. Casas: Perc no me referia a las necesidades
de hospitalizacién porque haya un agrava-
miento del cuadro, sino porque el paciente es-
té mas angustiado, o porque quiere quedarse
hasta que venga otro paciente. Quiza sea una
parte importante de la angustia nsicolégica de
los pacientes.

A. GALAN: Puede permanecer alli, siempre que
esté dentro del horario del hospital de dia.

A. MORENO: Se ha habladc esta mafiana de las
diferencias que hay desde el punto de vista
econdmico, entre tratar estos enfermos me-
diante esta hospitalizacién de dfa y tratarlos
enun régimen general de hospitalizacién, Qui-
siera preguntar si hay también estudios com-
parativos sobre la calidad de la prescripcién
de los guimioterépicos en pacientes del Hos-
pital de Dia y en una hospitalizacién general.
Me refiero fundamentalmente a si la hospita-
lizacién de dia supone un cambio de la qui-
mioterapia e implica que haya que modificar-
la. Y también como es la respuesta del pacien-
te, es decir, si hay mayor cumplimiento por
parte del paciente.

A. GaAN: No existe diferencia en cuanto a la ca-
lidad de la administracién, entre hacerlo en
la sala de hospitalizacion y en régimen de Hos-
pital de Dia, ya que en nuestro caso, ambos
servicios forman parte del Departamento de
Oncologia y Hematologia y la preparacién del
personal sanitario (ATS y auxiliares) es similar.
La quimioterapia no sufre modificaciones por
el hecho de ser administrada en el Hospital
de Dfa, ya que se administra siguiendo los pro-
tocolos previamente establecidos.

El paciente acepta mejor el tratamiento en ré-
gimen ambulatorio que hospitalizado.

J. Estare: El Dr. Casas ha contado una cosa
muy interesante. En parte la habitacién de
nuestro Hospital de Dia de la que he hablado
antes, la de descanso, esta en linea del pa-
ciente que guiere permanecer mas tiempo,
0 que necesita un contacto ccn el psicélogo.
Nuestra ambicidn serfa disponer una gran sala
de espera con video, con juegos, etc., como
he visto en un hospital francés, donde los pa-
cientes crénicos tenian amplias salas para ju-
gar al billar, al ajedrez, etc. A nuestro Hosp:tal
de Dia le falta la parte diagndstica, pero tam-
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bién me preocupa su ampliacidn en los as-
pectos resefnados.

A. ECHEVERRIA: ;Se ha contemplado la integra-
cién o la incorporacién del farmacéutico en
el hospital de dia para una mejor gestion o ra-
cionalizacion de los medicamentos?

A. GALAN: Desde luego que si; seria deseable
que los farmacos administrados en Hospital
de Dia, viniesen dosificados y preparados des-
de el departamento de farmacia. Esto permi-
tirfa fa unificacién en su administracién. Si
actualmente no se hace asi, es por falta de
dotacién de personal auxiliar de farmacia.

F. LoPez TimONEDA: Quisiera preguntar al Dr. Ga-
I&n si el enfermo que acaba en el Servicio de
Oncologia llega alli porque verdaderamente
sabe que es un enfermo canceroso, o llega
con un sintoma de dolor. Quisiera mencionar
también ei valor que juega, no solamente la
farmacia, sinc también el personal de en-
fermeria.

A. GALAN: Practicamente, en la totalidad de los
casos, los pacientes son conocedores de que
padecen una enfermedad tumoral, si bien no
alcanzan a comprender la gravedad pronds-
tica en cada situacién particular. Desde lue-
g0 que las ATS que tratan a estos pacientes
tienen una actitud psicoterapéutica de gran
importancia.

E. ALvarez: Me ha chocado un poco cuando ha
dicho el Dr. Galdn que en el Hospital de Dia
Oncoldgico al que él pertenece hay un psiquia-
tra, que aparece como consultor cuando es
necesario. Me ha parecido entender, que los
pacientes preferfan tener una relacion mas es-
trecha con el médico, con el oncélogo, y que
en general la consulta con €l psiguiatra los on-
cblogos no la tenian como deseabie en el sen-
tido de querer introducir una nueva relacién
distinta, y que era de alguna manera repartir
la confianza o la relacién que existe entre el
paciente con cédncer y el oncélogo. ; Qué opi-
nién tiene usted de esto?

A. GALAN: Quizas esto no lo he expresado exac-

tamente como es. En realidad no es que dis-
porngamos de un médico psiquiatra constan-
temente en i servicio de Hospital de Dia,
sino que contamos con su colaboracion en al-
gUNos casos en que lo necesitamos. Las reac-
ciones que mayormente hemos apreciado en
los enfermos que acuden a recibir tratamien-
to son crisis de ansiedad. Normalmente para
esto no hemos recurrido al psiquiatra, ya que
la mayoria de fas veces es el propio médico
que esté alli en ese momento el que asiste al
enfermo en este sentido. Pero en algunos
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€asos escapa a nuestros conocimientos y en-
tonces tenemos posibilidad de acudir al psi-
guiatra. Si al enfermo oncolégico lo distri-

buimos entre varios médicos, es peor, inclu-

s0 puede sentirse desatendido.

. EscoBar: Quisiera preguntar al Dr. Galan so-
bre el enfermo gue viene de larga distancia,
que légicamente no se beneficia de |a cerca-
nia del gran centrc. ;Como resuelven ustedes
este problema?

. GALAN: Al principio comentaba las posibilida-
des de los enfermos en el Hospital de Diay
cudles tendrian gue ser hospitalizados. Dije
que aproximadamente el 25 % de los enfer-
mas que necesitaban tratamiento citostatico
tendrian que estar hospitalizados, y estos ca-
sos son los que forman parte de este grupo
de enfermos. Quiza porgue viven en un en-
torno social con menores posibilidades eco-
némicas y por la distancia, no se puede so-
meter al enfermo a desplazarse dos o tres
horas de viaje y hacer el tratamiento en ese
misma dia. En estos casos los hospitalizamos
y no se atienden en el Hospital de Dia.

. SARABIA: i Qué se hace con los enfermos ter-
minales?, ;se ingresan?, ;se les fomenta la
ayuda en su propio domicilio? Respecto a la
pregunta de la Dra. Echeverria, quisiera co-
mentar, como médice clinico, que creo que
la funcién del farmacdlogo es fundamental e
imprescindible en este tipo de tratamientos.

. GALAN: Esta misma duda la tenemos todos.
Por otra parte, al enfermo terminal no se le
asiste en el Hospital del Dia, sino en régimen
de hospitalizacién. Entendemos que el pa-
ciente que asiste al Hospital de Dia, puede
maoverse por sus propics medios, que pueda
salir de casa y volver a casa. No es |a situa-
cidn del enfermo terminal.

. SaraBIA: Por lo gue respecta a otras formas
de atencién a pacientes terminales, quisiera

comentar que nosotros en Madrid hemos ini-
clado un trabajo hace tres afios y medio de
«hospitalizacién a domicilio», una de cuyas Ii-
neas de trabajo es Iz «atencién a la enferme-
dad en fase terminal» a través de cuidados
paliativos. Creemos que estos pacientes pre-
cisan una atencién muy particular y que uno
de los sitios donde se les puede y debe de dar
asistencia —y la experiencia nuestra roza el
centenar de pacientes— es en su propio do-
micilio, con una cobertura asistencial basica-
mente de enfermeria. Creemos que a esos
enfermos no se les puede curar, evidentemen-
te, pero se les puede ayudar a morir con
dignidad.

. GALAN: En ese terreno carezco de experien-

cia. Me parece una idea muy loable y quizé
merece todos l0s respetos para ser desa-
rrollada.

J.M. MONTERO: Quisiera comentar una cosa, ya

que cabe el peligro de gue saquemos la im-
prasion de gue un Servicio de Oncologia se
monta sblo sobre el Hospital de Dia. Por lome-
nos en nuestro servicio, la zona de hospitali-
zacion tiene tanta importancia o mas y no se
asiste solamente a enfermos terminales. En
cuanto al enfermo terminal, muchas veces
hay que reingresarlo. Pero también hay as-
pectos positivos, y es que es la Unica forma
de conseguir autopsias, gue es la manera de
que vayamoes aprendiendo poco a poce o que
es el cancer. La asistencia que se puede pres-
tar en el hospital es también buena, humana
y es fuente de conocimientos y de ensefianza.

. EstaPt: Estoy de acuerdo conlo que dice el

Dr. Sarabia y nosotros estamos intentando co-
mo podemas, aungue ng estemos tan orga-
nizados como ellos, llevar al enfermo terminal
la asistencia que precisa en su domicilio, a tra-
vés del médico de cabecera y con la colabo-
racién de entidades.
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Aspectos psicosociales del hospital de dia
oncoldgico

M. Daniels, J. Estapé, A. Albiach y M. Pérez

Catedra de Oncologfa Médica. Servicio de Coordinacion Oncolégica. Facultad de Medicina.
Hospital Clinico y Provincial. Barcelona.

El Hospital de Dia como forma de asistencia
alternativa a la hospitalizacidn, ofrece desde el
punto de vista psicosocial, considerables ven-
tajas. Permite que el paciente permanezca en
su entorno habitual, rodeado de su famitia, que
puede proporcionarle el soporte fisico y psiqui-
€O hecesario para sobrellevar el desajuste per-
sonaly social gue el diagndstico de una neoplasia
supone,

La manera en que cada persona se enfrenta
con el cadncer depende de diversos factores, en-
tre los cuales ocupa un lugar importante la for-
ma de asistencia que se le ofrece.

En busca de terapias de soporte para lograr
mejorar la calidad de vida de los pacientes que
acuden al Hospital de Dia del Servicio de Coor-
dinacién Oncoldgica del Hospital Clinico y Pro-
vincial, se crearon en abril de 1983 los grupos
de psicoterapia destinados a pacientes mastec-
tomizadas en tratamiento con quimioterapia
complementaria. Esta técnica se intenta utilizar
para modificar la mala aceptacion del tratamien-
to coadyuvante por las pacientes.

En las experiencias preliminares se dudé en
la eleccién del especialista adecuado para con-
ducir el grupo. Al observar que las pacientes
insistian en el mismo tipo de preguntas (trata-
miento, efectos indeseables, posibles metasta-
sis, etc.), se decidié que la funcién coordinadora
recayera en un médico del servicio asesorado
por el psicélogo.

Los resultados obtenidos en los grupos reali-
zados han sido favorables.

Por una parte cabe destacar la mayor acep-
tacién del tratamiento por parte de las pacien-
tes, con disminucién notable del componente de
angustia; por otra, las estrechas relaciones que
se establecen con el terapeuta y resto del per-

sonal sanitario, hacen que las pacientes consi-
deren el H.D.O., como algo propic que les
concierne estrechamente.

Cuando la conducta del paciente en relacién
al tratamiento es conflictiva y no se ha obtenido
una mejor adaptacién después de un primer
contacto con el médico o el personal de enfer-
meria del H.D.O., se utiliza la psicoterapia indi-
vidual. En este caso atienden al paciente
psicélogos o psiquiatras. También se utiliza la
psicoterapia individual en pacientes que reh-
san participar en el grupo de psicoterapia por
deseo de preservar su intimidad.

Para poder efectuar una psicoterapia efecti-
va, es preciso realizar con anterioridad el diag-
néstico de los factores psicosociales para los gue
se desea una terapia.

En nuestro servicio se efectian dos estudios
para determinar algunas de las caracteristicas
y de los problemas del paciente neoplasico.

Estudio de la familia del paciente neoplasico

Se han realizado numerosos trabajos basados
en el estudio psicoldgico del paciente cancero-
S0, que atrajeron nuestro interés por el tema.

La familia del enfermo neoplasico experimenta
pronto alteraciones psicolégicas: la convivencia
resulta dificil, la vida cotidiana varia, la comuni-
cacion se altera, El ambiente familiar se ve en-
vuelto en dudas, temores, interrogantes e inde-
cisiones.

En consecuencia hemos iniciado un plan de
trabajo centrado en la familia de dichos enfer-
mos, a la que consideramos imprescindible en
el disefno de un plan terapéutico integral, del cual
se beneficiaria tanto ella como el propio pa-
ciente.
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Los objetivos de esta investigacién son tres:
En primer lugar realizar un estudio de la modifi-
cacion de la vida familiar del enfermo neoplasi-
co, de tal forma gue un acercamiento a la familia
de dichos pacientes nos permita un mejor co-
nocimiento de las consecuencias psicoldgicas
que esta patologia produce en la dindmica fa-
miliar; en segundo lugar, conocer la opinidn fa-
miliar sobre el beneficio que supone que el
paciente conozca el diagnéstico de su enferme-
dad, y, por ultimo, la valoracién familiar del tra-
tamiento que estd recibiendo el paciente en la
actualidad y la expresién de los deseos de cam-
bio con respecto a dicho tratamiento.

La muestra estd compuesta por 50 familiares,
acompanantes de enfermos que acuden a tra-
tamiento quimioterapico a nuestro Hospitat de
Dia.

Nos hemos limitado a realizar un primer son-
deo con las familias que liegaban a nuestro ser-
vicio, con independencia del diagnostico clinico,
tiempo de evolucién y prondstico. Hemos entre-
vistado a 16 varones y 34 mujeres (de los cua-
les 20 eran cényuges, 18 hijos, 11 hermanos y
uno padre) familiares de 25 varones y 25 hem-
bras afectos de distintos tipos de canceres (17
de mama, 17 de pulmén, 11 de tipo digestivo,
dos de vejiga, uno de sistema éseo, uno de sis-
tema nervioso central y uno cancer de origen
desconocido).

En este primer trabajo hemos sacrificado la ho-
mogeneidad del grupo a la prioridad de los 50
primeros gue han requerido nuestra interven-
cién. Por otra parte nuestro interés inicial es el
acercamiento a la familia mediante recogida de
informacion. Suponemos gue ésta nos sera de
gran utilidad en estudios y aplicaciones terapéu-
ticas posteriores, en que el parametro homoge-
neidad sea prioritario.

La labor asistencial llevada a cabo desde ha-
ce un afo en nuestro Hospital de Dia, nos ha
hechaintuir algunos aspectos de la problemati-
ca psicolégica que aparece en dichotipo de en-
fermaos y su familia. Asi nos hemos atrevido a
elaborar un cuestionario (tabla I) que nos ha ini-
ciado en el conocimiento de dicha problemati-
ca. El cuestionario consta de ocho ttems, con los
que hemos pretendido explorar.

1. Modificacién de la vida familiar.

2. Conocimiento del diagndstico.

3. Grado de aceptacién del tratamiento.

De los datos obtenidos hasta el momento (ta-
bla Il) se desprenden las siguientes conclusiones:

La presencia de un enfermo neoplasico mo-
difica la vida familiar, se producen alteraciones
en las relaciones personales y en la afectividad.
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La informacion obtenida en nuestro estudio nos
sugiere que una investigacién en profundidad
del medio familiar puede aportarnos un conoci-
miento Util para el diseno de estrategias de in-
tervencion conductual que aumente la calidad
de vida del paciente.

La mayoria de familiares entrevistados no
aceptan como beneficioso que el paciente, en
concreto su familiar, conozca su propio diagnds-
tico. Pese a ello opinan en su mayor parte que
la informacién general con respecto a la enfer-
medad neoplasica es positiva.

El tratamiento quimioterapico suele ser bien
aceptaco. El Hospital de Dia, es preferido al in-
gresa en una sala del Hospital General. Sin lu-
gar a duda, el enfermo desea estar con su familia
y en su medio familiar, por 1o que lo considera-
mos fundamental en el buen funcionamiento de
todo tipo de terapia que se vaya a efectuar en
el paciente.

Estudio de la personalidad del paciente
neoplasico

La posible influencia de determinados aspec-
tos de la personalidad en la etiologia del céncer
ha suscitado polémicas considerables. Pero se
carece aln de datos concluyentes que permi-
tan aceptarla o rebatirla.

Algunos de nuestros pacientes creen poder se-
falar precipitantes psiquicos de su enfermedad
e incluso establecen pautas opuestas tratando
de frenar su evolucién,

Es indudable que el psiquisma registra la en-
fermedad como un hecho importante asimila-
do en formas muy diferentes segun la
personalidad previa. Para muchos autores la
evolucién de la enfermedad neoplasica estd in-
fluida por la personalidad del paciente, su resis-
tencia a la frustracién y sus actitudes de
resignacion o renuncia. La aparicion de nuevos
intereses puede mejorar el prondstico, mientras
que el abandono de ia resistencia puede llevar
a una aceleracion del proceso. El numero de pa-
cientes que abandonan el tratamiento tiene que
ser un motivo de reflexion.

Este planteamienta requiere ser investigado
en profundidad antes de aceptarlo ¢ rechazarlo.

En nuestro servicio sentimos un gran interés
por la relacién entre enfermedad neoplasica y
psiquismo, por lo que hemos abordado un es-
tudio planteado inicialmente como recogida de
datos de nuestros pacientes, sin partir de hipo-
tesis previas.

Se trabaja con los pacientes que acuden al
Hospital de Dia. EI 70 % o no conocen el diag-
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TABLA |
CUESTIONARIO ELABORADO PARA EL ESTUDIO DE LA FAMILIA DEL ENFERMO NEOPLASICO

Familiar acompanante de
Grado de parentesco
1. ;Sus relaciones personales con el enfermo son distintas

en la actualidad? En caso afirmativo, ha habido cambios: Mas Menos lgual

— En la comunicacién (dialogan, se cuentan sus cosas)

— En la dependencia (se siente ligado a él, se ve abligado

a acompafarlo a todas partes)

— En la actividad sexual

— En las diversiones

2. ¢Su vida diaria se ha modificado? Muchgo Poco Regular
— En el trabajo
— En las relaciones con el resto de la familia
— Con los amigos
— En las diversiones

3. /;Experimenta desde la enfermedad? Si No
— Miedo
— Pérdida de ilusiones
- Tristeza
— Ganas de llorar
— Nerviosismo
— Decaimiento
— Pérdida de apetito
— Insemnio

4. En el momento de hacer planes (p. ej.: preparar
vacaciones, organizar las cosas de casa, comprar 1n piso,
etc.): Si No
— ¢Los efectla sin problemas?

— ;S6lo puede pensar en el presente?
-~ iGasta felizmente su dinero sin pensar en nada mas?

5. ¢/Ha cambiado su manera de pensar sobre?: Si No
— Lo futuro
— La muerte
— Las ideas sobre la vida misma
— La religion
-— La politica

6. ;Es beneficioso para ef enfermo saber que padece
cancer? Si No
-- Justifique la respuesta

7. Cree que si el enfermo conociera el diagndstico,
posibilidades de supervivencia y/o de curacién afrontaria
mejor ¢l tratamiento que recibe en este Hospital de Dia? St No

8. Ante los inconvenientes que supone para su familia ef
tratarmiento gue efectuamos: Si No
— ¢ Prefiere acudir al Hospital de Dia?
-- ¢Ingresarlo en una sala de hospital?
— (Efectuar el tratamiento en su domicilio?
— ¢No efectuar tipo alguno de tratamiento y dejar que la
enfermedad evolucione de una forma natural? J
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TABLA (I
RESULTADOS PARCIALES DE UN ESTUDIO DE LAS ACTITUDES
Y PROBLEMATICA DE LA FAMILIA DE UN PACIENTE ONCOLOGICO

1. Relaciones con el enfermo: Més Menos lgual
— Comunicacién 34 % 4% 62 %
— Dependencia 82 % — 18 %
— Actividad sexual — 65 % 35 %
— Diversiones 10 % 18 % 72 %
2. Modificaciones de la vida diaria: Mucho Poco Regular
— Trabajo 24 % 56 % 20 %
— Relaciones familiares 14 % 74 % 12 %
— Amigos 16 % 78 % 6 %
-~ Diversiones 18% 76 % 6 %
3. Sintomatologia depresiva: Si No
— Miedo 46 % 44 %
— Pérdida de ilusiones 40 % 60 %
— Tristeza 76 % 24 %
— Ganas de liorar 68 % 32 %
— Nerviosismo 62 % 38 %
— Decaimiento 44 % 56 %
— Pérdida de apetito 16 % 84 %
-~ Insomnio 28% 72 %
4. Ejecucion de planes: Si No
— Sin problemas 66 % 54 %
— Con pensamiento en el presente 42 % 58 %
— Més gasto econdmico 14 % 86 %
5. Cambios en la manera de pensar: Si No
— Futuro 38 % 62 %
— Muerte 18 % 82 %
— Vida 34 % 66 %
— Religién 20 % 80 %
— Politica 2% 98 %
Si No No sabe
6. Beneficio del conocimiento del diagnéstico: 36 % 50 % 14 %
Si No No sabe
7. Beneficio de la informacion: 56 % 28 % 16 %
8. Tratamiento: Si No No sabe
— Hospital de Dia 96 % 1% -
— Sala 4% 96 % -
— Domicilio 40 % 60 % —
— No tratamiento 8 % 92 % —
Si No No sabe
9. Conocimiento del diagndstico por parte del paciente 36 % 54 % 10 %

ndstico real, por lo que, en general, sélo se ha-
bla de su «enfermedad» en los términos que ellos
plantean. La recogida de datos se realiza a dos
niveles:

«Entrevista clinica» en la que se le deja expre-
sar libremente sus vivencias con preguntas s6-
lo para introducir determinadas cuestiones o
precisar algin aspecto.

Se intenta abordar:

1. Proceso seguido hasta llegar al Servicio de
Coordinacién Oncolégica (demora en acudir al
médico de cabecera, actitud de éste).
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2. Vivencia de la enfermedad en el entorno fa-
miliar, efectos de la hospitalizacién, limitaciones
en la vida cotidiana.

3. Biografia, a partir de fa infancia (relaciones
con los padres, situacién entre los hermanos, re-
cuerdos significativos, cambios, situacién afec-
tiva actual).

4. Pérdidas afectivas importantes.

5. Opiniones que tiene sobre las personas de
su entorno y que cree suscitar.

6. Relaciéon con el cényuge: grado de satisfac-
cién en la convivencia, puntos de acuerdo y de-
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sacuerdo, actividad sexual, cambios a partir de
la enfermedad.

Cuando el paciente viene acompafado, la en-
trevista se realiza ante el acompafante, aunque
en determinados momentos puede hacérsele
salir para que no disminuya la sinceridad. El
acompafiante refiere también los datos que
cree significativos, como cambios a raiz de la en-
fermedad, actitudes habituales (perfeccionismo,
dependencia de la familia de origen).

Objetivacion psicométrica a través del cues-
tionario de personalidad MMPI (Inventario Mul-
tifactorial de Personalidad de Minnesota), dise-
fiado por Hataway en 1943, Consta de 566 cues-
tiones que el paciente sefala como verdaderas
o falsas en relacién con su situacién emotiva ac-
tual. Consta de 9 escalas clinicas: hipocondria,
depresién, histeria, desviacion psicopatica, ade-
cuacién al rol sexual, paranoidismo, psicastenia,
personalidad esquizoide e hipomania.

El estudio se halla en su fase inicial y sélo se
ha realizado completo en 18 pacientes. Los da-
tos obtenidos hasta el momento son poco valo-
rables. En la entrevista clinica se advierten
algunas actitudes que han llamado nuestra aten-
cién por presentarse de una manera reiterativa.

Nos encontramos en algunos pacientes con
una aceptacién del sufrimiento fisico, con deseos
de referir hechos traumaticas que no se han asi-
milado (muerte o patologia de un hijo —6
casos—, sentirse rechazado por los padres, no
haber llegado a estudiar), algunos son muy su-
misos con los padres pero reivindicativos con el
conyuge. Muchos confiesan frustraciones en la
esfera sexual, generalmente relacionables con
anorgasmia en las pacientes y esposas de los en-
fermos.

Se dirfa que coexisten necesidades de afecto
con actitudes pasivas, renuncia a la blsqueda
de satisfacciones personales, postergando los in-
tereses propios a los de los demas, lo que hace
emerger resentimientos. Muchos pacientes se
han definido como «pacificadores», intentan dis-
minuir la tensién emotiva a su alrededor. Algu-
nos reconocen haber sido excesivamente
condescendientes e intentan ser mas «egoistas».

Las hospitalizaciones y las intervenciones
—especialmente las mutilantes— generan una
depresién importante, sentimientos de hostilidad
y aislamiento, actitudes de renuncia. Pero es-
tos padecimientos psiquicos desaparecen pro-
gresivamente en funcién de la actitud del
entorno. La reanudacién del contacto social, del
trabajo, de la actividad sexual, contribuyen a que
se logre controlar la ansiedad y se delimiten los
efectos de la enfermedad. Por el contrario, si a

la operacién le siguen pérdidas en la capacidad
de relacién o marginacién por parte de la fami-
lia o el conyuge la situacion depresiva y de re-
nuncia se cronifica.

La posibilidad de contactar con los médicos,
recibir informacién sobre el tratamiento y sus
motivaciones, tiende a desangustiar al pacien-
te y facilita que siga fielmente las indicaciones
del personal sanitario. Numerosos pacientes se
quejan de no haber sido suficientemente infor-
mados en el curso de las intervenciones y ma-
nifiestan mayor proximidad del oncélogo o del
médico de cabecera.

Estos datos, aunque poco objetivos, nos ani-
man a proseguir la investigacién para contar con
una muestra mas amplia y significativa que per-
mita la comparacién del grupo de pacientes neo-
plasicos con dos grupos de control (pacientes
psicosomaticos y poblacién normal). Estos tra-
bajos son una pequena muestra de las multiples
posibilidades de investigacién en el campo psi-
cosocial que nos ofrece el Hospital de Dia, cu-
yos resultados nos animan a proseguir en esta
linea de trabajo.

En sintesis creemos, que el Hospital de Dia,
dista mucho de ser un lugar en el que se apli-
que sélo tratamientos oncoldgicos. El equipo
asistencial se basa en la colaboracién de los di-
versos especialistas, médicos con los represen-
tantes de las disciplinas sociales, lo que permite
un informe multidisciplinario, que tenga en cuen-
ta la situacién social y familiar del paciente, sus
ansias, temores y rasgos de personalidad espe-
cificos. El paciente puede recibir en el Hospital
de Dia una asistencia integral e individualizada,
que cubra todos los aspectos del tratamiento y
le proporcione un mayor bienestar fisico y psi-
quico, que se traducira-sin duda en una mejor
evolucién de la enfermedad.
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F. LoPez TIMONEDA: Quiero felicitar a la Dra. Da-
niels por su exposicion. El Unico problema es
que el tipo de pacientes que nosotros tene-
mos son enfermos oncoldgicos muy termina-
les y es imposible, en la practica, utilizar el
cuestionario al que ella se ha referido. Me gus-
tarfa preguntarle si tienen otro tipo de cues-
tionario menos complejo.

M. DanleLs: Este problema también nos pasa a
nosotros. En este estudio sclamente han si-
do valorados dieciocho pacientes aungue te-
nfamos 31, porque el resto no han efectuado
el cuestionario. Hay otro cuestionario mas re-
sumido, que lo pasa otro psicélogo que hace
un trabajo comparativo, pero no lo he presen-
tado porque el trabajo no esta adn elaborado.

C. UpiNA: Me parece muy interesante la utiliza-
cion del «Minnesota» y quisiera preguntarle
qué tanto por ciento de estabilidad tienen es-
tos cuestionarios. El cuestionario «Minneso-
ta» tiene escalas de fiabilidad. Ha dicho que
de 31 pacientes, 18 son valorados, pero den-
tro de esos 18, ;qué tanto por ciento respon-
den adecuadamente y con unas escalas de
fiabilidad?
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M. DANIELS: Exactamente no le puedo contes-
tar, porque solamente hemos acabado la va-
loracion de la entrevista clinica. Quizés
nosotros necesitamos un arma de trabajo un
poco mas sencilla, mas simple que este cues-
tionario para nuestro equipo. Quizas para los
psiquiatras es muy Util, pero para nosotros
que investigamos solamente una serie de
cuestiones a las que llevar una terapia asis-
tencial, para darle al enfermo una vivencia
mas humana de su enfermedad, quizas no
sea del todo necesario.

J. SARABIA: Para nosotros es muy importante en
nuestro trabajo el aspecto del conocimiento
por parte de los enfermos —fundamentalmen-
te oncolégicos— del diagndstico. En una im-
presién muy subjetiva, pero sin haberla
podido aln estudiar mucho mas a fondo,
creemos que la inmensa mavyoria de los pa-
cientes saben que tienen un tumor. ; Pregun-
tan ustedes si deben saberlo 0 no? Ha dicho
que el 36 % de los familiares creen que el en-
fermo debe conocer el diagndsticoy el 54 %
de las familias creen que no deben saberlo.
(Qué opinais los médicos, los profesionales
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que estais en contacto con los enfermos de
si lo deben saber o no?

Por otra parte me gustaria conocer ;cual es,
aproximadamente, la composicién del equi-
po coordinador de oncologfa donde trabajdis?
Me refiero al porcentaje de los diversos pro-
fesionales que hay.

M. DANIELS: Ya he explicado que a nosotros nos
preocupa la problematica de la informacion,
porque ddbamos informaciones diversas se-
gun el enfermo y seglin hubiera un contacto
con un médico o con otro. Entonces decidi-
mos mandar una informacién unificada. Cree-
mos que el paciente debe saber parte de su
enfermedad. Lo que si hacemos es endulzar
de alguna manera el pronéstico si el pacien-
te quiere saberlo, porque tiene cosas para so-
lucionar, etc., pero siempre dejamos una
salida, unas posibilidades al tratamiento.
Creemos que es muy duro decirle al pacien-
te: «Usted tiene dos meses de viday seva a
morir; no hay nada que hacer», y dejarlo solo
en su casa, pensando. Esto si, le decimos que
tiene un tumor que puede ir mal, pero que
tiene algunas posibilidades con el tratamien-
to de que vaya bien. Siempre dejamos un po-
co de salida.

En cuanto a la composicién, la mayoria son
médicos. En estos momentos tenemos la ayu-
da de tres psicélogos, de un psiquiatra que
acude con regularidad a nuestro servicio, y lue-
go la parte de enfermeria, que estad muy mo-
tivada con estos aspectos y colabora mucho.
La asistente no forma parte de nuestro equi-
po social pero si que colabora con nosotros
a través de la Asociacién Espafiola de Lucha
contra el Cancer. Siempre gue tenemos un
problema social, o remitimos alli y nos pres-
tan la ayuda adecuada.

M. VALDES: Yo querfa comentar algo acerca del
uso de instrumentos psicométricos. Creo que
el M.M.P.l. para el tema que estamos tocan-
do no es muy Util, por el tipo de informacion
que proporciona. Una cosa es dar informa-
cién especifica a una persona que tiene un
problema concreto y otra es hacer una valo-
racién psiquiatrica global para ver qué se pue-
de hacer. Creo gue son dos planteamientos
distintos. Yo harfa dos preguntas: ;sobre qué
modelo se organiza la ayuda psicoldgica? Por-
que claro, una cosa es ayudar en abstracto
y otra proporcionar instrumentos para que
una persona maneje su situacién. En este ca-
so habria que individualizar mucho el tipo de
informacién que se da. Yo huiria de una in-
formacion sistematizada y unificada. Para eso,

previamente habria que tener criterios gené-
ricos y eso exige un modelo previo para pre-
ver qué efecto puede tener la informacién en
cada persona. Por eso, concretando, ;se ha
pensado a partir de la experiencia cotidiana
en alglin tipo de asistencia psicolégica es-
pecifica —no general—, para dar a estas
personas.

M. DaNiELs: Si, y de hecho se utiliza, quizé de
una manera un poco intuitiva. No es que no-
sotros informemos bruscamente a una per-
sona que no quiere saber nada de su
enfermedad; si aquella persona no nos pre-
gunta, no le decimos nada, pero la mayoria
de las veces si se nos pregunta. Muchas ve-
ces |os pacientes que vienen a nuestro servi-
cio no saben por qué los han mandado allf;
les han operado y les han dicho: «no pasa na-
da, estd muy bien, pero vaya a aquel servi-
cio». Entonces nos encontramos ccon un
paciente al que decimos: «va a hacer un tra-
tamiento que es probable que le produzca
nauseas, vomitos y caida de cabello». En es-
te momento el médico hace una primera va-
loracién de lo que desea saber el paciente.
No tenemos unas terapias concretas. Real-
mente estas investigaciones son para efectuar
las terapias mas definidas pero a veces des-
pués de una primera valoracion, no sabemos
cémo manejar al paciente. Entonces es cuan-
do se recurre a la ayuda del psicélogo y el psi-
quiatra, para darle apoyo, para que pueda
seguir el tratamiento y tuchar contra la en-
fermedad.

E. ALvAREZ: Hay un aspecto en los enfermos

cancerosos que se ha relacionado con su evo-
lucion, y es el rasgo de pasividad o de resig-
nacion. ;Esto se ha estudiado?

M. DANIELS: Se ha estudiado y o hemos encon-
trado en la mayoria. La mayorfa, quizd 10 o
15, son pacientes resignados, pasivos, que
permiten gue los demés manejen su vida, que
ellos no son capaces nunca de darse un gus-
to y de decir: «pues hoy me voy al cine», y «<hoy
hago esto». Si, lo hemos encontrado.

J.M. MonTero: Uno de los aspectos positivos del

Hospital de Dia, es el perfil psicoldgico del per-
sanal. A nosotros nos hizo un estudio un resi-
dente de psiquiatria que estaba haciendo su
tesina y aguellos datos provisionales me sir-
vieron para cambiar un poco la estructura del
servicio en el sentido siguiente. En el hospital
de dia, el médico, aungue no tiene un con-
tacto previo con el enfermo, comprende me-
jor su personalidad y se unen mejor enfermo
y médico. Esto me llevd a modificar la estruc-
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tura del servicio. En vez de tener un personal
fijo, hacerlo rotar por el hospital de dia. En se-
gundo lugar, el estudiante que esté en la plan-
ta saca una visién deformada, un poco por lo
que decia el Dr. Estapé, porque no se le da
una informacion. A partir de este momento,
hago rotar a los estudiantes por el hospital de
dia con el fin de que comprendan la perso-
nalidad del enfermo con cancer, mucho mejor.
También el personal auxiliar, las enfermeras,
estan mucho mas ligadas al enfermo con can-
cer cuando estan en el hospital de dia que
cuando estan en planta.

A. MORENO: Voy a hacer una pregunta muy con-
creta, que enlaza con una que se ha hecho
anteriormente. A partir del momento en el que
el paciente conoce su proceso, ;han notado
algiin cambio en cuanto a la colaboracion del
paciente al seguimiento de su tratamiento?

M. DaNIELS: Si. El paciente que sabe su diagnds-
tico, 0 mas o menos por dénde puede ir su
enfermedad, lucha mas y acepta mejor el tra-
tamiento con quimioterapia o con las posibi-
lidades que se le ofrezcan. En cuanto a la
exposicién del Profesor Montero, estoy de
acuerdo en que el médico gue estd en el hos-
pital de dia se relaciona mejor con el pacien-
te, porque nosotros creemos que una de las
misiones que tiene el médico en el hospital
de dia es relacionarse con el paciente, no so-
lamente estar alll para controlar el tratamien-
toy sus efectos secundarios, sino el hablar con
él, el preguntarie cosas, el enterarse de co-
mo vive su enfermedad. O sea, la mayor par-
te de la problemaética la sacamos de estas
horas de convivencia del médico en el hospi-
tal de dia.

S. ERILL: Personalmente tengo una pregunta
que sera de respuesta dificil porgue entra en
juego la evolucion sociocuitural del pais. ¢ Es
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posible imaginar hasta qué punto la propia
hospitalizacién de dia puede modificar la
aceptacion o el conocimiento del diagnéstico
por parte de sus pacientes oncoldgicos? Es
decir, si estos pacientes hubieran sido aten-
didos en un régimen de hospitalizacién co-
rriente, clasico, su conocimiento, su
aceptacion del diagndstico ;seria la misma?
:Se puede saber?

M. DaNIELS: En mi opinién creo que no, que el

paciente que sigue viviendo, que puede con-
tinuar trabajando, que sigue conviviendo con
su familia, tiene unas ganas de luchar, cree
en la vida y tiene ganas de seguir viviendo.
El enfermo en una sala general se deprime,
la hospitalizacién por s misma ya produce una
depresién. La lucha y el enfrentamiento con
el tratamiento son muy distintos seglin se ha-
ga ambulatorio u hospitalizado.

Quiza me gustaria poner un poco mas de én-
fasis, en los resultados favorables que obte-
nemos con los grupos de psicoterapia. Las
enfermas mastectomizadas, por ejemplo,
aceptan muy mal el tratamiento complemen-
tario. Desde que realizamos los grupos acu-
den al hospital de dia contentisimas, sin
importarles en exceso el tiempo que va a du-
rar el tratamiento ni las veces que tendran que
venir. Consideran el hospital de dia como al-
g0 propio que les concierne directamente.
También nos preocupaba qué pasaria cuan-
do una de las pacientes —porque estas en-
fermas en teoria estan curadas— fuera mal.
Tenemos la gran suerte de que esto no ha
pasado hasta el momento, pero pensamos
—que dado que a este tipo de enfermas se
les informa concretamente sobre las posibili-
dades de supervivencia que tienen— el dia
que se produzca un fracaso el resto de pa-
cientes lo aceptaran bien.



Posibilidades de un hospital de dia
en diabetologia*

F. Escobar, R. Vilchez, E. Torres, M. Aguilar, M. Mufioz
y R. Orduna

Céatedra de Patologia General. Servicio de Endocrinolegia. Unidad de Educacién en Diabetes. Hospital Clinico.
Facultad de Medicina. Granada

Las caracteristicas especiales de la diabetes
mellitus, en tanto que enfermedad crénica, al
igual que pueda suceder con otros procesos, di-
ferencian especificamente la actuacién del mé-
dico en direcciones de asistencia que muchas
veces no depende de sus posibilidades.

Si entendemos por tratamiento de la diabe-
tes mellitus, la conjuncion dieta, ejercicio, anti-
diabéticos orales, antihiperglucemiantes orales
(higuanidas), insulina, ejercicio, educacién dia-
bética, problemas psicosociales entre los mas
importantes, es de comprender que a un trata-
mientc multifactorial como éste tendremos que
unir la familia, la sociedad y el propio sistema
sanitario que lo va a acompafar en una desea-
ble terapéutica feliz.

Hablando en términos practicos, y desde un
punto de vista de experiencia propia, brevemen-
te, podrfamas exponer, gue en cuanto a la fa-
milia, si bien en un primer estado {diagndstico)
reacciona de varias formas {superprotector, in-
diferente, ansioso o .normal), como ya fue ex-
puesto anteriormente, con respuestas de cantrol
metabélico muy disparest”, cuando avanza el
tiempo de tratamiento, dejan a este mismo pa-
ciente a la «suerte» de sus propias decisiones
en la mayorfa de los casos estudiados.

En segundo lugar, la sociedad se enfrenta a
este problema, en nuestro pals, como algo que
sucedid en muchos o pocos miembros de su pro-
pia familia, y existe sélo el prablema sociolégico
personal de tener o no tener una enfermedad
o0 posibilidad de contraerla, y gue sobre la mis-
ma sus conceptos estan limitados a nive! de com-
plicaciones finales, gangrena, ceguera, comas,
etc., y no a la prevencion (evitacion de azdca-
res puros, obesidad, vida sedentaria, estrés, in-
fecciones, etc.).

* Realizado en parte con la ayuda de la Comisidn Asesora
Cientitica y Técnica N® 82/932,

Por Ultimo y dentro de la realidad, scbresale
la organizacion sanitaria, gue como puntos mas
importantes sefialaremos la escasez de realiza-
ciones preventivas, la escasa formacidén en dia-
betologia de nuestro personal sanitario, la
escasez de endocrindloges, la falta de comuni-
cacién entre distintos especialistas que tratan a
diabéticos complicados o0 con procesos asocia-
dos, Ia falta de una atencién primaria, la cen-
tralizacién en residencias sanitarias (a veces sin
especialistas o internistas formados) y hospita-
les, de una poblacidn importante que masifica
una asistencia que dista mucho de ser ideal.

En estas circunstancias esta introducido un pa-
ciente diabético, al cual no sélo hay que mante-
nerle un buen control metabdlico, «perses, sino
porque de su correcta asistencia multidiscipli-
naria, vamos a intentar que disminuyan/no apa-
rezcan/se retrasen complicaciones micro vy
macroangiopaticas de cualquier tipo, que tanto
cuestan y gravan al eraric publico y que tan
incapacitantes son para el paciente diabético.

Por esto, aunque el estudio de un Hospital de
Dia futuro, no sea una «panacea», sl puede re-
presentar un importante reto, que contribuya al
tratamiento global de la diabetes mellitus.

La ubicacién y organizacién puede ser que no
corresponda al hospital de tercer nivel, pero hoy,
es esta organizacion la que a nivel nacional esta
empezando a dar alguna respuesta.

Pasemos a valorar posibles soluciones a nues-
tro esquema de «Hospital de Dia» para conse-
guir una direccién base en nuestra discusion:

Clasificacion de pacientes.
Costes directos e indirectos.
Objetivos de la educacion diabética

‘Si'es una educacion reglada y ordenada ha-
cia pertadores de una enfermedad crénica de-
ben cumplir unos objetivos tan basicos como:
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a) Educacion e instruccion de pacientes y fa-
miliares mas cercanos.

b) Atencién y tratamiento médice sanitario de
la enfermedad.

¢) Rehabilitacion y adaptacién del paciente a
su medio.

Esto conlleva, ai menos tedricamente, que el
Centro de Salud, o en su defecto la Unidad Hos-
pitalaria de Endocrinologia, o un futuro Hospi-
tal de Dia:

12 Clasifique los diabéticos segln:

— Tipo.

— Edad.

— Nivel sociocultural.

— Estabilidad de su proceso metabglico.
— Complicaciones ya presentes.

2° Racionalice el problema asistencial desde
dos puntos de vista:

— El terapéutico.

— EI de apoyo educacional.

En el primer caso, y definida la agrupacion es-
pecfifica del paciente, su estado y la terapéutica
correspondiente, hay que establecer fas pautas
de educacién diabetolégica, de contenido sobre
su enfermedad, progresivo, y en segundo lugar,
establecer la periodicidad de asistencia donde
pueda sery la practica nos ensefa, de cierta in-
dependencia entre el equipo clinico y educacio-
nal, pero interrelacionados. Como se puede
observar es muy dificil separar ambos co-
metidos.

Este aspecto de «periodicidad» ocupa para no-
sotros una importante base para acometer la pri-
mera etapa de contacto paciente-Hospital de
Dia:

+Qué ha costado ya por ano el diabético? ; Qué
nos va a costar? ;Cémo podemos reducir sus
costes?

Nuestros primeros resultados desde 1980, so-
bre la evaluacién de una rentabilidad ae un equi-
po dedicado a educacién de diabetes, sincroni-
zado con un equipo clinico reduce por ejemplo
para 1983, desde 3.051 dias de estancia/ano,
esperados de una poblacion preferentemente
portadora de una diabetes mellitus tipo |, a 475
dias de estancia/afno, esto traducido en pesetas
de 1983, la reduccién fue de 31.260.000 pe-
setas a 5.700.000 pesetas al final de 1983. Te-
niendo en cuenta gue estos datos estan compu-
terizados en el proceso de documentacion de
nuestro Centro (Hospital Clinico), que no reco-
ge el 100 % de utilidades que pudieran servir-
nos y que esta unidad clinica, naturalmente, no
recibe el 100 % de los pacientes del centro, nos
acerca a cifras realmente interesantes sobre
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morbilidad y costes: el nimero de ingresos U.V.I.
se redujo de 28 a un paciente, y Ia media de es-
tancia hospitalaria de 11,72 dias (rango de 1-43}
a 4,94 dfas (rango de 1-15)@.

Sobre estos ultimos postulados la Organiza-
cidn Mundial de Salud es «terrorifica» en sus dic-
tamenes: «... Silos planificadores de la politica
en los terrenos focal y nacional, comprendieran
con ‘toda claridad’ las consecuencias socioceco-
nomicas de la diabetes y los beneficios que sos-
tienen de la educacion de esta enfermedad, se
sentirfan impulsados a mejorar y ampliar los ser-
vicios de salud publica, de modo que incluye-
ran el cuidado reglamentario de los diabéticos».

En este Ultimo parrafo, quiza piensen ustedes
que nuestro criterio es hacia un impulso de una
importante atencidn primaria. Pero seamos
practicos, si no hemos resuelto una asistencia
primaria elemental, ;c6mo vamos a cubrir una
asistencia especializada como es la de los dia-
béticos?

También hay que afiadir a «la disposicion» de
un equipo clinico diabetolégico, como apéndi-
ce indispensable, un equipo de educacion gue
nos ayude a potenciar los objetivos de un trata-
miento:

— Aumentar su calidad de vida.

— Motivarles a seguir correctamente el trata-
miento, estimuldndoles en el autocontrol.

— Intentar gue consiga mayor independencia
del personal sanitario,

Tenemos por tanto que apoyar mientras tan-
to la formacién de Unidades Diabetoldgicas que
por su esquema organizativo, cubran idealmente
al menos las modernas ideas de un Hospital de
Dia.

Asi por tanto seguiremos, brevemente, enu-
merando problemas, que deben hoy ser solucio-
nados-diversificados por este presumible Hospi-
tal de Dia.

Tratamiento médico inicial.
Revisiones clinicas

Raramente a los Servicios de Endocrinolegia,
como el nuestro, llegan pacientes con diag-
nostico de diabetes, sin haber recibido trata-
miento.

En nuestro equipo hemos asumido, con todos
los condicionamientos constructivos v de didlo-
g0 posible, que el tratamiento de la diabetes me-
flitus tiene un caracter multifactorial: dieta/fibra,
ejercicio, insulina, antidiabéticos orales, familia,
sociedad, trabajo, educacion, reciclaje, etcé-
tera™®.
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Es por esto que no existen mas fines que pro-
curar lo anteriormente expuesto, que se deberan
seguir de unos perfiles glucémicos adecuados,
ausencia de glucosurias, hemoglobinas glicosi-
ladas «cercanas» a la normalidad, como objeti-
v0s de corto plazo, pero que pueden ser modi-
ficados a un estricto control, como puede ser la
remision de una complicacion reversible de la
enfermedad, o la programacién de una concep-
cién en unos niveles metabdlicos aceptables.
i Pero esta «idealizacién» y simplificacidn es real?

Nuestros problemas, transmitidos ahora «al
peso» de un programa de asistencia para un
Hospital de Dia, estan en los siguientes terminos:

a) Aumento de pacientes con complicaciones
irreversibles de la enfermedad.

b) Presiones asistenciales de pacientes que no
podemos/no debian de atenderse en la Unidad.

¢} Limitacidn de la asistencia, por la escasez
de espacio y médicos de la Unidad.

a) Limitacién del equipo de educacion, no so-
lo al nimero de educadores, sino al espacio, y
ademas a la realizaciéon de otras tareas.

&) Masificacion, presion social, falta de resul-
tados, abandono social, aislamiento, paro, po-
sicion desesperada en la gue se encuentra una
buena parte de nuestros diabéticos tipo I, que
han superado la edad de los 50 afos, separa-
cion (vivienda/ambiente) a muchos kildmetros
del centro hospitalario.

A efectos précticos, volvemos a incidir en al-
gunas de las propiedades del Hospital de Dia:
equipo sanitario especializado para pacientes
diabéticos, que agilice su consulta en las revi-
siones rutinarias, que recicle sus conocimientos
sobre autocontrol, existencia de un centro/linea
abierta para la «consulia» desde distancias ma-
yores del centro o desde su trabajo u hogar, pa-
ra las 24 horas del dia.

Paciente con complicaciones

La conjuncién de complicacicnes que se pue-
de dar en el diabético, sélo se puede tratar ini-
cialmente en el centro de segundo-tercer nivel
que cubra la reunion de oftaimdlogos, cardidlo-
gos, nefrélogos, etc., que puedan ser consulta-
dos en algun momento del proceso.

Lo mas importante tal vez, para este Hospital
de Dia, y nosotros lo estamos llevando a la prac-
tica desde 1982, es la utilizacién de este siste-
ma de consulta para reforzamiento de la
educacién (autocontrol/seguridad en pacientes
portadores de sistemas de infusion continua de
insulina (SICH).

La clave puede que esté, ya sea con este sis-
tema o con un tratamiento optimizado, si podria-
mos «parar» y/o regresar a la primera fase de
muchas complicaciones de la diabetes. Estas
complicaciones, ya modernamente tienden a re-
sumirse, al menos terapéuticamente como «re-
versibles» o «irreversibles»®,

Si el buen control metabdlico, optimizado si
se quiere, debe ser «recogido» por algun tipo de
método (ordenador-terminal telefénico, Prof, J.
Santiago, St. Louis), es precisamente en estos
pacientes complicados «reversiblemente» don-
de la asistencia de 24 horas de una Unidad po-
siblemente fuera muy rentable.

La aparicién de una excesiva adherencia de-
be ser combatida desde el primer momente.

Hospital de Dia: Reciclaje y apoyo
psicologico: Evaluaciones periddicas

La labor del Hospital de Dia, segdn nuestro cri-
terio, deberia orientarse a un mayor conocimien-
to del sujeto diabético y a la puesta en marcha
de las armas terapéuticas precisas para gue el
resultadc obtenido sea reflejo de una mejor ca-
lidad de vida fisica juntc a una mayor indepen-
dencia de su enfermedad.

En el reciclaje efectuado por dicha unidad, no
deberia omitirse la ejecucién de ninguno de los
siguientes puntos:

1. Valoraci¢n clinica del paciente: Debe incluir
fundamentalmente:

— Anamnesis y exploracion fisica elemental.

— Pruebas bioquimicas complementarias ba-
sicas {glucemia, glucosuria, hemoglobina glico-
silada, etc.).

-— Deteccion precoz de posibles complicacio-
nes o seguimiento si ya existian.

2. Modificaciones en el tratamiento: Que ha
de incluir:

— Revisién y ajuste de dieta, horarios vy
ejercicio.

— Modificacién o confirmacién de la pauta de
insulina o de A.O.

— Valoracidn de tratamiento coadyuvante o de
complicaciones.

3. Valoracion personal y socio-laboral: Estu-
diaré los siguientes puntos:

— Grado de aceptacion de la enfermedad y
estabilidad psicologica.

— Estado de las relaciones familiares y
afectivas.

— Rendimiento laborai y motivacién-realiza-
cién profesional.
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4. Evaluacion de conocimientos: Haciendo es-
pecial mencion a:

— Revisidn tedrica de la informacién propor-
cionada en las clases de educacién.

— Revisién tedrico-practica de las técnicas de
autocontrol, del cuidado de zonas predispues-
tas a infecciones, hdbitos dietéticos, higiene per-
sonal, horarios de comidas, deportes, etc.

El apoyo psicoldgico que ha de proporcionar-
se al paciente diabético en el Hospital de Dia,
ha de estar basado fundamentalmente en el co-
nocimiento de las alteraciones psicoldgicas méas
importantes que a este tipo de pacientes suele
afectar. Podrfan resumirse en:

— Sentimientos de inferioridad reflejados en
ambiciones exageradas con tendencias depre-
sivas ante pequefas frustraciones.

— Personalidad inmadura con tendencia a
reacciones extremadas, infantiles, segtin |z ley
del «todo o nada».

— Consentimiento de sobreproteccion con ac-
titudes exageradas de dependencia afectiva.

— Exacerbacién importante de la sintomato-
logia en la época puberal.

A pesar de ello, debe esperarse una respues-
ta positiva por parte del paciente, debido al gra-
do de madurez y voluntariosidad del sujeto
diabético en general, habituados al autocontrol
cotidiano.

La actitud del médico y educador debe ser fun-
damentalmente comprensiva, pudiendo consi-
derarse «per se» como la primera medida
terapéutica eficaz.

En caso de alteraciones profundas, debe re-
guerirse el consejo del psiquiatra asi como la
prescripcion, si se considera oportuna, de tra-
tamiento farmacolégico.

En pacientes adolescentes y jévenes, debe
huirse de posturas autoritarias. El proceso de
responsabilidad por parte del paciente serd la
mejor medida terapéutica. En algunos casos
puede haber un fracaso inicial, pero la mayoria
de los pacientes responderan favorablemente.

«Este camino que es la mas clara via a la res-
ponsabilizacién individual y familiar, es la base
de la educacidn diabetoldgica y la puerta abier-
ta al proceso de maduracién personal.»

Resumen final. Propuestas «ldeales»
a un Hospital de Dia

Hoy, cuando tanto se valora el binomio coste-
beneficio ante una determinada actuacion sa-
nitaria (a creacién de un Hospital de Dia Diabe-
tolégico, otorgarfa un eficaz soporte a la terapia
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integral del diabético al mismo tiempo que una
considerable reduccién en la carestia de sus
cuidados.

£1 Hospital de Dia Diabetoidgico, ubicado en
los Centros Primarios o Secundarios de Salud
y constituido por uno o dos médicos, dos enfer-
meras con amplios conocimientos en dietética
y un asistente social ofrecerfa, compartiendo su
actividad con los cuidados primarios de otras pa-
decimientos crénicos, las siguientes prestacio-
nes especificas al paciente diabético:

1. Asistencia sanitaria: atendiendo a los cuida-
dos generales del diabético mediante la vigilan-
cia y asesoramiento del autocontrol, prevencién
y terapia de situaciones peligrosas y complican-
tes, hipoglucemias e hiperglucemias transitorias
no cetdsicas, etc., actuando tanto en el propio
Hospital de Dia como mediante asistencia domi-
ciliaria y/o telefénica. Estableciendo una 6ptima
conexién reciproca con los centros sanitarios de
tercer orden y sus especificos servicios asisten-
ciales de endocrinologia, nefrologfa, oftalmolo-
gfa, neurologia, cardiovascular, UVI, etc., donde
se remitirian los pacientes en los casos necesa-
rios con una campleta y minuciosa descripcién
e informacion.

2. Educacion diabetologica: pilar fundamen-
tal en la terapia del diabético y en el control de
su evolucién. Consistente en educacién al pa-
ciente y su familia sobre conceptos bésicos de
la diabetes mellitus, sus complicaciones agudas
y crénicas y posibilidades de prevencién, cono-
cimientos dietéticos generales y aplicados segin
las disponibilidades locales o particulares de afi-
mentos, técnicas de autocontrol metabdlico, ete.
Reciclaje continuado de los conocimientos ad-
quiridos, tanto de forma individualizada cada vez
que el paciente contactase con el equipo del
Hospital de Dia, periédicamente a través de gru-
pos reducidos y mediante divuigacién a la po-
blacidn dentro de los programas de promocion
de {a salud. Extensién de la educacion al resto
del personal sanitario del centro y sobre pacien-
tes seleccionados que por sus aptitudes pudie-
sen propagar tales conocimientos al mismo
tiempo que ejemplarizar a la comunidad con una
adecuada aptitud y estabilidad en su control,

3. Asistencia social: que combatiria la segre-
gacién social y laborat que con excesiva frecuen-
cia padede el diabético, mediante un adecuado
conocimiento de su entorno familiar y profesio-
nal, presionando sobre los organismos locales
y estatales, sobre las Empresas y la comunidad
en general, evitando de esta forma un menos-
cabo en su rendimiento laboral.
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iCuan relevante apoyo se ofrecerfa al nifio dia-
bético informando adecuadamente a sus maes-
tros, posibilitdndoie el acceso a las colonias,
educando a sus actuales y futuros amigos, ca-
mino indispensable para la aceptacién de su pa-
decimiento! jQué gran objetivo es el anciano
diabético, donde medidas sanitarias sencillas y
apoyos sociales permanentes pueden evitar gra-
ves y costosas complicaciones y ofrecer en la ma-
yoria de los casos una vida digna y confortable!

4. Apoyo psicoldgico: porque indudablemen-
te |la diabetes va a representar un fuerte impac-
to en el paciente y su familia es preciso siempre
y en especial en ciertas épocas de la vida como
la adolescencia, donde acontecen tantos cam-
bios psicoldgicos y sociales, adquirir, con la ma-
yor firmeza posible, una actitud adecuada ante
la enfermedad.

5. Documentacion clinica: el Hospital de Dia
poseerfa un archivo de historias clinicas de sus
pacientes con los informes de los especialistas
que lo atendieran, de las enfermeras, de la asis-
tente social, del dietista, enriqueciendo con su
aportacion futuros trabajos epidemioldgicos y de
investigacion clinica.

6. Por ultimo estaria continuamente promo-
viendo medidas de prevencion de la enferme-
dad, evitando la obesidad, detectando nuevos
€asos en los individuos expuestos, ofreciendo
conséjo genético a la pareja, manteniendo una
continua divulgacién, colaborando con las aso-
ciaciones de diabéticos y educadores en diabe-
tes y coordinando siempre sus esfuerzos con los
proyectos locales, nacionales e internacionales
de promocién de la salud.

De esta manera, el Hospital de Dia, debido al
elevado nimero de enfermos que podria aten-
der sin necesidad de un equipo técnico sofisti-

DISCUSION

cado y con un coste econémico minimo,
ofreceria una eficiente asistencia integral al dia-
bético, donde él acudirfa con confianza y segu-
ridad para ser atendido por un grupo reducido
de personas que le conocen y apoyan, que le
asisten si es preciso en su propio domicilio, jun-
to a su familia, en el centro de trabajo, en situa-
ciones sencillas y dificiles, que le saludan y le
estrechan la mano al encontrarse por la calle.

Después de esta reflexién, pienso ; es esto un
suefio o serd posible verlo algin dia hecho
realidad?
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A. SANMARTI: Es evidente que el esquema de
hospital de dia que acabas de presentar es
muy distinto de lo que han planteado los com-
pafneros oncologos.

Pienso que vuestra labor, desde el punto de
vista de la asistencia terciaria, la estéis reali-
zando simultdneamente como estamentos
formando parte de un hospital de dia, forman-
do parte de unas consultas externas y de un
servicio. Hay un punto que no me ha queda-
do muy claro y es si hay realmente la necesi-

dad de creacién de un hospital de dia
puramente diabetolégico. ;Qué sentido ten-
dria realmente?

Seria necesario que en los hospitales hubie-
ra pequefas unidades —quizas algunos hos-
pitales las tienen— donde se pueda atender
a enfermos gue entran en descompensacion
no muy grave, donde se cumpla realmente la
mision del hospital de dia que es tratarlos du-
rante unas horas y que después vuelvan otra
vez a su casa a dormir. ; Tienen que haber es-
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tas pequenas unidades donde haya un per-
sonal adiestrado que se aproveche para el
tratamiento y al mismo tiempo para recalcar
o para formar parte de la educacion de este
tratamiento? Esta es una pregunta que toda-
via no tengo suficientemente aclarada, pero
quizas el diagnéstico, el manejo vy los tra-
tamientos se podrian aplicar en este as-
pecto.

F. EscoBar: Creo que cualquier experto diabe-
tologo estaria de acuerdo en que si existiera
una forma de comunicacién fécil con él se po-
drian resolver facilmente situaciones tales co-
mo una hiperglucemia en un paciente que
esta monitorizando la glucemia, que esta a 70
kildmetros, o que tiene a la vez una diarrea
0 una infeccion respiratoria suave, gue no ne-
cesita desplazarse sus 70 kilémetros ni llegar
a un centro hospitalario. Con la reduccién de
visita a los centros hospitalarios con este tipo
de asistencia, hemos quitado una gran parte
de pacientes que no tienen que acudir al hos-
pital nada mas que en determinados momen-
tos para revision clinica, o para reciclaje de
educacioén. En segundo lugar, nos estan dis-
minuyendo de una forma importante las com-
plicaciones agudas de pacientes que siempre
han entrado por la urgencia. Esto reducido a
pesetas es muy importante para los datos que
ya tenemos en 1984,

J.M. MoNTERO: ;Cuanto tiempo por término me-
dio pasa el enfermo en el hospital de dia?

F. EscoBaR: Aproximadamente para la parte cli-
nica, de una hora a una hora y media y muy
temprano para que puedan coger los autobu-
ses de regreso. Para la educacion se citan de
tres a cuatro pacientes por dia en el turno que
les corresponda, porgque a lo mejor a un pa-
ciente le interesa venir a las diez de la noche
y lo coge el ATS de las diez de la noche, o le
interesa ir por la mafana a primera hora. En-
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tonces ellos se van distribuyendo a merced
de un organigrama muy dificil de compren-
der, pero que ellos llevan muy bien,

J.M. MoNTERO: El propdsito de llevar el hospital

de dia hasta el pueblo, a mien principio es una
cosa que me parece bien y quisiera ofr la opi-
nién de mis comparieros de si ésto seria fac-
tible también con el hospital de oncologia.
Pero corremos un riesgo: olvidamos que existe
el médico de cabecera, y existen médicos ge-
nerales, y lo mas econdmico y rentable a to-
dos los niveles serfa potenciar la formacién de
es0s médicos generales para que supieran re-
solver esa urgencia, ese problema importan-
te. No nos metamos los especialistas en todo
y hagamos con ello que desaparezca el mé-
dico general.

. EscoBar: Realmente esto esta hecho con los

cuatro médicos de cabecera de Santa Fe,
contando con que ellos mismos sean el sopot-
te médico a la asistencia, y la parte de educa-
cidn de autocontrol, de ensefianza continuada
y de analisis elementales la haga el ATS den-
tro de esta unidad.

D. FIGUEROLA: Queria hacer un comentario y

creo que el Dr. Escobar estara de acuerdo
conmigo en que el hospital de dia en diabe-
tologia podria tener quizas una mayor dimen-
sidn de la que se le ha dado hasta ahora. La
educacién diabetoldgica es una cuestion, pero
hay otras cosas que pertenecen al concepto
del hospital que es la asistencia y que podrfa
ahorrarnos problemas con pacientes que tie-
nen una extraordinaria longevidad en sus
diagndsticos, que deben acudir al hospital con
cierta frecuencia y para los cuales, en nues-
tro medio, hacer una revisién anual comple-
ta de su problema representa, en régimen
ambulatorio, un minimo de entre 5y 7 visitas
al hospital. Con una hospitalizacién de dia,
ésto se podria resolver en un solo dia.



Educacion del paciente diabético a través
del hospital de dia

D. Figuerola

Servicio de Endocrinologia. Hospital Clinico y Pravincial. Barcelona.

La educacién diabetoldgica (ED) ha entrado
de lleno en los Ultimos afos en los centros gue
visitan y tratan diabéticos. Lo que hace no mu-
cho tiempo era contemplado por muchos pro-
fesionales de la medicina como una curiosidad
o un desarrallo experimentai, hoy se ha conver-
tido en un aspecto terapéutico primordial que,
no sélo nadie discute, sino que ademas todos
los endocrindlogos se aprasuran a decir que ocu-
pa un lugar prioritario en su lugar de trabajo. La
realidad es no obstante muy deficiente todavia
y la educacion diabetolégica en Espafia esté a
niveles muy elementales.

Me gustarfa desarrollar brevemente tres as-
pectos:

Las dificultades de la ED en nuestros centros.

El impacto de la ED sobre los costes sociales
de la diabetes.

El papel del hospital de dia en la ED.

Dificultades de la educacion diabetolégica

Dificultades administrativas inherentes a una
sanidad publica que reacciona con extraordina-
ria lentitud frente a novedades que representan
beneficios incuestionables. En la préctica esto
supane (entre otros problemas) que no se reco-
noce la funcién de educador en diabetes den-
tro de las funciones asistenciales cldsicas de un
hospital. En nuestro medio, los pacientes para
asistir a los cursos de educacion a cargo de la
Seguridad Social deben traer un P-10 que dice
«psicoterapia de grupo». Esto da lugar a la co-
rrespondiente peregrinacion burocratica del pa-
ciente y representa por supuesto que la ED no
es reconocida por la Seguridad Social como ac-
to terapéutico.

Una cierta resistencia por parte de muchos
médicos a aceptar el cambio que esto represen-

ta a) en las relaciones médico-paciente y b) en
las relaciones con los demas profesionaies sa-
nitarios (enfermera, dietista, padélogo) del equi-
po. Los pacientes bien instruidos son mucho més
activos y en cierto modo «discuten» las indica-
ciones médicas. Paor otra parte el tratamiento,
la ensefanza a los pacientes se convierte en al-
go interdisciplinaric y en cierto modo las jerar-
quias rigidas tienden a diluirse.

Una cierta subvaloracion de la £D en relacién
a otras actividades médicas clasicas, hace que
muy a menudo se encargue esta tarea a las per-
sonas menos formadas del grupo. Y esto aun en
el supuesto de que se encargue a un médico,
porque lo mas habitual en nuestro medio es que
el encargo se haga a una enfermera. Esto es es-
pecialmente grave pergue la formacidn biomé-
dica debe ser dptima en las personas que van
a dedicarse a ensefiar.

Las dificultades pedagdgicas constituyen quiza
uno de los escolios mas dificiles de superar. El
médico, el ATS, la dietista tienden a ensenar de
la manera en que ellos han sido ensefiados, es
decir en la forma convencional seg(in la cual los
alumnos son elementos habitualmente muy pa-
sivos, Como méximo el ensefante se permite in-
tercalar periédicamente algunas preguntas en
el curso de su exposicién. Esta forma de ense-
fianza es aburrida no sélo para los que la reci-
ben sino también para el ensefiante que repite
una y otra vez los mismos tdpicos.

Los profesionales sanitarios que se dedican a
la ED deben urgentemente formarse para po-
der desarrollar adecuadamente lo gue ha veni-
do en llamarse la «pedagogia médica».

Cuando se consigue la colaboracién activa del
educando, en este caso el diabético, la ensefan-
za se convierte en algo realmente divertido y dis-
tinto cada vez.
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TABLA |
EFECTOS DE LA IMPLANTACION DE UN PROGRAMA DE EDUCACION
DIABETOLOGICA EN LOS ANGELES, EN 1969

%

1968 1970 reduccion
Pacientes nimero 4.000 6.000
Comas {n/ano) 300 100 66
Lesiones agudas de miembros inferiores (n/ano) 320 40 875
Hospitalizacion (dias/ano) 5,4 1,7 68,5

Impacto de la educacién diabetolégica sobre
los costes sociales de la diabetes

El coste econdmico atribuible a la diabetes es
dificiimente calculable en nuestro pais, pero con
toda seguridad extraordinariamente elevado. Se
calcula que el de 1a diabetes es superior al de
otras enfermedades crénicas como las vascu-
lares, las neoplasias y las musculosqueléticas.

Deben diferenciarse los costes directos de Ios
indirectos. Los directos son los propiciados por
la hospitalizacion, las consultas ambulatorias y
los medicamentos. Los indirectes son los que de-
penden del abstentismo de las enfermedades
intercurrentes, de la invalidez y de la jubilacion
anticipada.

Un estudio sueco (Jonsson, 1978) mostraba
un coste social global de 150 millones de déla-
resfafno en su pais. Para una poblacion diabéti-
ca aproximada de 164.000 personas represen-
tan 910 ddlares/diabético/anc, unas 100.000
pesetas anuales aproximadamente, en aquella
época. De estos 150 millones, el 43 % represen-
taban costes directos, mientras que el 57 % res-
tante, las 2/3 partes (51.3 millones) se gastaron
en pensiones de invalidez.

El impacto de la ensefianza sobre los costes
es siempre muy dificil de evaluar porque se re-
quieren en general muchas medios y haber su-
perado aspectos mas elementales en la ED.
Logicamente cabe esperar una reduccién a corto
término en los indirectos, en los cuales el aho-
rro posiblemente sea superior.

El estudio de L. Miller (1972) en Los Angeles
es posiblemente uno de los mas elocuentes. El
efecto de un programa de ensefianza desarro-
llado a partir de 1969 en et Angeles Country Hos-
pital sobre una poblacion predecminantemente
de un medio socioecondmico bajo se pone en
evidencia en la tabla .

La economia conseguida se acerca a los dos
millones de ddlares en tan sdlo un afio. Dos da-
tos curiosos:
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a) El nimero de consuttas telefonicas recibi-
das en la Unidad de Diabetes fue en 1970 de
6.900 contra menos de 300 en 1968.

b) El indice de hospitalizacién de 1968 era ex-
tracrdinariamente atto. La reduccidn obtenida
en 1970 se mantuvo durante los afios siguien-
tes (0,8 en 1972, 1,3 en 1973) para eievarse
posteriormente coincidiendo con la marcha de
L. Milier del hospital (el papel del lider...).

El estudio de Goldstein (1982} es de una no-
table sencillez y claridad; 18 embarazadas fue-
ron distribuidas en dos grupos. A uno de ellos
se l2s ensend |a técnica del autocontrol en san-
gre y al otro no. El segundo grupo mostré ma-
yor tasa de haspitalizacién por dificultades en
el control metabdlico y en consecuencia un coste
eccnémico muy superior {tabla 11).

TABLA |l
EFECTOS DEL APRENDIZAJE
DEL AUTOCONTROL DE LA GLUCEMIA
EN DIABETICAS EMBARAZADAS

Autocontrol en sangre
No(i =9) Siin=29)

Hospitalizacién

preparto 5 casos 1 caso
Hospitalizacion

postparto {dias) 38 1,3
Coste medio por

paciente $1.732 $593

En realidad en los centros donde se atienden
diabéticos, siempre se realiza instruccién aun-
que muy a menudo ésta es individual y no es-
tructurada. En un periodo de estudio de cinco
afos Brouhard (1978) compard los indices de
hospitalizacién de dos grupos de nifos, uno de
los cuales habfa recibido una instruccion aea-
toria y el otro una instruccién estructurada. Los
resultados muestran una notable reduccién de
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la hospitalizacién en el segundo grupo, lo que
totaliza un ahorro de $41.000 (tabla ll1).

Uno de los estudios mds demostrativos y me-
jor disefiados es el de Assal (1983) referido a la
prevencion terciaria de lesiones en los pies. Es-
te programa se inici6é en 1974 y mostré al cabo
de pocos afios una reduccién a la mitad del nu-
mero de amputaciones en el Hospital Cantonal
de Ginebra. En el perfodo de 1979-82 se pro-
dujeron 83 amputaciones, de {as cuales 37 fue-
ron a media pierna y 46 distales (dedos aislados
o transmetatarsiana). Las amputaciones a me-
dia pierna tienen un coste directo de $23.500
y un promedio de estancia hospitalaria de
111 + 36 dfas, mientras que las amputaciones
distales cuestan como media $4.900 y tienen
un promedio de haspitalizacién de 23 + 15 dfas.
Las amputaciones a media pierna ademas tie-
nen unos costes indirectos muy elevados y co-
mo dice Assal crean dos tipos de invalidez: la
del enfermo y la de su familia.

La influencia de la ED sobre el nivel de ampu-
tacién es realmente impresionante como mues-
tra la tabla V.

Los 48 pacientes no instruidos y amputados
costaron un promedio de $17.200 mientras que
los 35 ensefiados y amputados costaron $7.500.
Por su influencia sobre el nivel de amputacién,
el ahorro en costes directos del programa pue-
de cifrarse en $562.000. Esta cifra posiblemente
sea mucho mds alta si se tiene en cuenta las am-
putaciones evitadas; 6 amputaciones a media

TABLA Il i
INDICES DE HOSPITALIZACION EN NINOS,
SEGUN EL TIPO DE INSTRUCCION
DIABETOLOGICA RECIBIDA

Ensefianza
Aleatoria  Estructurada

Hospitalizaciones

totales 60 21
Hospitalizaciones/
afo/paciente 0,39 0,15
TABLA IV

PREVENCION DE LESIONES EN LOS PIES
MEDIANTE UN PROGRAMA
DE EDUCACION DIABETOLOGICA

Amputacion Instruidos No instruidos
Media pierna 5 32
Distal 30 16
Total 35 48

pierna es el coste de los salarios de toda la Uni-
dad de Ensefanza durante un afio.

El papel del hospital de dia en la educacién
diabetologica

A la larga lista de dificultades de la ED enun-
ciadas al principio hay que afiadir las que de-
penden de la actitud del paciente. Para éste a
menudo la educacién tampoco no es contem-
plada con la misma importancia con que valora
la consulta al diabetdlogo, la practica de los ana-
lisis 0 el examen del fondo de ojo.

En consecuencia, cuando el paciente se visi-
ta en régimen ambulatorio, 1as clases de ED sue-
len dejarse para «el final» lo que a menudo
significa que nunca llega a asistir a las mismas.
Si se tiene en cuenta el problema de ios P-10
y que son imprescindibles para visitarse en nues-
tro hospital a cargo de la Seguridad Social, un
diabético que en 1983 venia a visitarse por pri-
mera vez y al que el residente le solicitaba unos
anélisis, un fondo de ojo, una VCN, ECG, un es-
tudio de NVC e instruccién (general, dietética,
de los pies y de autocontrol en sangre) debia des-
plazarse al hospital con mucha suerte como mi-
nimo en siete ocasiones, amén de visitar a su
especialista de la Seguridad Social y a su ins-
pector. Con una vida laboral activa y viviendo le-
jos del hospital (hecho muy frecuente) la
situacion es realmente muy dificil.

Por este motivo, en 1984 estructuramos nues-
tro programa de ED de otra forma. En lugar de
tener clases de temas distintos a horas diferen-
tes, todos los martes de 9 a 18 horas se realiza
el programa completo. La mafiana se dedica a
informacion general, técnicas de glucosuriay ce-
tonuria, técnica de inyeccién de insulina y siste-
matica del autocontrol en orina. La tarde se
dedica a instruccién alimentaria y cuidado de los
pies. El tema de autocontrol en sangre —mucho
mas especifico— se realiza un dfa distinto. Este
sistema permite reducir el ndmero de despla-
zamientos del paciente.

De tedos medos todo el mundo esta de acuer-
do en que los resultados 6ptimos de la ED se
obtienen en el curso de la hospitalizacién, la hos-
pitalizaci6n abierta o el hospital de dia constitu-
yen una solucién ¢ptima, mas barata que la
hospitalizacién convencional y, para el proble-
ma gue nos ocupa, igualmente eficaz.

Un funcionamiento 4gil del mismo (no siem-
pre facil en los hospitales «<monstruo») permiti-
ra simultanear la educacién con las exploracio-
nes complementarias, petfiles glucémicos para
optimizacién de control, e incluso formacion en
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temas tales como cuidados higiénicos y cocina
adecuada.
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F. Escoear: Quiero felicitar al Dr. Figuerola por

lo que nos ha expuesto, y tal vez abundar en
algo en lo que creo pensamcs igual. En pri-
mer lugar, en cuanto a la existencia de una
figura que tendremos que pensar en elia igual
que lo estan haciendo la Sociedad Australia-
na de Diabéticos y la Sociedad Americana de
Educadores de Diabéticos: la existencia de
ATS visitadores, que de alguna manera se
desplacen desde los centrcs de salud a los
centros hospitalarios a atender a este tipc de
pacientes con complicaciones para evitar los
gastos tan enormes que origina su desplaza-
miento y el de un acompanfante, pérdida de
trabajo del acompanante, etc.
En segundo lugar, quiero llamar la atencion
sobre lo que se ha dicho cuando hemos hecho
unos cursos para formar educadores. Es cu-
rioso que cuando hemos hecho un examen,
el mismo que hacemos a los diabéticos an-
tesy después de la educacién a base de pre-
guntas como: ;la insulina de larga duracién
es turbia o es clara?, han contestado mucho
mejor los pacientes en educacion que algu-
nos ATS.

J.M. MARTINEZ CARRETERO: La educacién diabe-
tolégica es probablemente una de las cuatro
claras pautas del control de los pacientes dia-
béticos y el aspecto pedagdgico de unos cur-
s0s que se estan haciendo, es una de las areas
importantes. Nosotros nos estamos encon-
trando con resultados realmente muy intere-
santes, no sélo en enfermeras que estan en
el hospital sino enfermeras ambulatorias que
nos estan enviando los propics endocrindlo-
gos, con lo que tos resultados del control de
los enfermos es extraordinariamente diferen-
te, tanto el de las enfermeras que han veni-
do, como el de las que no har venido
haciendo un estudio comparativo entre ellos.
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O sea que es imprescindible —como se ha di-
cho también en la exposicién— la formacién
de los profesionales.

M. VaLbes: A pesar de hacer estos programas,

D.

seguro gue hay una considerable incidencia
de no cumplidores. Es decir, a pesar de ser
informados, persuadidos, a pesar de estar en-
cima de elios, hay gente que no cumple las
prescripciones, incluso aceptando que deben
cumplirizs. En tu experiencia, ;a qué puede
deberse?

FicueroLA: Es muy dificil de contestar. Uno
de los graves probtemas que tenemaos los que
nos dedicamos a la diabetes, es que la ads-
cripcidn a las normas recomendadas es muy
baja. Y es un problema muy distinto del que
puedan tener los oncélogos, porque cuando
les ofa me maravillaba, porque me imagino
que las pérdidas que tienen son mucho mas
bajas de las que tenemos nosotros, funda-
mentalmente porgue la diabetes es una en-
fermedad crénica de larguisima evolucidn,
y creo que una de las cosas gue tiene mas im-
portancia es que se trata de una enfermedad
que no da ninguna sintomatologia momenta-
rea; su riesgo es demasiado lejano para que
el paciente lo pueda vivir relacionado con su
actitud actual. Esto es muy grave, porque jus-
tamente cada vez parece mas demostrado,
que de la calidad de control de los primeros
ahos de tratamiento van a depender muchi-
simas cosas.

Pienso que en buena parte, una pedagogia
diabetoldgica adecuada, la capacidad de
transmitir una infermacién a un nivel adecua-
do (la que a menudo no sabemos hacer los
médicos) puede mejorar mucho las cosas; pe-
ro ciertamente existe un grupo perfectamen-
te definido de pacientes que lo saben todo,
conocen perfectamente cudtes son sus téc-
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nicas de control, tienen un nivel de instruc-
cién altisimo y son unos perfectos «golfos» en
el sentido de la adscripcién. Y me gustaria de-
volverte la pregunta. Esta especie de «suici-
dio» poquito a poguito ;coémo lo interpretais
los psiquiatras? ; por qué hay gente que sigue
fumando cuarenta cigarrillos al dia?  por qué
hay gente que tiene una diabetes mal regula-
da gue va a acortar su vida y no se controla

a pesar de que la dedicacion al problema no

exige mas que diez minutos al dia? A mi jui-

cio, el sacrificio no es tan alto por o que se
podria obtener en contrapartida.

>. VALLVE: Sobre este tema, recuerdo una pu-
blicacién (Watkins, J.C.: Am. J. Public. Health,
57.452-459, 1967) referida a una encuesta
efectuada en Estados Unidos, en la que se
entrevisté a 60 diabéticos, interrogandoles
acerca de [a forma en que realizaban el tra-
tamiento de su enfermedad. Lo mas impre-
sionante de los resuttados, en los que los
errores cometidos mas frecuentemente en
cuanto a dosificacion, dietas, género de vida,
etc., estaban perfectamente desglosados, era
que de los 60 pacientes, sélo uno seguia el
tratamiento en forma correcta.

. SARABIA: Has hablado al principio de que exis-

te dificultad para realizar un estudio econé-
mico. Yo creo que este tipo de estudics, en
relacion a la salud y/o a la enfermedad, son
efectivamente dificultosos aunque no impo-
sibles. Sise produce una cierta «desmedica-
lizacién» o «desbiologizacidn» de la atencidn
médica y nos hacemos mas reales y trabaja-
maos en equipc con economistas, con la en-
fermeria, con socidlogos, etc., la tarea sera
mas facil y gratificante, estableciéndose asi
un intercambic de conocimientos muy fructi-
fero. Nosotros hemos hecho un trabajo en el
Hospital Provincial de Madrid, un estudic eco-
némico de un afo, en colaboracién con eco-
nomistas y sus conclusicnes son perfecta-
mente vélidas.
Por otra parte: ; Existe reaimente recelo, por
parte de los médicos hacia la creacion de es-
te tipo de unidades? ;participan los médicos
en esto, 0 hay un recelo a qgue se les esté to-
cando una parcela que hasta ahora parecia
de su exclusiva responsabilidad?

D. FiGUEROLA: Yo lo que queria decir exactamen-

te es que no tengo datos sobre la rentabilidad

econdmica y que los podremos tener en un
plazo préximo. Gracias precisamente a estos
estudios se pueden argumentar frente a la Ad-
ministracion cosas importantes. La rentabili-
dad sobre situaciones agudas es siempre

espectacular; tode el mundo esta de acuer-
do en gue una educacién diabetolégica ele-
mental, reduce de una manera espectacular
el riesgo de comas diabéticos, y de hecho la
reduccién progresiva que se va observando
en algunos centros de diabetes es una con-
secuencia de la informacion, sea una informa-
cion estructurada o aleatoria. Es evidente que
los diabéticos tienen més informacion sobre
su enfermedad hoy que hace veinte anos.
En cuanto al recelo de los médicos, cabe co-
mentar que, en general, los médicos tienen
muy poco interés porque no ha habido una
formacion durante la universidad. Y también
—creo que esto hay que decirlo— la rentabi-
lidad cientifica del que se dedica a estas co-
sas es, al menos a corto plazo, mas baja que
ta del que se dedica a otro tipo de estudios
maés biomédicos. Esto es importante y muchas
veces condiciona la actitud de algunos
colegas.

. EscoBaR: Yo quisiera retomar un poco lo gue

ha dicho el Dr. Valdés. Cuando nosotros ve-
mos por ejemplo en grupos de diabéticos, pa-
cientes que quieren guedar embarazadas, les
programamos la fecundacién cuando sus ni-
veles de glucemia y hemoglobina glucosilada
estan cercanos a lo normal. Nos encontramos
unas pacientes altamente colaboradoras, ya
que tienen una motivacion extraordinaria y se
hacen siete, diez pinchazos al dfa para con-
trolar su glucemia, y no existe problema para
llevar un tratamiento, por compilicado que sea.

. ALVAREZ: S6lo quiero hacer una pequena ob-

servacion al Dr. Figuerola. Me ha gustado mu-
cho su exposicidn, pero un aspecto que me
ha gustado todavia mas es lo del final, lo de
las clases de cocina. Algo que los médicos ol-
vidamos muchas veces, es potenciar todo
aquello que el paciente puede hacer y no Uni-
camente hablar de aquello que no puede ha-
cer. Creo que es una iniciativa muy loable que
deberiamos copiar en otras especialidades,
no solo en el sentido de la cocing, sino en cual-
guier otro tipo de actividad que puedan hacer.

D. FicUErOLA: Porque las dietas siempre son vi-

vidas con un concepto peyorativo de castigo
y esto, creo que la manera de romperlo es a
través de actitudes afirmativas.

. ERILL: Yo queria comentar algo que me ha lla-

mado mucho la atencién durante esta dltima
intervenciény es esa referencia fundamental
a la ensefnanza formal cuando hablamos de
educacién. He tenido la ocasién de conocer
bastante cerca un hospital de dia reumatold-
gico, destinado precisamente a adaptar a las
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pacientes, mayoritariamente se trataba de mu-
jeres con artritis neumatoidea avanzada, a las

dificultades que creaba la deformidad de sus
manos. Precisamente a estas pacientes las in-
gresaban en un anexo del hospital, que era
ni mas ni menos que un chalet, donde pasa-
ban el dia, donde cocinaban, hacian jardin,
punto, etc.; lo de menos alli era la ensehanza
formal; lo de mas eran no ya fas clases de co-
cina, sino el trabajar en la cocina con otros,
el compartir el trabajo, relax, etc. Y me ha da-
do la impresion de que aqui este aspecto es-
ta aun poco desarrcilado.

FiGUEROLA: 4En nuestro medio?, ni poco ni
nada, yo crec gue no esta nien embrion. Hay
una experiencia que personalmente conozco,
ademas porque la vivi no hace mucho tiem-
po, y es la experiencia de la unidad de ense-
hanza y tratamiento de J. Ph. Assal, de
Ginebray que se llama asi: Unidad de Ense-
fianza y Tratamiento. Creo que el nombre ya
tiene valor. La gente ingresa a sus pacientes,
no hacen hospital de dia sino ingreso conven-
cional durante periodos de cinco dias. Estos
cinco dfas, se destinan, ademas, a la optimi-
zacién del control y a exploraciones comple-

mentarias, que siempre se citan fuera de las
horas de instruccion. Lo fundamental es gue
se supeditan las exploraciones a las horas de
instruccion y no al revés. Por otra parte, lo que
mas me llamd la atencién es que el conteni-
do gue se da es muy bajo, mucho menor de
lo que uno cree, y muchas veces creo gue me-
nor de lo que estamos dando nosotros en me-
nor tiempa. Su filosofia es dar un contenido
muy simple pero de otra forma, complemen-
tativo de esta ensefianza convencional. Las
clases son muy bonitas de ver, porque uno
se da cuenta de a dénde se puede llegar con
la pedagogia. Se empiezan las clases mani-
pulando alimentos y se van clasificando los
que tienen hidratos de carbono y los que no,
etc. Por ejemplo con la vigilancia de Ios pies,
no hay ninguna exposicion tedrica; empieza
la clase con una montafia de zapatos viejos,
limpios pero vigjos, y los pacientes tienen que
empezar a tocarlos y decir dénde estan mal
estos zapatos y por qué estan mal. Yo hice es-
ta clase y les aseguro que he aprendido mas
de zapatos que no me ensefiaron en toda mi
especializacién de cémo deben ser los zapa-
tos de los diabéticos.



El hospital de dia psiquiatrico

C. Udina

Servicio de Psiquiatria. Hospital de la Santa Cruz y San Pablo. Universidad Auténoma ce Barcelona. Barcelona.

Desde la segunda guerra mundial, el creciente
progreso de la psiquiatria ha hecho posible su
ubicacidn en intima conexién con otras especia-
lidades médicas.

Durante los Gltimos veinticinco afos, asistimos
a un gran crecimiento de los servicios de salud
mental, principalmente allende nuestras fronte-
ras. La mejora de los servicios ambulatorios, de
unidades psiquidtricas en el hospitai generat y
la creacion de centros de salud mental comuni-
tarios, ha derivado, a nivel global, hacia una dis-
minucion en los EE.UU. del nimero de enfermos
ingresados en hospitales psiquiatricos, pasan-
do de una poblacidén de 500.000 pacientes in-
gresados a 138.000 en 1980. Al mismo tiempo,
y gracias al progreso técnico-farmacolégico en
el tratamiento de los trastornos mentales y a una
mejor consideracién de la condicién humana de
los pacientes afectados, se ha ido desarrollan-
do en las dos Ultimas décadas una politica de
salud mental menos restrictiva, permitiendo mo-
vimientos, comao el de la desinstitucionalizacién
de los enfermas psiquiétricos crénicas.

El proceso de desinstitucionalizacién ha plan-
teado graves problemas, gebido a la dificultad

que supone para la comunidad, aportar alter- -

nativas en el cuidado de la poblacién crénica
afectada. El proceso supone, padr una parte, evi-
tar el internamiento en las instituciones clasicas,
pero por otra implica la creacion de estructuras
adecuadas para el tratamiento de los pacientes
dados de alta de los hospitales psiquiatricos. Se
desprende, pues, la necesidad de plantear y so-
lucionar el segundo paso para conseguir los ab-
jetivos de una real desinstitucionalizacién
{Bachrach, 1978).

Diversos estudios sitiian la incidencia de nue-
vOs pacientes psiquidtricos de larga estancia en
los hospitales psiquiatricos entre 7 y 13/100.000
habitantes. Tomando en consideracién tanto los
nuevos como los antiguos pacientes de larga es-
tancia, la prevalencia alcanza cifras de

52/100.000 hasta 123/100.000 habitantes
{Graig, 1984), Estas cifras nos plantean la cues-
tion de ta necesidad de una asistencia especia-
lizada, para atender los diversos trastornos. En
este sentido, apuntamos la necesidad de la crea-
¢idn de unidades especiales para los trastornos
por uso de substancias (toxicomanias, farmaco-

" dependencias, drogadiccién). En lo concerniente

a otros tipos de trastornos, se ha sefialado (Gu-
deman, 1983) gue un seis por ciento de la po-
blacion psiquiatrica requiere una asistencia
diferencial; siendo cinco !os tipos de pacientes,
que deberfan gozar de una atencién especia-
lizada.

El primer grupo lo forman pacientes afectos
de demencia, psicosis y enfermedades médicas
concomitantes, a los gue corresponden 3 camas
por 100.000 habitantes. Ei segundo grupo en-
globa el retraso mental asociado a una enferme-
dad psiquidtrica, y precisaria de 3 camas por
100.000 habitantes. El tercer grupo lo cempo-
nen los pacientes afectos de lesion cerebral, a
los que corresponderfan 1,5 camas por 100.000
habitantes. El cuarto y quinto grupo lo constitu-
yen los pacientes esquizofrénicos con conducta
extravagante, a los que corresponderian 2,5 ca-
mas por 100.000 habitantes.

Hospitalizacion parcial en psiquiatria

Dentro de las alternativas al tratamiento clé-
sico de los trastornos mentales, emerge con fuer-
7a la alternativa a la hospitalizacion parcial frente
a la institucionalizacién del paciente. Desde la
descripcién y posterior creacién del primer Hos-
pital de Dia en 1946 por Comeron hasta la cris-
talizacion de la alternativa en la década de los
setenta, se ha enfatizado en los aspectos de ti-
po psicosocial y biolégico para definir los princi-
pios del hospital de dia (Goldman, 1981). La
definicion de objetivos y funciones primordiates
del hospital de dia es un elemento basico para
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su correcta ubicacién dentro de la asistencia psi-
quidtrica. Deberia contemplarse como una al-
ternativa a la hospitalizacién de 24 horas capaz
de facilitar la reinsercién social, y que disminuye
el numero de reingresos, al mismo tiempo que
esta en disposicién de ofrecer estructuras para
la rehabilitacion de los pacientes considerados
COMmo crénicos, cuando presentan una enferme-
dad de mas de seis meses de evolucién en fase
activa {Astrachan, 1980).

Estos fundamentos de la hospitalizacion de dia
son altamente controvertidos y no existe una uni-
formidad de criterios para definir esta modali-
dad terapéutica. Los objetivos médicos del hos-
pital de dia deben prestar especial atencién en
el control del cumplimiento del tratamiento, asi
como facilitar conductas adaptativas del pacien-
te, disminuyendo tanto el tiempo de atencién en
la unidad psiquidtrica como el nUmero de pos-
teriores reingresos; estos dos Ultimos aspectos
merecen un comentario. La limitacién del tiem-
po de estancias en las unidades psiquiatricas y
los programas de tratamiento de dia lo Unico que
consiguen es reducir el niimero de abandonos
deltratamiento (Althoff, 1980), pero los resuita-
dos clinicos no se diferencian en funcién de la
variable: limite de tiempo de tratamiento.

En lo referente a la disminucién del nimero
de reingresos, diversos autores observan y ex-
ponen datos contradictorios. Algunos creen que
el hospital de dia supone una disminucién de
reingresos, mientras otros opinan lo contrario,
En general, se acepta que dos tercios de los pa-
cientes tratados en régimen de hospital de dia
se benefician de esta alternativa de tratamiente,
y hubieran requerido hospitalizacién total de no
haber existido la hospitalizacion parcial (Astra-
chan, 1970). De hecho, lo que cobra importan-
Cia, es el cuidado poscura tras la hospitalizacion,
sea total o de dia, v es posiblemente el aspecto
que puede incidir en una disminucién de la re-
hospitalizacion: hasta tal punto que se han en-
contrado relaciones significativas entre el
aumento del nimero de visitas poscura y la re-
duccion de los indices de reingresos (Mccranie,
1978).

La funcionalidad terapéutica del hospital de
dia tiene como objetivo primordial la considera-
cidn de tal estructura como paso intermedio en-
tre el ingreso en la unidad psiquidtrica del
hospital general y el alta (reinsercién).

Los pacientes que pueden beneficiarse de la
hospitalizacién de dia son los que presentan ma-
yor conciencia de enfermedad y enfermedades
psiquidtricas menos graves, asi como una edad
mds joven; par el contrario, los pacientes gue
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requieren internamiento presentan una historia
psiquidtrica mas larga, una mayor pobreza de
recursos psicosociales y presentan una mayor
gravedad del proceso esquizofrénico (Browman,
1383).

Cuando el tipo de tratamiento en el hospital
de dia se orienta hacia la adquisicién de habi-
tos sociales correctos y hacia objetivos conduc-
tuales precisos, se observa (Kandel, 1981) una
clara mejoria en la percepcion de los cambios
futuros en esquizofrénicos cronicos. Por otra par-
te, es de interés destacar, que la proporcién de
formas de conducta valoradas comao problema-
ticas por los familiares de esquizofrénicos en tra-
tamiento en un hospital de dia es menor de lo
gue sugiere la propia valoracion de los familia-
res, excepto para aquellos pacientes que pre-
sentan dificultades conductuales extremas
{Hewitt, 1983). Si bien, como queda reflejado,
hay evidentes indicios de que la hospitalizacidn
de dia es una alternativa de tratamiento vélida
desde el punto de vista clinico; lo es mas, cuan-
do se toman en consideracién aspectos de tino
econdmico. Asf, un estudio piloto del tratamiento
en hospital de dia (Guilette, 1978) sugiere un in-
dice de mejorias del 58 % y una disminucion de
gastos del orden de los 43 millones de pesetas
anuales. El tratamiento de la esquizofrenia por
ano se cifra en los EE.UU. en 3.000 millones de
ddlares. Otros autores (Kaplan, 1981; Weisbrod,
1980) apuntan una disminucién del orden del
23 al 35 % de los gastos econdmicos en el tra-
tamiento mediante el hospital de dia.

Estos datos, provenientes del contexto anglo-
sajon, plantean la necesidad de una estructu-
racion de la asistencia psiquiatrica, en la que
debe ubicarse la estructura del hospital de dia.

El hospital de dia en el contexto
de la asistencia psiquiatrica

En este sentido, es de interés mencionar la re-
forma de la asistencia psiquidtrica llevada a cabo
por el Centyro de Salud mental de Massachus-
sets. Gudeman y cols. organizan la asistencia psi-
quidtrica en base a una corta hospitalizacion,
seguida de un régimen de hospitalizacién de dia.
En el caso de la hospitalizacion total los pacien-
tes invierten una media de nueve dias, y poste-
riormente son trasladados (transferidos) al
hospital de dia con una media de estancia de
23 dias. Predominani los ingresos directos en el
hospital de dia y se observa una disminucion de
la necesidad del ingreso hospitalario, que alcan-
za niveles del 78 % antes de la recrganizacion
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al 28 % después de la misma. En esta experien-
cia, el hospital de dia se convierte en el centro
de la asistencia psiquidtrica. Cabe destacar que
el 65 % de admisiones se realizan de forma vo-
luntaria, siendo pues elevado el ndmero de in-
gresos de caracter obligatorio, lo cual plantea
problemas obvios.

En nuestro medio, debemos definir claramen-
te las necesidades de la poblacién que nos co-
rresponde atender. Es preciso un estudio de las
necesidades en cuanto al nimero de camas psi-
quidtricas dentro del hospital general para po-
der, a partir de ah, establecer la dimensién de
la hospitalizacién de dia.

Nuestra corta experiencia en la hospitalizacion
psiquidtrica dentro del hospital general ha per-
mitido centrar las necesidades del hospital de
dia. Sobre un total de 304 ingresos en once me-
ses en la unidad psiquidtrica del Hospital de San
Pablo de Barcelona contabilizamos un 18,5 %
de reingresos, 1o gue nos indica, gue son preci-
sas 40 camas de hospitalizacion de dfa (Martin
Santos et al, 1984).

La alternativa a la hospitalizacion total debe
contemplarse dentro de los planes de la refor-
ma psiguiatrica como una estructura valida y po-
sible. En ninglin caso, el hospital de dia puede,
por el momento reemplazar enteramente a la
hospitalizacion total, y deberfa ser contemplado
como una estructura de puente entre el trata-
miento ambulatorio y la hospitalizacién total.

Como apuntan algunos autores (Mosher,
1983), la resistencia de la psiquiatria hacia esta
modalidad terapéutica podria deberse al temor
de una nueva separacién de esta especialidad
de la medicina, lo cual no contribuiria al progre-
so que, al principio, senaldbamos.
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DISCUSION

S. ERILL: Me gustaria preguntarle al Dr. Udina
si existen algunos datos sobre la evolucién his-
térica del hospital de dia psiquiatrico, porque
probablemente es la forma mas antigua de
hospital de dia, y es posible que cuando se
instaurara se partiera de unos presupuestos
o de una situacién histérica que ha cambia-
do un tanto.

C. Ubina: Los datos son muy controvertidos. En
cuanto a las referencias a los aspectos eco-
némicos, parece que es claro que disminu-
yen muchisimo los gastos de la comunidad en
el tratamiento de los enfermos mentales. En
cuanto a si esto puede servir para disminuir
el nimero de ingresos, es un dato muy con-
trovertido. De hecho, el hospital de dia se cred
en el afo 1946 y hace unos diez o quince afos
ha sufrido un nuevo interés por parte de la in-
mensa mayoria de psiquiatras.

F. EscoBaRr: Yo querfa preguntarle si asisten pa-
cientes drogadictos en estos hospitales de dia
de tipo psiquiatrico.

C. UDINA: El hospital de dia que presentdbamos
es un proyecto. En principio, de momento no
tenemos hospital de dia formal. Sf que asis-
ten pacientes drogadictos, lo que pasa es que
tampoco hay una estructura; seria una parte
asistencial especializada, que también debe-
ria incluirse dentro de esto, pero que yo creo
gue deberia estar completamente separada
del hospital de dia psiquiatrico, porgue son
dos aspectos totalmente distintos.

F. EscoBaR: Le he hecho esta pregunta, porque
en Granada, el Hospital de la Diputacidn, tie-
ne una parte muy importante para drogadic-
tos; lo que pasa es que al no tener estructura,
al no estar solucionado este problema, se re-
parten por servicios de medicina interna, por
servicios psiquiatricos, y estdn dando vueltas
de un lado a otro, hasta terminar en «la
granja».

C. UDINA: Estd en marcha un proyecto en el hos-
pital, paraintentar la creacién de una unidad
de toxicomanias, con seis camas, y con la po-
sibilidad de que se cree un hospital de dia,
directamente conexionado a la unidad de to-
xicomanias. Yo insisto en que son dos proyec-
tos distintos. En principio lo que he presentado
aqui es un proyecto de hospital de dia no pa-
ra toxicémanos; creemos que el hospital de
dia para toxicdmanos también debe existir,
pero debe ser una estructura totalmente in-
dependiente de otras especialidades psiquia-
tricas.
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J. SaAraBIA: Se ha dicho que en hospitales psi-

quidtricos hay una admisién obligatoria del
25 % por orden judicial en hospital cldsico
o en el hospital de dia psiquiatrico?

. UDINA: En el trabajo de Budeman, se habla

del 75 % de ingresos voluntarios, por lo que
se supone que el resto deben ser ingresos obli-
gatorios, bien por orden familiar o bien por or-
den judicial, o también por orden judicial
referida al trabajo. Este es un dato que me ha
parecido de interés, porque realmente llama
la atencién el alto porcentaje de gente que in-
gresa de forma no voluntaria y esto supone
que deben ser ingresos, no tanto en el hospi-
tal de dia sino de hospitalizacion total, y de-
ben ser pacientes que para pasar al grado de
hospital de dia, deben tener que estar mas
tiempo ingresados a pleno tiempo.

. SAraBIA: Y dentro de la hospitalizacion psi-

quidtrica de dia del Hospital de San Pablo
;existe hospitalizacién obligatoria por orden
judicial?

. UDINA: En la actualidad no puede existir por

una razén: en las unidades psiquiatricas no
es posible el hecho de que ingresen pacien-
tes por orden judicial, porgue es una unidad
abierta. Aunque puede darse el caso de que
un juez obligue al estabiecimiento a tener un
enfermo judicial con escolta policial.

M. Casas: Por lo gque respecta a un hospital de

dia de toxicbmanos, mi opinidén es que qui-
z3s en estos momentos no esté justificado con
el programa que estamos desarrollando en el
presente.

Estd de moda en la actualidad hacer un pe-
riodo de desintoxicacion con estos pacientes,
de una semana o diez dias y después enviar-
los a las granjas. Esto es erréneo y tiene unos
fundamentos clinicos y de neuropsicofarma-
cologia que no vale la pena discutir. Amimo-
do de ver, el toxicémano tiene que sufrir un
proceso de deshabituacién en el mismo lugar
en que ha tomado el téxico, y por eso se ne-
cesitan hospitales de dia, porque si los man-
das a «la granja» queda muy bien pero no
sirve de nada; los resultados son claramente
demostrativos: el 90 % de los pacientes, vuel-
ven a tomar el téxico.

. EriLt: Realmente el Dr. Casas acaba de sus-

citar un punto de una importancia extraordi-
naria: cudles son las causas o los mecanismos
que llevan al individuo a sufrir una adiccién,
a reincidir y cudles son los condicionantes, en
el sentido mas estricto, de esta reincidencia.
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C.

Y ha apuntado una solucién, la necesidad de
que este descondicionamiento se puede rea-
lizar en situaciones Optimas en hospitalizacién
de dia. _

Creo que esto quizé deberia servir para que,
aprovechando estos pocos minutos que tene-
mos, alguien més hiciera oir su voz en favor
de esta necesidad, para que pueda caer me-
nos en saco roto de lo que cabria esperar, con
la intervencién aislada de un solo ponente.
;Alguien tiene alglin comentario que hacer a
este respecto?

ESCOBAR: Yo repito ;para qué hay que espe-
rar tanto tiempo cuando en Europa, por ejem-
plo, ya estan en marcha hospitales de dia para
la drogadiccién? Y en segundo lugar, no sé
a quién le corresponde tratar a estos pacien-
tes, a quién le corresponde organizar este hos-
pital de dfa.’

UDINA: Creo que corresponde a las estructu-
ras sanitarias poner en marcha los mecanis-
mos adecuados para que se pueda llevar a
cabo este tipo de tratamiento de unidades de
desintoxicacién y de hospital de dfa. Y claro,
directa e indirectamente a la direccién de ca-
da hospital. En principio a quien correspon-
de también de una forma directa, es a los
psiquiatras; pero probablemente nosotros
pensamos, como he dicho antes, que este es
un tema que debe apartarse un poco de la
psiquiatria, quiero decir que debe ser un te-
ma especffico de toxicologia, que no tiene que
interferir para nada con aspectos asistencia-
les de tratamiento de enfermos mentales, que
creemos que son dos aspectos muy diferen-
ciados.

M. Casas: No se hace, en primer lugar porque

es una moda. Las cosas van en modas, y so-
bre todo en psiquiatria, donde tenemos vein-
te escuelas. Pero, aparte de eso, este tipo de
asistencia es cara. Tengan en cuenta que, hoy
en dia, la asistencia a toxicdmanos no se ha-
ce, ose hace en régimen de situacion benéfi-
ca a través de «El Patriarca» o0 a través de
instituciones religiosas; pero el Estado no pa-
rece preocuparse suficientemente. Nosotros
hemos hecho una valoracién de los costes gue
supondria durante 18 meses controlar a los
pacientes toxicémanos, haciendo un progra-
ma racional, que para nosotros consistirfa en

un mes de desintoxicacion, tres meses a diez

horas, y durante diez L once meses una hora
diaria, que también puede ser muy elastico.
Esto se cubre con un serie de aspectos basa-
dos en la neuropsicofarmacologia, con una
base suficiente para poder establecer esto.
Curiosamente esto resulta mas econdmico de
lo que le cuesta a una familia tener un miem-
bro en «Ei Patriarca». Esto también es otra co-
sa que no se dice. Creemos que dejar a los
pacientes toxicomanos en «El Patriarca», no
es lo que necesitan, porque implica apartar-
los de la sociedad, evitar su reinsercion so-
cial y crear una especie de subgrupo de
pacientes toxicémanos que dentro de unos
anos van a ser problematicos; aparte de que
no sirve, porque el paciente tiene que desin-
toxicarse precisamente, donde ha aprendido
a drogarse. Si el Estado cubriera todas esas
necesidades, se gastaria muchoy quizé la Se-
guridad Social no puede permitirse ese lujo.
Lo que pasa es que curiosamente con las sub-
venciones gue se dan a «El Patriarca», con
lo gue pagan las familias y los regalos que se
les hacen, resulta muchisimo mas caro man-
tener instituciones como ésas, que no man-
tener centros de hospital de dia de desinto-
xicacién en los hospitales generales. Esto es
una cosa realmente curiosa.

J. Costa MounARI: Yo quisiera afiadir que el pro-

blema de los toxicdmanos excede a la com-
petencia del psiquiatra. Es un problema muy
complejo donde tienen que intervenir otras
instancias y que es dificil de coordinar. En se-
gundo lugar, quisiera decir que los toxicéma-
nos, a mi manera de ver, requieren de un
programa diferenciado del resto de los enfer-
mos psiquidtricos. Y para terminar, quisiera
decir también que no todo el mundo es sus-
ceptible de ser tratado dentro de un hospital
dedia, por cuanto una de las primeras carac-
teristicas es la de ser capaces de seguir este
programa, de poder controlar el resto de las
horas que estan en su ambiente habitual y que
no acuden al hospital, cosa que pocas veces
se da precisamente en los enfermos toxicod-
manos que requieren de un control mas es-
tricto, sobre todo en las primeras etapas, y
que en las fases de rehabilitacién se controla
su conducta durante las 24 horas.
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Tratamiento farmacologico en el hospital de dia
psiquiatrico

E. Alvarez
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La terapéutica neuroléptica prolongada

Un término muy usado Ultimamente, tan ine-
xacto psicopatolégicamente como Util desde un
punto de vista operativo, conceptiia como «nue-
vos crénicos» a los pacientes esquizofrénicos,
alos que el tratamiento neuroléptico correcto du-
rante la fase aguda produce una remisién con-
siderable e incluso total de los sintomas
secundarios (delirio, alucinaciones) y una rela-
tiva y variable persistencia de los primarios que
se manifiestan como afectividad aplanada, difi-
cultad de interaccién social, anhedonia y falta
de interés en general. Ello constituye un porcen-
taje importante de los pacientes que inician un
proceso esquizofrénico y es producto a lo largo
de los afios de cémo influye el tratamiento neu-
roléptico sobre la patoplastia de la enfermedad.
Asi, de un lado quedan los pacientes que efec-
tlian una remisién completa o suficiente de los
sintomas y pueden reintegrarse con plena auto-
nomia a su actividad sociolaboral-familiar, por
otra parte aquellos que sufren irremediablemen-
te un deterioro intelectual importante dificiimen-
te adaptables a medios distintos a los
manicomiales o paramanicomiales y finalmen-
te aquellos pacientes que resuitan sin sintomas
productivos (delirios y alucinaciones) pero con
las caracteristicas antes mencionadas, es decir,
con un deterioro parcial de su autonomia per-
sonal. Estos Ultimos constituyen el grueso de po-
blacién que puede beneficiarse de un centro de
dia cuyos objetivos y actividades generales se
discuten en el capitulo anterior.

Centrandonos en el papel que desempefa o
deberia desempefar el psicofarmaco en un hos-
pital de dia, es evidente que dichas considera-
ciones equivalen a plantear que si el paciente
subsidiario de beneficiarse de un dispositivo asf
resulta de la mejorfa parcial ya explicada, indu-
cida por los f&rmacos neurolépticos, la necesi-
dad de continuar un tratamiento de este tipo

dependeré de lo que el mantenimiento de es-
tos fArmacos pueda hacer para evitar una nue-
va recaida (nueva aparicién brusca de sintomas
productivos y/o agravamiento de los primarios).

Ello se ha valorado en diversos ensayos de los
denominados de interrupcion de tratamiento, en
los que siguiendo una metodologia doble ciego,
la evolucién de dos grupos de pacientes elegi-
dos aleatoriamente son valorados después del
brote agudo de la enfermedad, unos tomando
neurolépticos y otros placebo.

Los resultados son variables y van desde nin-
guna recaida en el grupo tratado con neurolép-
ticos frente a un 100 % en el de placebo a
resultados més equilibrados de un 20 a un 40 %
de resultados superiores a favor del fadrmaco ac-
tivo. En una amplia y excelente revisién de este
tipo de ensayos, Davis concluye que la superio-
ridad de mantener un tratamiento correcto frente
a no hacerlo es inequivoca, y que actualmente
nadie puede mantener criterios objetivos con-
tra la conveniencia de un tratamiento con neu-
rolépticos mas o menos continuado.

Existen una serie de caracteristicas en este ti-
po de pacientes que dificultan la valoracién de
la terapéutica neuroléptica a largo plazo, una de
ellas es la demostrada falta de cumplimiento a
las indicaciones médicas (por ello los ensayos
controlados son siempre en régimen de ingre-
s0), segun Klein entre el 32 y el 63 % de los pa-
cientes esquizofrénicos no toman la dosis
prescrita. Otro aspecto que dificuita la valoracién
es el concepto de rigidez adaptativa (Linn), Es-
te, hace referencia a la dificultad de este tipo de
pacientes para adaptarse a pequefios cambios
que se produzcan en su vida, sea cual fuere su
naturaleza, produciéndose recaidas de mayor
0 menor importancia aparentemente indepen-
dientes del tratamiento, y que con frecuencia
remiten sin intervenir de forma especial. Otro
aspecto que puede aparentar recaida es el re-
bote colinérgico después de una supresion brus-
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Figura 1.

ca del farmaco: sudores, disnea, vomitos e
intranquilidad (Gardos, Brooks).

Todo ello si bien dificulta la valoracion en en-
sayos controlados, es evidente que coloca la sim-
ple impresién clinica en un lugar de dudosa
utilidad y sefiala la conveniencia de gue en ge-
neral los pacientes esquizofrénicos de las carac-
teristicas que nos ocupan, tomen con cierta
regularidad neurolépticos después de un brote
agudo.,

Los factores orientativos que aconsejan una
postura neuroléptica prolongada después de un
primer brote son: inicio de |la enfermedad antes
de los 15 afos, necesidad de altas dosis para
mejorar el episodio agudo, tipo clinico (inicio in-
sidioso y predominio de sintomas primarios)
y mal ajuste premdrbido, social, escolar y fami-
liar (todos ellos factores de mal prondstico).

Ubicacion del tratamiento farmacologico
en el centro de dia

En la figura 1 se muestra la situacion del tra-
tamiento farmacoldgico dentro del contexto ge-
neral de las actividades del centro de dia, junto
con los programas de entrenamiento especifi-
Co por grupos y los individuales. El esquema
muestra las actividades del centro de dia de Los
Angeles, de la universidad del Sur de California
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(Falloon y Talbot). En él, se desarrolla una serie
de programas accesorios con objeto de asegu-
rar el cumplimiento y la progresiva responsabi-
lidad del paciente con su tratamiento, ademas
de una cuidadosa monitorizacién de los farma-
cos para los pacientes gue requieren tratamiento
continuado o de curas cortas. Este programa ac-
cesorio incluye:

— Presentacion clara y racional de 1a necesi-
dad del férmaco, haciendo hincapié en la impor-
tancia que tiene para desarrollar el resto de
actividades,

— Discusidn sobre los efectos indeseables:
cudles son, qué importancia tienen, cuando y
cémo se deben tratar.

— Desarrollo de indicadores ambientales pa-
ra la ingesta puntual de las tabletas.

Ademas se efectlian seminarios en los que se
explica a los pacientes.las enfermedades men-
tales mas frecuentes, su diagnéstico, causas,

curso y manejo.

Farmacos

Tradicicnalmente en las poscuras se usan far-
macos neurolépticos de tipo sedativo como la
tioridazina (200-600 mg/d) o bien neurolépticos
de accion prolongada como el decanoato de flu-
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fenazina (50-150 mg/28 d) y el palmitato de pi-
potiazina (100-300 mg/28d). Los primeros,
porque existe la opinidn de que son bien tolera-
dos y no inducen efectos téxicos a large plazo
como la discinesia tardia; estos criterios son muy
discutibles.

Los neurolépticos no incisivos poseen una in-
tensa actividad blogueadora adrenérgica lo que
supone un efecto sedativo que puede dificultar
el desarrollo de las actividades en el centro de
dia, ademas de tener una baja potencia anti-
psicotica y mantener el riesgo de discinesia tar-
dia. Los farmacos de accién retardada mencio-
nados anteriormente son Utiles para asegurar el
tratamiento en pacientes que olvidan con fre-
cuencia alguna dosis al dia, los dos preparados
poseen una demostrada actividad antipsicética
y una tolerancia aceptable, por contra, su acti-
vidad se mantiene irremediablemente durante
mas de tres semanas, por 1o que sélo deben
usarse en pacientes de demostrada falta de hi-
persensibilidad a las fenotiazinas y sin sospecha
de cardiopatia o insuficiencia renal o hepatica.

En pacientes en los cuales puede garantizar-
se un cumplimiento mads o menos correcto, pue-
de ser o mas conveniente, a nuestro criterio, la
utilizacién del mismo neuroléptico incisivo
usado durante el brote agudo (tipo haloperi-
dol, tioproperazina o perfenazina) a dosis pro-
gresivamente descendientes, por garantizar
mejor la no recaida y conocer perfectamente ia
tolerancia individual. Estos farmacos a dosis mo-
deradas o bajas producen una sedacién esca-
sa y se toleran relativamente bien.

Finalmente, debe considerarse la posibilidad
(por desgracia no infrecuente) de pacientes que
requieren el mantenimiento de dosis altas de
neuroiépticos incisivos, con objeto de garantizar
una estabilidad psicopatoldgica suficiente para
desarrollar con ellos todos los programas de ac-
tividades y tratamientos previstos en un centro
de dia. Estos pacientes pueden presentar con
cierta frecuencia trastornos extrapiramidales ba-
sicamente en forma de rigidez, tembior y acati-
sia, asi mismo son los mas probables candidatos
a sufrir discinesia tardia (trastornos del movi-
miento de tipo coreico que se produce después
de un bloqueo dopaminérgico prolongado con
neurolépticos).

Conclusiones

En una buena parte de pacientes esquizofré-
nicos de las caracteristicas mencionadas an-
teriormente, se reguiere de una poscura

neuroléptica prolongada ajustada a las necesi-
dades de cada caso, a fin de garantizar la sufi-
ciente estabilidad psicopatolégica como para
desarrollar 1as actividades de diversa indcle co-
mentadas en el articulo anterior. El tratamiento
debe ser cuidadosamente seguido individual-
mentey en ningun caso efectuado por profesic-
nales sin conocimientos en el campo de la
psicofarmacologia, probablemente no hay otro
tipo de fArmacos que sean con tanta frecuencia
peor usados que los neurolépticos. Su rentabi-
lidad terapéutica puede ser entonces nuia y de
aito riesgo.

Todo ello es extensivo para el resto de activi-
dades del hospital ¢ centro de dia. Cada una de
ellas deben ser dirigidas por profesionales ex-
pertos en cada campo, estrechamente coordi-
nados. El centro de dia no es un lugar para
entretener enfermos crénicos, sino para mejo-
rar y reeducar sus deficiencias e inclusc formar-
los intelectual y profesionalmente en un medio
adecuado a sus necesidades.
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DISCUSION

F. LoPEz TiIMONEDA: Quisiera preguntarle al Dr.
Alvarez, si han visto muchos casos de intoxi-
cacion por neurclépticos en estos enfermos
gue estan con tratamiento en el hospital de
dia y si se han realizado medidas especiales.

E. ALvarez: En el hospital de dia no, porque no

les tenemas, pero si hemos visto casos en
un grupo de enfermos que tienen una poten-
cialidad suicida muy importante, y cuando
sospechamos que existe esta potencialidad
suicida, se toman medidas, por ejemplo con
el hecho de que los farmacos los tenga la fa-
mitia, y se dan indicaciones para que acudan
al centro siempre que tengan este tipo de pro-
blemas. Entonces el paciente es acompana-
do a nuestra unidad de internamiento, es
decir que no viene solo. Entonces se evalia
al paciente para detectar si existe este riesgo
y se toman las medidas pertinentes, a pesar
de o cual muchas veces no es suficiente; es
un grupo con un potencial suicida muy im-
portante.
Nosotros no tenemos hospital de dfa, pero
concretamente en Barcelona hay uno de ini-
ciativa privada, del que les hablaré el Dr. Costa
y que funciona muy bien.

C. VaLLve: Desearla preguntar al Dr. Alvarez pre-
cisamente acerca de su experiencia con el
cumplimiento de la prescripcién por parte de
ios pacientes, respecto al hospital de dia. Es
decir, si el paciente acude al centro regular-
mente en las fechas que se le ha indicado.

E. ALvAREZ: Los pacientes con trastornos afecti-
v0s, tanto pacientes bipolares como moncpo-
lares que se tratan con carbonato de litio,
tienen un cumplimiento realmente bueno, y
qgueda demostrado que el paciente toma e
farmaco. En lo que nosotros tenemos una idea
muy clara es gque cuanto mas se controla al
paciente, cuanto mas se le ve, cuantas mas
cosas se le hacen, y en un hospital de dia se
le hacen muchisimas cosas, mdas confianza
hay, mas se cumplen las prescripciones.
En cuanto a lo gue hemos visto nosotros res-
pecto al litio, el cumplimiento es bueno en un
70 % de los casos y es muy malo solo en un
10 %. Y en cuanto a los pacientes psicéticos
que deben tomar medicacién ambulatoria-
mente, el cumplimiento es malc gene-
raimente.

C. VALLVE: Realmente lo que quiero decir, no es
que el cumplimiento del paciente respecto al
tratamiento mejore, porque légicamente, de
una forma u otra el paciente que vaya a un
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hospital de dia va a tener un mejor cumpti-
miento. Lo que pregunto es si estos pacien-
tes atienden a la recomendacion de acudir al
hospital.

. Alvarez: Evidentemente, si. Los pacientes

psicdticos se encuentran en un medio confor-
table para ellos, mucho mas confortable que
su propia casa, sobre todo los pacientes que
han quedado remitidos sélo sintomaticamen-
te. En cambio hay una serie de deficiencias
afectivas con pacientes, que quedan muchas
vecas con un aplanamiento, una falta de re-
sonancia afectiva, y realmente se encuentran
confortables. Yo creo que cuando entran, re-
sulta dificil de abandonar, si realmente fun-
ciona el hospital de dia.

. Moreno: Nosotros hemos acudido también

a la determinacion de niveles plasmaticos de
otros farmacos, concretamente hemos empe-
zado con haloperidol y con los antidepresivos.
Aparte de la utilidad como control del cum-
plimiento del paciente, estamos investigando
si realmente tiene alguna otra utilidad para re-
lacionario con el efecto terapéutico,

J. CosTa MoLinARI: Creo que el Dr. Alvarez ha si-

do excesivamente modesto al decir que notie-
ne un hospital de dia; esto no es verdad. Hay
un hospital de dia, pero quiza carece de los
aspectos formales. Es decir, no tiene entra-
da independiente, o un rétulo que diga: «Hos-
pital de Dia», pero realmente tiene un hospital
de dia analogo al que aqui se ha expuesto por
parte de los companeros oncologos, endocti-
ndlogos, etc. De manera que ésta es una cues-
tion que me gustaria que quedase clara, vy
simplemente queria decir que es un hospital
de dia que tiene unas caracteristicas singula-
res que lo diferencian de otro tipo de hospital
de dia, de los cuales posteriormente tendré
la oportunidad de comentar.

. ERILL: Me permito tomar la palabra, para

mostrar mi sorpresa de que en psiquiatria los
hospitales de dia sean tan escasos en nues-
tro pais, habida cuenta de las ventajas que
con toda seguridad han de reportar. No tan
sélo ventajas para el paciente, o de tipo eco-
ndémico como hemos discutido esta manana,
sino auténticas ventajas sanitarias. Y a este
respecto, estoy pensando en citar dos ele-
mentos que el Dr. Alvarez ha mencionado: en
la posibilidad de que un paciente tratado con
litio sea interrogado, se le tome una muestra
de sangre, se conozca el nivel sanguineo,
mientras que el paciente adn esta en el hos-
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pital y no esperando fuera mientras que el mé-
dico atiende a otro paciente. De esta manera,
mientras se le estd atendiendo se le pueden
hacer unas recomendaciones, todo en una se-
sién, una sesién que es algo Mas gue una con-
sulta externa, es una auténtica hospitalizacién
de dia. Por eso me sorprende también que
no existan hospitales de dia en el tratamiento
de la epilepsia, porque un paciente epilépti-
co podria ser perfectamente sometido a una
exploracion electroencefalografica, se podrian
hacer determinaciones del fdrmaco en san-
gre, o en otros liquidos organicos, y se podria
formular una recomendacién y una pauta de
seguimiento, que seria indiscutiblemente me-
jor que la que pueda recibir cualquier pacien-
te epiléptico en una situacién como la actual.
Es chocante, habida cuenta de todas estas
ventajas, que esto esté tan atrasado, siendo
ademas algo que ahorra dinero a la adminis-
tracion.

. ALVAREZ: A mi me gustaria hacer una peque-
fia observacién. Es verdad todo lo que dice
el Dr. Erill, que como he dicho antes, conoce
el tema de medicamentos, pero quizas no co-
noce lo suficiente como para saber que has-
ta ahora y en este momento igual o0 mas los
criterios que imperan en la asistencia psiquia-
trica no son criterios cientificos o médicos, son
criterios estrictamente ideoldgicos y que 16-
gicamente los pardmetros que se utilizan pa-
ra ver como se hace el hospital de dia, no son
siquiera de dinero, son parametros distintos.

. ESTAPE: Yo he quedado un poco confundido
con la intervencion del Dr. Alvarez y del Dr.
Costa. Creo importante insistir en que el hos-
pital de dia es una estructura determinada,
con determinados servicios y personal.

. ALvArez: Como he podido decir en mitad de
mi intervencién, la concepcién de hospital de

dia en psiquiatria es algo distinta de lo que
es en otras especialidades. En oncologia se
habla del hospital de dia basicamente en
cuanto a tratamiento de la neoplasia, y en psi-
quiatria no solamente debe ser el enfermo tra-
tado, informado y ensefado acerca de su
enfermedad, sino que debemos hacer algo
mas por ellos de lo que nos han comentado
en ancologia y diabetologia. Lo que nosotros
no tenemos en nuestra unidad es formacion
profesional y actividades lUdicas, o sea, téc-
nicas de tratamiento para reinsercion en cuan-
to a relaciones sociales, afectivas, etc. Esto
ocupa un 80 % del tiempo del paciente psi-
cético en un hospital de dia. Pero nosotros,
ya lo he dicho, tenemos montado un control
farmacolégico bastante aceptable. Voy a po-
nerles el ejemplo de una persona que viene
con una depresién melancélica profunda, con
un riesgo de suicidio importante y con una fal-
ta de cumplimiento de su tratamiento, prue-
bas, etc. En este sentido tenemos hospital de
dia. Pero no lo tenemos en el caso de un pa-
ciente esquizofrénico, que ademas de un so-
porte psicoterapéutico, como su enfermedad
empez6 a los 16 afos, como no pudo termi-
nar el B.U.P. porque ha perdido parte de sus
facultades intelectuales, o ha perdido un tiem-
po largo en compensar su enfermedad, por-
que ha ido dando vueltas por ahi hasta que
finalmente ha caido en un sitio donde lo han
tratado, pueden pasar dos o tres afos. Ade-
mas necesita que le ensefemos una profesion
y no en un grado habitual, donde la gente tie-
ne cuatro o cinco afos menos que él, sino que
se lo enseflamos en un determinado campo
para que luego pueda pasar a este grupo mas
convencional. En esto es en lo que es defici-
taria nuestra unidad con respecto a lo que los
psiquiatras llamamos hospital de dia.
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La asistencia psiquiatrica de los Ultimos vein-
ticinco afios se caracteriza, acaso por el aumento
considerable de su capacidad terapéutica, por
considerar que la hospitalizacion psiquidtrica de-
be ser un episodio limitade del tratamiento de
la enfermedad. Debe serJo méas breve posible,
una minima parte de todo el proceso terapéuti-
co y se procura evitarla. Cuando esto no es po-
sible, se trata de abreviarla al méximo. Con ello
Se consigue gue no constituya un desarraiga-
miento del enfermo de su medio habitual, que
no se favorezca el desentendimiento de los fa-
miliares del problema y que, en todo caso, sea
mas facil la reintegracion del paciente. Las ten-
dencias actuales se orientan cada vez mas ha-
cia la comunidad, a tratar de ofrecer las
atenciones profesionales lo més cerca posible
de donde se genera el problema psiquiatrico y
lo mas rdpido que se pueda. El hospital psiquia-
trico ha perdido el papel central en la asistencia
que tenia antafio.

Los viejos manicomios, generalmente de gran
capacidad, alejados de los nucleos de poblacién,
escasamente equipados, con pobres recursos
econdmicos y de persaonal, con estancias pro-
medio largas y con orientacién custodial, resul-
tan a todas luces inadecuados a las posibilidades
terapéuticas y asistenciales de hoy.

Con algunas, pocas, excepciones los centros
encargados de la asistencia psiquidtrica pueden
incluirse en uno de estos dos grandes grupos:
los ambulatorios o centros extrahospitalarios y
los hospitales psiquidtricos. Entre ambos tipos
de instituciones una enorme cantidad de nece-
sicdades y apenas ninguna solucién. Por ello alin
hoy en dia es verdad que a un enfermo psiqui-
o, sin entrar en otras consideraciones, solamen-
te le quedan pues estas dos opciones: o ser
tratado de manera ambulatoria lo cual no siem-
pre es posible, ¢ ser ingresado en un centro hos-
pitalario con todas las consecuencias negativas

que esto comporta cuando en muchos ¢casos ni
una ni otra modalidad estéan indicadas.

A casa 0 al manicomio es la alternativa que,
en la mayorifa de casos se ofrece a los pacientes
psiquicos, probablemente agravada hoy por hoy
por la rdpida mejorfa de los pacientes, precisa-
mente por (a eficacia terapéutica a la que alu-
diamos al principio, en ocasiones mds aparente
que real, y que requiere, por tanto, mayor aten-
cién y asistencia.

Al ponerse de manifiesto la posibilidad de cam-
biar la condicién patolégica y desaparecer el mo-
tivo que ha Justificadc el ingreso hospitalario,
recae sobre las familias una mayor exigencia de
atender a sus enfermos. En un momento socio-
cultural en el que, ciertamente, el nicleo fami-
liar tiende a debilitarse, al estar sus componentes
en una situacion cada vez mas exigente desde
el punto de vista profesional, econémico, social.
Muchas veces la carga que representa el enfer-
mo, rebasa su capacidad de resistencia.

Particularmente sensibles a estos fenémenos
son el grupo de los esquizofrénicos. Se ha com-
probado que solamente del 15 al 40 % de es-
quizofrénicos que residen en sus hogares,
consiguen un nivel medio de adaptacién. Sus di-
ficultades para obtener ocupacidn son mayor-
mente debidas, no a sus manifestaciones psi-
copatoldgicas, sino a presentar dificultades en
sus relaciones personales y a la falta de motiva-
cion, lo que obliga a desarrollar estrategias ade-
cuadas con programas terapéuticos de readap-
tacion y rehabilitacién profesional.

Sin duda alguna la hospitalizacién mantiene
todavia sus indicaciones. Muchos de aquellos
enfermos que manifiestan graves trastornos de
conducta, con peligro o amenaza de autodes-
truccién o agresividad, incapaces de controlar
sut conducta por cauces que permitan la convi-
vencia por desorganizacién psicdtica, alteracién
de la percepcion de la realidad, funcionamien-
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to altamente regresivo, incapaces de seguir unas
pautas de terapéutica y que desafian todos los
esfuerzos que puedan realizarse para evitar su
hospitalizacién®. Ahora bien; una vez estas con-
diciones hayan desaparecido, debe procurarse,
sin pérdida de tiempo, ofrecer otro tipo de aten-
ciones menos restrictivas que permitan sin em-
bargo continuar las pautas terapéuticas
iniciadas, con un progresivo retorno a una asis-
tencia ambulatoria pasando por las etapas de
transicion.

Una cierta mala consciencia de estar funcio-
nando inadecuadamente ha tenido como con-
secuencia, por una parte, a restringir €l nimero
de ingresos, con 1o cual buena cantidad de pa-
cientes se quedan sin la necesaria atencién hos-
pitalariay por otra, la de forzar las altas de forma
frecuentemente prematurd, en-un intento de
aparecer como unas instituciones modernas,
alejadas de todo pecado de institucionalizar al
enfermo, de no cronificarlo y de mostrar unos
indices de rotacion y de estancia, de acuerdo
con las normas tedricas aceptadas.

Quizé no sean ajenos a estas consideraciones
los aumentos progresivamente crecientes de los
costos y que por consiguiente se trate, por to-
dos los medios posibles, de abreviar los dias de
hospitalizacidn.

Los centros intermedios

Hace ya muchos afios que se conoce la solu-
cidn a estos problemas ofrecida por los llama-
dos centros intermedios 0 centros a medic
camino, entre el domicilic y el hospital. Las pe-
culiares caracteristicas de los enfermos psiqui-
cos les hacen particulamente tributarios de una
asistencia parcia!, que sif perder la eficacia te-
rapéutica y de atencidn durante la mayor parte
del dia, noimpida la continuidad de la vida auto-
noma, habitual, ni debilite o rompa los vinculos
del paciente con su medio sociofamiliar. -

La finalidad primordial de estos centros-es la
de ofrecer un medio de readdptacion progresi-
va al medio externo habitual a través de una asis-
tencia amplia, flexible y continuada al enfermo
sin que haya de abandonar su hogar, evitando
en ocasiones la hospitalizacién o acortando las
estancias en hospitales psiguiatricos.

Cuando el paciente psiquico no presenta ma-
nifestaciones de agudeza 0 no existan circuns-
tancias criticas desde el punto de vista
psiquiatrico pero que, por el contrario, presen-
te aspectos deficitarios y dificultades de adap-
tacion a un medio corriente, es especialmente
adecuado para una atencién parcial.
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Ventajas

La dilatada experiencia en estos centros per-
miten afirmar que poseen, comparados con la
asistencia hospitalaria o con la asistencia ambu-
latoria, marcadas ventajas. Enumeraremos unas
cuantas:

Evitan la cronificacidn del enfermo y su desa-
rraigo, mantienen integros sus vinculos sociales
y familiares, no desvinculan al paciente de la rea-
lidad cotidiana.

Le preparan para una actividad que le permi-
te aprovechar al maximo aguellos recursos per-
sonales que la enfermedad ha dejado indemnes
y son socialmente mas rentables.

La hospitalizacién tiende, en ocasiones, a la
infantilizacién del enfermo, cuando no se redu-
ce a una actitud custodial; no siempre tiene en
cuenta las reales necesidades del paciente, ¥
puede levar, encubiertas, a la creacion de ma-
nifestaciones yatrogénicas. Frente a ella, la asis-
tencla parcial estimula su capacidad de vivir con
independencia, fomenta asimismo su autoesti-
ma y su responsabilidad, y crea unas condicio-
nes mas favorables para aprovecharse de las
medidas terapéuticas.

Evitan |a estigmatizacidn del enfermo, que re-
presenta el ingreso en un «manicomio». Este no
tiene, por tanto, que sufrir el impacto negativo
sobre su autovaloracién. Provoca menor regre-
sién, al mantener mas o menos intactos sus pa-
peles sociales y laborales. Asi,-por ejemplo, el
ama de casa puede continuar ocupandose, en
alguna medida, de sus hijos, casi tanto como si
estuviese trabajande. Su vida cotidiana transcu-
rre aproximadamente como siempre y no se ve
separada de sus amigos o de su familia. No de-
be realizar.el esfuerzo de adaptarse a las pecu-
liares condiciones de una institucion cerrada, en
ocasiones desfavbrables. .

Facilita, en los casos oportunos, la transicién
del hospital a la vida corriente y las personas im-
plicadas, incluida la familia, adoptan actitudes

. méas realistas. Su contacto con la vida impilica

menor frustracidn sexual. Es una asistencia més
barata al tener que proporcignar solamente una
comida, no necesitar camas, ni turno de perso-
nal de noche y no puede tampoco negligirse que
el personal asistencial tiene unos horarios mu-
chomas cémodos que en un haspital, como si
trabajasen en cualquier otra empresa.
Comparada con lz asistencia ambulatoria tie-
ne la ventaja de ofrecer uncs programas tera-
péuticos mas amplios y estructurados, permite
la observacién continuada durante un periodo
de tiempo considerable y puede tratar aspec-



EL HOSPITAL DE DIA Y SU REPERCUSION EN TERAPEUTICA

tos muy importantes de cara a la rehabilitacion
social y profesional.

Limitaciones

No todos los enfermos son tributarios de una
asistencia parcial. En efecto, existen una serie
importante de pacientes que presentan las con-
diciones sefaladas hace un momento, para ser
tratados en régimen de hospitalizacién (en cri-
sis psicética aguda, con elevado riesgo suicida,
con manifestaciones de violencia, con grave des-
organizacion de su conducta) o aquellos que re-
quieren también - supervisién nocturna o
proceden de familias en grave conflicto o sim-
plemente, que carecen de ella. Presenta, ade-
mas, ciertas desventajas en relacién a la
hospitalizacién, para aquellos que pueden aban-
donar facilmente la terapéutica, los que presen-
ten dificultades para el transporte o padezcan
alguna enfermedad fisica que dificulte la convi-
vencia con los restantes pacientes.

En relacién con la terapéutica ambulatoria
que, en principio, presenta prioridad a las res-
tantes, muestra ciertas desventajas como son,
entre las mas importantes, el ser incompatible
con las actividades laborales o escolares, el ser
mas costosa, y no deja, en cierta medida, de re-
presentar también cierta estigmatizacion.

Dos modalidades basicas

Dentro de los centros intermedios, pueden dis-
tinguirse diversas modalidades segln se dirijan
aincidir sobre los diferentes aspectos de los pro-
blemas planteados por los enfermos. Asi convie-
ne distinguir los Hospitales de dia, de los
llamados Centros de dia. Los primeros tratan de
actuar sobre los aspectos propiamente psicopa-
tolégicos del enfermo, concentrando las accio-
nes terapéuticas a fin de llevar a cabo una
terapéutica intensiva, psicoterapéutica o psico-
farmacoldgica, y evitar en lo posible la hospitali-
zacién. Generalmente se hallan vinculados a un
hospital, general o psiquiatrico. Por su parte, los
centros de dia tienden a ocuparse durante un
tiempo mas prolongado, con especial interés en
los aspectos sociales y profesionales, con relati-
vamente escasa participacién médica. Se ocu-
pan de proporcionar a los enfermos
oportunidades para relacionarse con otras per-
sonas, formando grupos, estimulando su con-
tacto con la realidad y realizando actividades que
van desde el hecho de adquirir la responsabili-
dad de ocuparse en tareas que promuevan el

sentido de solidaridad, faciliten sus relaciones
personales y les hagan identificarse con otras
personas, hasta la realizacién de actividades co-
munes, analogas a las que deberian realizar en
una vida auténoma, como comprar, preparar
una comida, arreglar el local, buscar un traba-
jo, utilizar el ocio de manera productiva, planear
alguna distraccion, excursidn, realizar algun de-
porte. Junto a ello se controla el cumplimiento
de sus pautas terapéuticas y sigue una terapia
individual o de grupo, o técnicas de modifica-
cién de la conducta, o se incorporan a alguna
actividad de formacién cultural, siguen un apren-
dizaje en distintas profesiones adecuadas a sus
recursos, en vistas a una posible realizacién pro-
fesional remunerada.

Los centros de dia

Estos centros de dia se hallan situados en
zonas de facil acceso, en areas urbanas, sepa-
rados de los centros asistenciales, aunque rela-
cionados con ellos. Tienen una capacidad
reducida, entre 20 y 40 pacientes, con edades
comprendidas entre los 18 y 50 afios. Funcio-
nan desde las 9 a las 17 horas de lunes a vier-
nes. Se hallan atendidos por un equipo multi-
disciplinario en el que se incluyen psiquiatras,
psicdlogos, enfermeros psiquiatricos, labortera-
peutas, etc.

Por lo general atienden a pacientes que pue-
den pasar la noche con su familia, asi como los
fines de semana. Han de tener un ambiente fa-
miliar favorable o por lo menos no excesivamente
patdgeno y pueden trasladarse por si mismos
al centro desde sus domicilios. Como hemos in-
dicado, quedan excluidos los enfermos con gro-
seras alteraciones de conducta o presentan
elevado riesgo suicida o agresividad. Por lo re-
gular suelen tratarse de esquizofrénicos en fa-
se de remision y se excluyen tanto los pacientes
oligofrénicos profundos, como los alcohdlicos o
toxicémanos, que requieririan programas espe-
ciales.

Experiencia de AREP

A pesar de las indudables ventajas que un tipo
de asistencia como el que estamos consideran-
do aporta a la asistencia psiquiatrica en gene-
ral, la administracién publica se muestra
refractaria a su promocién. Salvo raras excep-
ciones, ha sido la iniciativa privada la que ha asu-
mido la responsabilidad de fundar algunos
centros, uno de los cuales hemos podido con-
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* Las letras A, B, C y D corresponden a grupos de participantes.

tribuir a desarrollar, y cuyas caracteristicas y fun-
cionamiento pasamos a describir.

En 1979 un grupo de personas «familiares y
amigos de los enfermos psiquicos» como reza
su estatuto fundacional, crearon la Asociacién
para la Rehabilitacién de Enfermos Psiquicos
(AREP) con el objeto, entre otros, de crear cen-
tros de recuperacion del enfermo psiquico en
sus aspectos individual, social y profesional, po-
sibilitando el desarrollo de sus facultades indi-
viduales, su reinsercién a la sociedad y unas
condiciones de trabajo remunerado.

Poco después, en unos locales cedidos por
una comunidad religiosa (en el Colegio de Je-
sUs Marfa de la Bonanova) empezé a funcionar
un centro de dia, donde se acogieron unos po-
cos enfermos psiquicos, jévenes, con problemas
de adaptacion en el seno familiar y cuyas carac-
terfsticas hacia contraindicada una hospitaliza-
cién. La finalidad era la de atender sus
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necesidades psicoldgicas personales y preparar-
los social y profesionalmente para el futuro. Des-
de el primer momento se disend un programa

TABLA |l
PERSONAL

(*) 1 Gerente
1 Psiquiatra, director técnico
(*) 2 Psicologos
(*) 2 Monitores de carpinteria
(*) 2 Monitores de encuadernacién
1 Monitor de psicomotricidad
2 Monitores de actividades de club
3 Monitores de natacién
1 Monitor de educacién fisica
1 Monitor de técnicas de hogar
(*) 1 Educador especial
1 Administrativo

(*) Personal a dedicacion plena.
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de actividades en ¢os lineas principales: la te-
rapéutica y la sociolaboral. La primera encarga-
da de proporcionar asistencia psiquiatrica
(farmacoterapia y psicoterapia individual y de
grupo, tanto a los pacientes como a sus familia-
res) y la segunda de cara a su resociatizacion,
culturizacion y formacién profesional, en espe-
cial carpinterfa, pinturay dibujo, jardinerfay ac-
tividades de hogar.

En marzo de 1981 se inaugurd el local actual
situado en la zona alta de San Gervasio, en la
calle Ledn XIli, 21, Es una torre de dos pisos que
con sus anexos dispone de unos 400 m2 de jar-
din. Su capacidad es de 35 plazas y funciona
todos los dias de lunes a viernes desde las 10
hasta las 20, con dos horas para la comida del
mediodfa, que se realiza en el propio centro por
parte de la mayorfa de pacientes.

El programa basico es el siguiente: que se apli-
ca a dos niveles, cada uno de los cuales es se-
guido por dos grupos (A y B; C y D) (tabla 1).
Ademas de estas actividades basicas se van

desarrollando otros programas a fin de ampliar
las oportunidades de readaptacién de los pa-
cientes:

Los s&bados por la mafiana aquellos pacien-
tes que lo deseen pueden practicar el tenis.

La mayoria de fines de semana se arganizan
excursiones.

Durante las vacaciones de semana santa, na-
vidad y las de verano, se han organizado diver-
s0s campamentos, colonias de varios dias de
duracién, en albergues juveniles.

Afinales del curso lectivo se han realizado va-
rios viajes de cierta duracién a Madrid, Monas-
terio de Piedra, Parfs y Granada.

Desde 1982 funciona una cooperativa de car-
pinterfa con caracter profesional, a cargo de los
pacientes con suficiente formacién y notable gra-
do de adaptacién.

Desde hace mas de un afo funcionan tres pi-
s0s protegidos vinculados al centro, donde re-
siden con un considerable grado de autonomia
grupos de 3 a 5 pacientes. Dos de estos pisos

TABLA IlI
POBLACION ATENDIDA EN AREP Y RESULTADOS CONSEGUIDOS

Poblacién atendida
Edad

15-20affos ... ... L.
21-25%afos . ... ... ... ..
26-30 anos ... ...

mas de 30 afios . . . .
Promegio

Sexo
Varones
Mujeres
Promedio de estancia

Procedencia

Hospital psiquiatrico
Domicilio

Diagndstico de ingreso

Esquizofrenia paranocide . . ..
Esquizofrenia hebefrénica . . .

Esquizofrenia cataténica
Esquizofrenia injertada

Esquizofrenia simple ... ... .. .

Esquizofrenia esquizoafectiv
Total esquizofrenias . .
Debilidad mental moderada
Trastornos de conducta

.............. 186
.............. 10 20 %
...... U 26 52 %
....... 10 20 %
............. 4 8%
22,8 afios
............. 35 70 %
.......... 15 30 %
.............. 490 dias
o 14 28 %
4444444444444 32 64 %
.............. 4 8%
.......... 30 60 %
............. 3 06 %
.............. 2 4 9%
.......... 2 4%
......... 6 12 %
......... 1 2%
.............. 44 838 9%
.............. 4 8%
.............. 2 4 %
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TABLA Il {continuacién)

Destino

Cooperativa de carpinteria
Domicilio

Accidentes

1 suicidio consumado

Antes .
Después

Valoracion de la eficacia

Cooperativa de encuadernacidn .

Actividades laborales privadas
Estudios . ... ... .. . ...
Otros .. . ... . ... .. ... ..

....... 10 20 %
........ S 6 12 %
........... 20 40 %
............. 8 16 %
.............. 4 8 %
.......... 2 4 %

2 ingresos en hospital psiquidtrico

Fromedio de ingresos en hospital psiquiatrico

2
............ . 0

++ ++ Muy mejorados .. .. ... S 6 12 %
+++ Mejorados .. ... .. .. . 17 34 %
++ Mejoria discreta ... ... 11 22 %
+ Alguna mejoria ... ... ... 13 26 %

O Sin cambios .. ... ... ... ... ... 3 6% |

.08 por enfermo
,12 por enfermo

han sido cedidos por familias de enfermos y uno
ha sido adquirido por la Asociacién gracias a una
ayuda recibida de la Fundacion Roviralta.

Entre los proyectos a realizar figuren la crea-
cion de un club de ex enfermos y también la
creacién de otros centros destinados especial-
mente a aquellos enfermos que por sus condi-
ciones sean tributarios de programas indefinidos
de asistencia.

Las tablas Iy [ll recogen algunos datos relati-
vos al funcionamientoy organizacion del centro.

Dificultades

Consideramos que esta experiencia ha sido al-
tamente positiva permitiendo un notable rendi-
miento social, limitando el ndmerao de recidivas
y reingresos, mejorando considerablemente el
nivel de relacién interpersonal de los pacientes
y proporcionandoles una mejor calidad de vida
y de aportunidades de desarrollo personal g in-
dependencia.

Sin embargo deseariamos, para finalizar, se-
fAalar algunos aspectos en l0s que es necesario
mejorar. Al ser un centro exclusivamente priva-
do se halla desvinculado de la asistencia psiquia-
trica general lo que, si bien pLede ser en
ocasiones beneficiose teniendo en cuenta la rea-
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lidad actuai, puede sufrir un determinado ses-
go par mativa del tina de pacientes acogidos. Ai
carecer de ayuda financiera la sefeccidn de pa-
cientes debe hacerse, entre otras condiciones,
sobre la base econdmica de las familias y hoy
por hoy, los costos son elevados, con lo que mu-
chos pacientes no los pueden soportar. Las ayu-
das, becas, etc., no alcanzan a cubrir las
necesidades minimas, especialmente por nc es-
tar reconocida la minusvalia psiquica de la ma-
yoria de nuestros pacientes, por no ser ni
disminuidos fisicos y por no estar incluidos en
el concepto de disminuidos psiguicos que la
administracién hace sinénimo de «debifidad
mental»,

Quizés una de las dificultades més importan-
tes con las que ha debido luchar el centro sea,
en algunos casos, la falta de colaboracién fami-
liar por desconocimiento de la situacion del en-
fermo, algunas veces, otras por la resistencia a
aceptar las limitaciones que la enfermedad pro-
vaca en muchos de elios. Por este motivo algu-
nos pacientes han abandonado prematuramen-
te el centro y en otros han causado baja por la
imposibilidad familiar de colaborar con la labor
realizada.

Deberian dictarse normas aplicables a este ti-
po de centros, en relacion con los seguros so-
ciates y aspectos legales que comportan.
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DISCUSION

J. EsTAPE: Es evidente que al matizar lo que es

dosis altas durante bastante tiempo. Es de-

el hospitai de dfa, hemos demostrado que no
sélo se hace terapéutica, gue no es un sim-
ple local de administracién de tratamientos,
sino que va ampliando sus facetas y tiene co-
mo ideal al «centro de dia». En este sentido,
si he entendido’bien su matizacién anterior,
lo que usted queria decir es que el Dr. Alva-
rez cuando ha dicho que no tenia hospital de
dia, queria decir que no tiene «centro de dia».

. Costa Mounari: Exactamente.

. ERILL: Si no hay ninguna intervencién mas,
queria pedirle al Dr. Costa y quizé también al
Dr. Alvarez que entraran un poco mas en de-
talles sobre los aspectos técnicos de la admi-
nistracién de farmacos en los hospitales de
dia o en otros centros, porque anteriormente
hemos tenido en el terreno oncoldgico una re-
ferencia repetida y muy interesante, a los pro-
blemas que ptanteaba la’administracién de
farmacos, e incluso a alge que puede pare-
cer tan elemental y que puede llegar a ser tan
tragico como una posicién comoda para apo-
yar el brazo cuando se utilizan bombas de in-
fusién. ;Hasta qué punto la posibilidad de una
hospitalizacién de dia permite-formas de tra-
tamiento farmacolégico en Psiquiatria, que se-
rian, sino imposibles, si por 1o menos mas
dificites con un tratamiento ambulatorio y que
no necesariamente deberian exigir una hos-
pitalizacién cempleta?

. CosTa MoLNARI: Por lo qué'se refiere a nues-
tro centro, 10 problemas de terapéutica far-
macolégica, realmente son poco importantes,
dirfa yo. Se trata de una terapéutica de man-
tenimiento donde se plantean sdlo problemas
relativos a l0s tratamientos con neurolépticos
de accion prolongada. En el aspecto de la-te-
rapéutica de mantenimiento con antipsicéti-
cos, hay pocas complicaciones técnicas y
pocas sofisticaciones tecnoldgicas que noso-
tros podamos utilizar. Es distfnte de un hos-
pital de dia como el del Dr. Alvarez, por
ejemplo en el que cabe considerar técnicas
del control del litio.

. ALVAREZ: Lo que si me gustarfa matizar, es
que hay algun tipo de paciente que requiere

cir, hemos podido ver que, pacientes que in-
cluso se han dado en mas de una ocasién
como pacientes perdidos, por decirlo de al-
guna manera, en cambio responden bien a
dosis extremas y dentro de los mérgenes
terapéuticos, dosis altas de neurolépticos
durante varios meses. Lo gue nosotros
pensamos, es que la gente que trabaja en el
hospital de dia debe estar entrenada, debe
saber lo que es una distonia, ha de saber lo
que dan los efectos indeseables de tipo ex-
trapiramidal, qué dan los neurolépticos, inci-
sivos 0 antipsicéticos a dosis altas, y saber
detectat a tiempo la aparicién de otras formas
tardias.

. ERiLL: Quisiera retomar una consideracién

anterior y pedir si alguno de los asistentes en
el terreno psiquidtrico puede extenderla. Me
refiero a las posibilidades de observacién del
hospital de dig, y a lo que ésto puede signifi-
car en el terreno concreto de los ensayos cli-
nicos. Es decir, un hospital de dia psiquiétrico,
entanto que favorece una observacién un po-
€0 mas intensa de pacientes gue ung puede
considerar ambulatorios, en contraposicién a
los pacientes hospitalizados ;permite ensa-
yos clinicos que de otra manera no serian po-
sibles? ;Sé ha evaluado este aspecto en
alguna ocasion?

J. CosTa MOUNARI: Yo creo que los ensayos cli-

nicos en un «Centro de dia»; por lo menos a
lo que mi experiencia se refiere, se verian per-
turbados en su significacion en tanto que se
trata de una muestra de enfermos muy sin-
gulares, desd€’luego no representatives de la
poblacién psiquidtrica, ni muchisimo menos.
Atendidas estas caracteristicas, me parece
gue adn cuando el contacto con el paciente
es mucho més prolongado que en el caso de
asistencia ambulatoria, yo dirfia que un «Cen-
tro de dfa», por lo mencs como el de estas ca-
racteristicas a que aludia, no es precisamen-
te el lugar ideal para efectuar un ensayo cli-
nico. Otra cosa es, posiblemente, el hospital
de dia como el que acaba de describir el
Dr. Alvarez.
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Hospital de dia: tratamiento ambulatorio
de pacientes con dolor cronico

F. Lopez Timoneda

Unidad de Tratamiento del Dolor. Hospital Clinico de San Carlos. Facultad de Medicina. Madrid.

El tratamiento del dolor en el marco hospita-
lario es uno de los problemas principales con los
que se enfrenta el médico en su practica diaria.
El dolor es solamente un componente del pa-
ciente que sufre, siendo sus repercusiones fisio-
lbgicas y psicolégicas mayores en pacientes
oncolégicos que en pacientes con dolor crénico
no maligno‘!’.

Si bien, en estos Ultimos afios, se han abierto
nuevas perspectivas en el tratamiento del do-
lor,358.10,11,14.16) ony o] momento actual, los sis-
temas de organizacion existentes en la mayorfa
de los hospitales no facilitan el tratamiento am-
bulatorio de estos pacientes con dolor crénico,
existiendo una serie de obstaculos, como el in-
cremento del coste de la sanidad, entre otros,
que €es preciso salvar para asegurar el cuidado
humano de estos pacientes a un razonable cos-
to, asf como la reeducacién de médicos y enfer-
meras para hacerles especialistas en este tipo
de terapéutica.

Entre los diversos progresos registrados Glti-
mamente en el quehacer médico a nivel asisten-
cial estd la creacién del Hospital de Dia 0 més
exactamente de «hospitalizacién de dia» que es
en efecto una actividad que garantiza y agiliza
la interconsulta con otras especialidades médi-
cas y es preferida por los pacientes con severo
dolor crénico. Este tipo de «hospitalizacién» per-
mite que el paciente no sea discriminado y ais-
lado por su tipo de afeccién, en la medida que
su tratamiento se realiza en un hospital.

La «hospitalizacion de dia» se concibe como
un area asistencial que permite el tratamiento
intensivo del paciente sin ser separado de su me-
dio familiar. Las caracteristicas de esta hospita-
lizacién son fundamentales para conseguir el
grado mdximo de bienestar y atencién inmedia-
ta, que es uno de los derechos fundamentales
de todo ser humano.

Hay que sefalar también que han aparecido
una gran profusién de trabajos clinicos sobre
hospitalizacion de dfa y tratamiento ambulato-
rio asi como de asistencia domiciliaria, no sélo
en estos pacientes sino también dentro de otras
especialidades como: oncologfa, cirugla, psiquia-
tria y geriatria, entre otras@46.7.9,1213.15)

El Hospital Clinico de San Carlos, como cual-
quier otro hospital de cuidados terciarios, requiere
diariamente del tratamiento de un porcentaje
elevado de pacientes que presentan sindromes
dolorosos de diversas etiologias: oncolégicos y
no oncoldgicos, tales como postoperatorios, cau-
sélgicos, vasculares y osteoarticulares entre
otros. Afortunadamente, en la actualidad con-
tamos con una extensa gama de técnicas que
permiten suprimir o al menos aliviar estos cua-
dros dolorosos.

La unidad de tratamiento del dolor-del Hospi-
tal Clinico de San Carlos, dentro del Departa-
mento de Anestesiologfa y Reanimacion, se cred
oficialmente en junio de 1983, si bien oficiosa-
mente, venia funcionando desde el curso
1981-82.

Objetivos

Se han establecido unos objetivos que son los
siguientes:

1. Alcanzar el mayor beneficio asistencial pa-
ra este tipo de pacientes oncoldgicos y no onco-
Jégicos.

2. Mejorar la calidad de vida con un porvenir
a corto plazo, en el sentido de méds comodidad
y confort para los pacientes sin separarlos de su
medio familiar.

3. Ahorro y disponibilidad de camas para otros
pacientes que esperan su ingreso.

4. Brindar una informacién que ayude a los
médicos a proporcionar una atencion 6ptima a
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figura 1. Unidad de Dolor en el Hospital Clinico de San Carlos.

sus pacientes con dolor, asi como el de aportar
las técnicas antidigicas mas actualizadas.

5. Potenciar el desarrollo de la actividad do-
cente e investigadora de los futuros especialis-
tas y personal de enfermeria.

En definitiva, el procurar una mejor atencién
a estos enfermos, afectos de cuadros dolorosos,
de intensidad a veces brutal y a los que desgra-
ciadamente por ignorancia o abandono se les
priva de un correcto tratamiento antidlgico.

Organizacion

El tratamiento ambulatorio es as2gurado to-
dos los dias desde las 8 hasta las 15 horas, y el
resto de la jornada asi como festivas, queda cu-
bierto el servicio por el equipo de anestesidlo-
gos de guardia.

Los enfermos llegan a nuestra consulta de la
unidad del dolar, desde las distintas cétedras o
servicios del hospital, desde polictinicas o bien
de procedencia directa (extrahosptitalarios) con
un parte interconsulta o informe de su médico
de cabecera, donde esta reflejado el motivo ra-
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zonado de la consulta, estudios complementa-
rios significativos efectuados, diagndstico previo,
informes solicitados y médico que solicita el in-
forme (fig. 1).

En la unidad seguimos la siguiente meto-
dologia:

Historia clinica detallada, para lo cual dispo-
nemos de unos protocolos para la valoracién dei
sindrome doloroso, que comprenden:

a) Historia del dolor (antigliedad, diagndstico
y tratamientos anteriores).

b) Caracteristicas del doior (topografia, cuali-
dad, duracion durante las 24 horas, intensidad,
circunstancias de aparicion, repercusion sobre
el modo de vida: sobre el suefio, trabajo, et-
cétera.)

¢) Toma de analgésicos (tipos, analgésicos efi-
caces y otras terapéuticas medicamentosas
puestas regularmente).

d) Valoracién psicolégica.

e} Patologias asociadas (antecedentes medi-
camentosos y quirdrgicos).

f) Examen clinico (general y neurolégico).
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g) Decisién de examenes complementarios.

h) Decisién terapéutica.

Una vez hecho el diagndstico tenemos en
cuenta la edad del enfermo, asi como el proba-
ble prondstico de vida en cuanto al método a em-
plear, explicdndole las ventajas que pueda
obtener, asi como las complicaciones y limita-
ciones de dicha técnica. Antes de realizar cual-
quier tipo de tratamiento el paciente o el familiar
que le acompafia firma un impreso en el que nos
da su consentimiento.

Espacios y personai

Disponemos de una habitacién que hace las
veces de despacho y una sala de bloqueos. El
material es sencillo. Comprende una camilla de
exploraciones, un fonendoscopio, un aparato de
medida de presién arterial, material de reanima-
cién para tratamiento de una eventual compli-
cacién, 2 camas articuladas donde podran
permanecer los pacientes por un periodo maxi-
mo de 24 horas, y todo el material que necesita-
mos para la practica de este tipo de tratamientos:
agujas (hipodérmicas, paravertebrales, espina-
les, Tuohy), catéteres, sueros, anestésicos loca-
les, agentes neuroliticos, analgésicos opiaceos,
vasoconstrictores, soluciones esterilizantes y
aparatos para estimulacién nerviosa transcu-
tanea.

Ademas contamos con un quiréfano equipa-
do, situado al lado de la unidad, asf como de una
sala de Servicio de Radiodiagndéstico, para la rea-
lizacién de técnicas especiales.

La unidad esta dotada con una enfermera fija
especializada, una secretaria compartida con el
Servicio de Anestesia, un asistente voluntario,
un psicdlogo y un psiquiatra, ademas del anes-
tesidlogo y personal de enfermerfa destinados
al rea quirdrgica donde vamos a realizar las téc-
nicas especializadas.

La media de pacientes tratados en la consul-
ta ambulatoria es de siete al dia, ademas del tra-
tamiento que se dispensa a‘los pacientes
ingresados en nimero que oscila entre 10 a 15.

Enfermos hospitalizados

Para el tratamiento de estos pacientes se
recurre a métodos invasivos, que por incluir téc-
nicas especializadas pueden dar lugar a com-
plicaciones, lo que justifica su ingreso en el
hospital durante un periodo de tiempo que sue-
le oscilar entre 1 a 7 dfas como maximo; estas
técnicas se enumeran en la tabla I.

TABLA
UNIDAD DE DOLOR DEL HOSPITAL CLINICO
DE SAN CARLOS

Técnicas especializadas
(Enfermos hospitalizados)

— Blogueos neuroliticos intradurales
— Cordotomia

— Estimulacién eléctrica medular

— Hipofisectom/a

— Morfina intratecal: reservorios

— Neurolisis plexo celiaco

— Simpatectomia quimica

Tratamiento ambulatorio y atencion
a domicilio

Este tipo de terapia es del tipo no invasivo y
se basa en la inhibicién del impuiso doloroso a
nivel central o periférico, sin producir lesiones
de las vias del dolor. Se fundamenta principal-
mente, en la utilizacién de farmacos analgési-
cos tanto del grupo de los antiinflamatorios no
esteroideos (NSAID) como de los opiaceos, so-
los 0 asociados a los psicofdrmacos, infiltracio-
nes repetidas o blogueos con anestésicos locales
solos 0 combinados con corticosteroides vy tra-
tamiento cinesiterapico, estimulacién nerviosa
transcutanea, acupuntura y administracion de
opidceos por via epidural a través de un catéter
tunelizado a piel (fig. 2).

En el tratamiento farmacolégico seguimos el
protocolo descrito en la figura 3.

Debemos sefalar la importancia que juega la
enfermera que deber4 estar especializada en el
tratamiento y manejo de este tipo de pacientes,
asi como la farmacia del hospital en la prepara-
cién y dispensacién de la medicacién y la asis-
tencia social en los casos que sea necesario en
la aplicacién de las normas de atencién médica
para llevar a cabo nuestro objetive de mejorar
la calidad de vida de estos pacientes, ayudan-
doles a vivir sin dolor y en paz como Ultimo y pia-
doso recurso de la medicina, rodeados de
familiares y amigos.

Para cumplir estas funciones, ya que el pa-
ciente se encuentra en su domicilio, que para
nosotros debe ser una habitacién mas del hos-
pital, el personal facultativo debera desplazar-
se con periodicidad variable, segtn los casos,
rellenando en estas visitas unos protocolos en
los que se haga constar: estado general, cons-
tantes, horas de descanso o de suefio, situacion
animica, efectos colaterales de la medicacién,
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OPIACEQS

EPIDURAL
BLOQUEQS:
DIAGNOSTICOS
PRONOSTICOS
ACUPUNTURA TERAPEUTICOS
+
TRATAMIENTO
HIPNOSIS TRATAMIENTO AMBULATORIO CINESITERAPICO
«HOSPITALIZACION DE DIA»
ESTIMULACION
CORTICOSTEROIDES NERVIOSA
NO EPIDURAL TRANSCUTANEA
\ 4
ANALGESICOS
NSAID + OPIACEOS + | PSICOFARMACOS

Figura 2. Formas de actuacion analgésica.

PROTOCOLO EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR CON ANALGESICOS

NSAID

ADMINISTRACION DE DOSIS APROPIADAS
Y A INTERVALOS ADECUADOS

NSAID + OPIACEOS < S
(CODEINA, DEXTROPROPOXIFENO, etc) | + PSICOFARMACOS
OTROS ANALGESICOS
S/ DOLOR
[ OPIACEQS ORALES |
¢ S| DOLOR
[ OPIACEOS VIA PARENTERAL |
SI DOLOR

| OTROS METODOS DE ANALGESIA |

DOLOR /\DOLOR

LOCALIZADO DIFUSO\A
ESTIMULACION ELECTRICA CORTICOSTEROIDES
BLOQUEOS NEUROLITICOS HIPOFISECTOMIA
RIZOTOMIA OPIACEOS EPIDURAL E INTRATECAL
CORDOTOMIA TALAMOTOMIAS

MESENCEFALOTOMIAS

Figura 3. Protocolo de actuacion en la Unidad del Dolor.
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TABLA I
DOLOR ONCOLOGICO. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Diagndstico Hombres Mujeres Total
Céncer de mama — 10 10
Cancer de recto 12 8 20
Cancer de vejiga 3 — 3
Cancer de prostata 7 — 7
Cancer de vulva — 4 4
Cancer de cuello — 2 2
Mieloma 3 — 3

TOTAL 25 24 49
as/ camo el nimero de inyecciones durante las TABLA I
24 horas, si el tratamiento es con opidceos por TIPOS DE ANALGESICOS
via epidural. UTILIZADOS

Estos protocolos deberan permanecer en el Firmacos Pacientes
domicilio del paciente con el fin de estar a dis- -
posicién del médico de cabecera o especialista Nsaid ... 10
que pueda visitarle para que pueda informarse Opigceos ... 19
en cada momento de nuestro tratamiento, asf Nsaid +Opiaceos ............... _ 20
como de la evolucién del sindrome doloroso. Di- TOTAL 49

chos protocolas acompariaran al paciente al hos-
pital en sus visitas periddicas a la unidad del
dolor, cuando pueda realizarlas, o en su defec-
to los familiares. El protocolo sera entregado a
la unidad en el momento del exitus a fin de unirlo
a la historia que previamente se hizo a su ingre-
S0 0 primera consuita.

El personal de enfermeria podra visitar de 10
a 15 enfermos/dfa, suficiente para la casuistica
que en el momento actual tenemos, pudiendo
ser incrementado el nimero segdn las necesi-
dades. La labor fundamental de la enfermera se-
ra comprobar el estado tanto fisico como
psiquico det paciente, permeabilidad de los ca-
téteres epidurales, etc., asi como la convenien-
cia del traslado del paciente a la unidad donde
se decidird, por el médico responsable, su in-
greso o, tras recibir otro tipo de tratamiento, pa-
sar de nuevo a su domicilio.

Resultados

Estamos convencidos de la utilidad de los opia-
ceos por via oral en el tratamiento del dolor cré-
nicc oncoldgico y de una manera especial en los
estadios terminales, siempre que no exista una
contraindicacién a esta via, no sin antes haber
recurrido al grupo de fArmacos antiinflamatorios
no esteroideos solos 0 combinados con los psi-
cofarmacos.

Durante el periodo de dos meses, hemos se-
guido la evolucién de 49 pacientes afectos de

dolor oncoldgico, con tratamiento farmacologi-
€O, Y cuya patologia se refleja en la tabla Il

Los tipos de analgésicos utilizados (tabla I11),
demuestran ser satisfactorios en 37 pacientes
(76 %) y enlos 12 pacientes (24 %) que requi-
rieron su ingreso en el hospital, realmente sdlo
en 7 pacientes fue necesario el recurrir a otros
métodos de analgesia, ya gue los cinco restan-
tes no fue por fracaso de la medicacién.

Conclusion

Para que este tipo de terapia sea efectivo de-
beremos realizar una valoracion lo més exacta
posible de su sindrome doloroso, variable de un
dia a otro, asi como de expectativa de vida, pues
si bien sabemos que el enfermao va a morir, es
muy interesante con miras al tratamiento elegi-
do si va a ser a corto o largo plazo.

La administracién de los analgésicos, se rea-
lizara a intervalos no demasiado largos, seguin
las caracteristicas farmacocinéticas y farmaco-
dinamicas del analgésico elegido, adecuando la
posologia a las necesidades del paciente y final-
mente se seguird de un rigurosc control evoluti-
vo por el personal de enfermeria, por el propio
meédico o bien a través de los propios familiares
por contacte telefdnico o por citaciones periédi-
cas a la unidad del dolor.
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R. CarLOS: Quiera felicitar al Dr. Lopez Timone-
da por la exposicion gue ha hecho del trata-
miento del dolor, pero yo creo que ha
resaltado [0s aspectos positivos y no ha he-
cho ninguna referencia a las complicaciones
de estas técnicas de analgesia epidural, por-
que se conoce el hecho de gue, en alguna
ocasion se ha planteado también el proble-
ma de la depresidn respiratoria que produce
la morfina por via epidural. Quiero preguntarle
concretamente, si no le parece que hay que
tener un poco de cuidado y que hay que ins-
truir adecuadamente a los enfermos, en cuan-
to a la posibilidad de que puedan surgir
problemas de este tipo. Me gustaria saber si
ha tenido experiencia en la aparicién de ac-
cidentes extrahospitalarios, que pueden de-
berse a una scobredosificacion y con algunos
otros efectos adversos que aparecen con la
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administracién de morfina por via epidural,
como la aparicién de prurito, gue es bastan-
te frecuente, segun algunos autores.

. LoPez TIMONEDA: En cuantc al riesgo de de-

presidn respiratoria en pacientes oncoldgicos
después de la administracion de opidceos por
via epidural es muy baja. Con las dosis utili-
zadas por nosotros, 2 mg de morfina por via
epidural, no hemos tenido ningun caso de de-
presidn respiratoria. Se logra una analgesia
variable entre 8 y 24 horas, disminuyendo pro-
gresivamente con la administracion repetida
de la misma dosis de morfina {2 mg) y hay que
ir aumentando la dosis pero nunca pasamos
de 4 mg de morfina, que se pueden repetir
cada 8 horas.

En cuanto a otros efectos adversos, el prurito
es relativamente frecuente. Aqui habria que
discutir también el papel de los conservantes
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que se incorporan a estos preparados, aun-
que con o sin ellos aparece el prurito, siendo
su etiologia aun incierta.

Se presentan también otros efectos secunda-
rios ademas de la tolerancia, ya comentada,
como: esfrefiimiento, retenciones urinarias,
nauseas y vémitos, perd en porcentajes me-
nores. Es decir, hay efectos colaterales como
con cualquier medicacion. Pero es curioso,
en este tipo de enfermos, cuando la situacion
es mas terminal, menos complicaciones
apéarecen,

Hay complicaciones denvadas del catéter epl-
dural como son: infeccidn local, dolor a la in-
yeccién, rotura, salida accidental, aunque
procuramos fijarlo bien y en la mayor parte
de los pacientes lo tunelizamos a piel. Pero
todo esto son cosas que pueden ocurrir. «

J.M. MoNTERO: Has puesto mucho énfasis en los

enfermos oncolégicos. ; Tenéis mucha expe-
riencia en tratamientos de dolor con enfermos
sin cancer? Por otra parte, en enfermos con
cancer ;qué expetienciatenéis con los corti-
coides a dosis altas?

. LorPez TIMONEDA: En los enfermos no oncold-
gicos el empleo de catéteres épidurales se
orienta fupdamentalmente al control del do-
lor pre y postoperatorio, asi como a las movi-
lizaciones precoces bajo anestesia-analgesia
tanto de miembros superiores como inferio-
res. En estos casps el empleo de opidceos de-
be ser cuidadosamente seleccionado tanto en
lo referente a dosis como en cuanto a la du-
racion del tratamiento con el fin de evitar el
fendmeno de tolerancia y otros efectos cola-
terales.

Empleamos preferentemente los anestésicos
locales a dosis y concentraciones adecuadas
segun la finalidad que se persiga en cada
bloqleo.

Las entidades clinicas mas frecuentes, en en-
fermos Ro oncolégicos, subsidiarias de este
tipo de tratamiento'sqn: movilizaciones pre-
coces (artrolisis), hombro doloroso, dolor del
miembro fantasma, distrofia simpatico refle-
ja, cérvicobraquialgias, enfermedad de Ray-
naud, entre otros, en los cuales tenemos una
amplia experiencia.

En cuanto a la segunda pregunta del trata-
miento de los enfermos con corticosteroides,
también los utilizamos, por su accién antie-
dematosa, sobre todo en enfermos con car-
cinoma de esofago, de O.R.L., de aparato

respiratorio, en situaciones muy terminales,
dosis muy altas de metilprednisolona, pero re-
pito en situacién muy terminal, es decir, cuan-
do ya practicamente hemos agotado otro tipo
de tratamiento.

J.M. MoNTERO: Mi pregunta es si vuestra expe-

F.

o

riencia es buena con corticosteroides.
LOPEZ TIMONEDA: Partimos de la base de que
los corticosteroides a altas dosis sélo los em-
pleamos en enfermos oncoldgicos y en fases
terminales. Nuestra experiencia es buena en
tumores hormonodependjentes y en fases
avanzadas con metéstasis dseas multiples
donde los resultados son excelentes. Vuelvo
a repetir que es un arma a la cual recurrimos
con el fin de mejorar la situacién general del
paciente en la fase terminal: la disfagia de los
carcinomas esofgicos, etc.

. Upina: 4 Qué consideracion le merece fa apli-

cacion de psicofarmacos antidepresivos en los
casos de dolor crénico, sin patologia orgéni-
ca grave? -

. LoPeEz TIMONEDA: Todo enfermo con dolor cré-

nico, de origen tanto maligno como benigno,
presenta un cuadro depresivo de mayor 0 me-
nor intensidad.

En esta situacién el dolor ocupa en el pacien-
te el eje de su esfera psiquica, alterando pro-
fundamente sus relaciones con el medio que
le rodea (vida familiar, social, laboral, etc.).
Ademés experimenta sentimientos de auto-
compasion, desanimo y tiende a aislarse sien-
do en esta fase mas vulnerable al dolor.

El empleo de psicofdrmacos y de una mane-
ra concreta los antidepresivos deben ser pres-
critos de una forma sistematica.

. UDINA: ;A qué dosis los antidepresivos?
. LoPEZ TIMONEDA: Las dosis estan en funcién

de la tolerancia del paciente, pero habitual-
mente comenzamos con dosis pequefias de
50 mg al dia, con incremento de 25 mg cada
dia hasta alcanzar una dosis diaria gue alivie
la depresién pero sin pasar de 150 mg. Sin
embargo, salvo excepciones no necesitamos
superar la dosis de 75 mg.

. EriLL: No puedo dejar de hacer una precision

técnica, y es que desde el punto de vista far-
macoldgico, parece que existe una tercera
linea de analgésicos, aparte de los antiinfla-
matorios'y de los de tipo narcético, y que en
esta tercera linea de analgésicos se pueden
situar algunos antidepresivos y algunos anti-
histaminicos.
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El hospital de dia en el contexto de los sistemas
de asistencia sanitaria

J.M. Martinez i Carretero

Institut d'Estudis de la Salut. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de Catalunya. Barcelona.

Durante el segundo tercio del presente siglo
diversos pafses occidentales experimentaron un
crecimiento de! gasto pdblico en todos los cam-
pos. Los servicios sociales y sanitarios no fue-
ron una excepcion.

La intervencién creciente del estado en el con-
trol del funcionamiento del sistema econémico
y en la provision de las prestaciones sanitarias
y sociales ha dado lugar a lo que conocemos co-
mo «Estado del Bienestar (Welfare State)». Este
incluye, entre otros, el mantenimiento del orden
publico, la responsabilidad del estado sobre €l
nivel general de ocupacién considerado como
aceptable, el control del sistema impositivo, la
ordenacién del medio ambiente, y un conjunto
de medidas destinadas a controlar la distribu-
cion de rentas por medio de la recaudacion im-
positiva y la modulacién del gasto publico.

Con iodo, la caracterfstica méas notable del «<Es-
tado del Bienestar» es la prestacion de servicios
sanitarios y sociales gratuitos a la poblacién. En
este sentido, la politica social consiste en la uti-
lizacién de recursos publicos para producir una
serie de bienes y servicios de utitidad colectiva,
como son la vivienda, educacién, servicios sa-
nitarios, transporte publico, etc., que no se pro-
ducirfan en el mismo grado, ni distribuidos de
una forma socialmente deseabie si su provision
estuviese Unicamente regulada por los mecanis-
mos de mercado.

Asi pues, el desarrolio de esta politica social
se convirtié en el paradigma de una nueva for-
ma de entender los derechos y deberes del es-
tado respecto al individuo.

Es imprescindible sefialar que los teéricos del
«Estado del Bienestar» consiguieron amplios
consensos fundamentalmente sobre la base de
dos premisas: primero, que los gastos sociales
favorecerian prioritariamente a los estratos méas
desfavorecidos de la poblacién, y segundo, que
el aumento de estos gastos, conjuntamente con
una politica fiscal mas o menos progresista, te-
nia un efecto redistributivo de las rentas y un

efecto igualitario en los aspectos de la vida so-
cial donde intervenia.

Situacion sanitaria y social

Los progresos en la tecnologfa biomédica, en
el diagnodstico y tratamiento de las enfermeda-
des, conjuntamente con el aumento del nivel de
vida, han supuesto la orientacién hospitalaria so-
fisticada de la asistencia sanitaria y la disminu-
cién de la mortalidad en edades jévenes, con el
consiguiente incremento en la esperanza de vi-
day el aumento de los enfermos incapacitados
o disminuidos.

Ademds de los factores anteriormente expues-.
tos, el cambio en los patrones culturales y la cri-
sis econdmica han contribuido a dibujar un
cuadro preocupante de nuestra sociedad: pro-
gresivo aumento del nimerc total y relativo de
personas ancianas, disminucién de la natalidad,
aparicién de enfermedades o incapacidades cré-
nicas, aumento en la proporcién de individuos
disminuidos y/o incapacitados, la disgragacion
de la familia, la drogadiccién, etc.

El anélisis de un solo factor, como es el enve-
jecimiento de la poblacién, nos indican la ten-
dencia al incremento en -las necesidades
sanitarias y de servicios sociales previsibles en
el futuro.

Asi, por ejemplo, en 1975 el 14 % de la po-
blacidn en los paises desarrollados y el 5 % de
la misma en los paises no desarrollados tenia 65
anos 0 mas. Desde entonces estos porcentajes
han aumentado progresivamente. Las proyec-
ciones estadisticas nos demuestran que esta ten-
dencia se mantendra durante los préximos 50
afos debido al incremento de la esperanza de
vida y la disminucidn de fa natalidad. Asf, se es-
pera que en el anc 2.025 el 23 % de la pobla-
cién del Japon, el 22 % de la poblacién Suiza
y el 19 % de la poblacién de China pertenezcan
a este grupo de més de 65 afics.
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Coste econémico y social del «Estado
del Bienestar»

El incremento constante de los recursos def
estado destinado a sanidad y setvicios sociales,
combinado con las consecuencias de la recesion
y crisis econdmica de la Oltima década, se ha
convertido en insostenible para la mayoria de los
paises desarrollados, De tal forma que en mu-
chos de ellos el porcentaje de estos recursos es
més de la mitad de los presupuestos totafes del
Estado. Asi, en Catalunya, el porcentaje del De-
partament de Sanitat i Seguretat Social supone
aproximadamente el 51 % del presupuesto to-
tal de la Generalitat.

Tan sélo por citar algunas cifras, el presupues-
to del Institut Catala de la Salut (INSALUD) para
el aho 1985 ser4, tal como ha sz ido publicado
en los medios de comunicacién entre 138 y
148.000 millones de pesetas.

A estas cifras habréd que anadir el presupues-
to de servicios sociales, promocién de la salud
y otros servicios directamente relacionados con
el «Estado del Bienestar», tanto a nivel estatal,
autondmico como locat. Esta situacion agobiante
ha replanteado en los paises desarrollados la res-
ponsabilidad del Estado en !a provisién de los
servicios sanitarios y sociales, apareciendo la de-
nominada «crisis del Estado del Bienestar».

Necesidad de un nuevo modelo sanitario
y social

Nuestro sistema sanitario y social actual pre-
senta, entre otras, las siguientes caracteristicas:
hospitalocentrismo, poca participacion de la co-
munidad en las responsabilidades sociales y sa-
nitarias, atencion fragmentada del individuo,
falta de medidas preventivas y de promocién de
la salud, medicalizacién de la sociedad, etc.

La visién global o integral de la atencion sani-
taria y social del individuo v la limitacién de los
recursos econémicos requiere un nuevc mode-
lo que permita la mejor utilizacion del dinerc pu-
blico y que haga responsable a la propia
comunidad. ]

Después de la reunién en 1978 en Alma-Ata
(U.R.S.5.) de los paises miembros de la Organi-
zacion Mundial de la Salud, se ha disenfado un
nuevo modelo sanitario a partir de la Atencion
Primaria de Salud.

Con este nueve modelo se intenta evitar la me-
dicalizacién de la poblacién, promover la rein-
sercion de los enfermos cronicos y/o disminuides
a la sociedad y acercar el méximo posible los
servicios sanitarios y sociales a los usuarios po-
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tenciales, insistiendo en la participacion y res-
ponsabilidad de {a familia y la comunidad.

En este contexto el Hospital de Dia es una for-
ma de asistencia intermedia entre la consulta
ambulatoria y la hospitalizacion completa, acer-
ca el sistema sanitario y social a la poblacidn,
evita la medicalizacién, promueve la participa-
cién de la familia y la comunidad vy es Util para
disminuir el gasto econémico.

Concepto del hospital de dia

El término «hospital de dia» se ha utilizado con
diferentes significados seguin el servicio que pro-
porciona o segun los profesionales que lo
emplean.

Con todo, cabe probablemente describirlo co-
mo un «lugar donde los pacientes pasan una par-
te importante de su tiempo de vigilia bajo un
régimen terapéutico para después volver a su
domicilio.»

El hospital de dia es una forma de asistencia
parahospitalaria que trabaja como centro diur-
nc multidisciplinario, donde el paciente acude
con incapacidades fisicas o psiquicas para re-
cibirun tratamiento integral y regresar después
a su domicilio. Se legran asl, entre otras, las si-
guientes finalidades:

— Aceleracién del alta de los pacientes hos-
pitalizados que han superado la fase aguda.

— Seguimiento médico del paciente hasta lo-
grar la autosuficiencia en caso de enfermos
crénicos.

— Administracién y control de tratamientos
que requieran hospitalizacién parcial.

— Evitar la medicalizacion y dependencia de!
hospital,

— Crear conciencia en la familia para una coo-
peracion en el tratamiento evolutivo del pa-
ciente, asegurando su continuidad cuando
sea dado de alta.

— Prestar asistencia social especializada.
— Permitir la reinsercién social evitando fa in-
comunicacion del hospital tradicional.

— Observar la aceptacion y grado de coope-
racién del paciente en el plan terapéutico.

El hospital de dia en la actualidad

En diferentes paises de Europa y América exis-
ten hospitales de dia aunque difieren en funcio-
nes y organizacion.

Algunos paises coma la U.R.S.S. y Canada tie-
nen programas de hospital de dia muy bien es-
tructurades para pacientes psiquiatricos.




EL HOSPITAL DE DIA Y SU REPERCUSION EN TERAPEUTICA

Hospitales de dia para minusvalidos fisicos exis-
ten en paises tales como Israel, Paises Bajos,
Grecia, Dinamarca y Australia. En Gran Breta-
fia el hospital de dia estd ampliamente acepta-
do y forma parte del sistema sanitario, y el hos-
nital de dia geriatrico, en particular, se ha con-
vertido en un paso habitual entre los pacientes
hospitalizados y la consulta ambulatoria.

En EE.UU. el hospital de dia ofrece una opcion
sanitaria satisfactoria para los enfermos croni-
cos, minusvalidos fisicos y los enfermos psiquia-
tricos.

La ubicacion de muchos de estos hospitales
de dia dentro de la estructura del hospital tradi-
cional permite solucionar los problemas clinicos
agudos de los pacientes, mientras que al mis-
mo tiempo evita la dependencia y medicaliza-
cién del enfermo ingresado.

Dos visiones distintas del hospital de dia

1. Hospital de Dia Oncoldgico de la Santa Creu
i Sant Pau.

El Servicio de Oncologla del Hospital de Sant
Pau dispone de unas dependencias especificas
para el hospital de dia en el 4rea de consultas
externas, donde se administra tratamiento qui-
mioterapico, transfusiones de sangre, visitas no
programadas y pequenas curas. El horario es de
8 de lamafana a 8 de la tarde, de lunes a vier-
nes, y sabados de 8 a 15 horas.

No hay personal facultativo exclusivo del hos-
pital de dia: existe, sin embargo, personal de en-
fermeria que aplica los tratamientos y las
pequenas curas.

2. Hospital de fa Vali d’Hebron.

El Hospital de la Vall d'Hebrén dispone de un
area de urgencias de 24 horas, con 30 camas,
que funciona desde hace aproximadamente dos
afos.

Este 4rea se reserva para los pacientes que
reguieren un tratamiento de urgencia o un con-
trol que no necesita hospitalizacidn. Posterior-
mente, el paciente pasa a su domicilio y control
en consultas externas o es hospitalizado si no
se soluciona su problema agudo.

Aungue la distribucion por especialidades mé-
dicas o quirlrgicas varia segin las necesidades,
las primeras disponen aproximadamente de 18
camas y las segundas de 12.

El personal médico estd constituido por dos
residentes del Servicio de Urgencias de Medi-
cina Interna. Dispone, sin embargo, de perso-
nal exclusivo de enfermeria.

Este area de 24 horas no se puede conside-
rar un hospital de dia tal como lo describimos
anteriormente, pero su exposicion responde a
gue muchos de estos pacientes podrian ser con-
trolados y tratados en hospitales de dia.

Papel de la administracion publica
sanitaria y social

Por las razones expuestas en los apartados an-
tericres, las administraciones puablicas sanitarias
estan considerando la necesidad y utilidad de
los hospitales de dfa, asi como su posible incor-

poracion a los diferentes niveles hospitalarios.

Esta consideracién se justifica por el incremen-
to en ef coste de fas camas hospitalarias exclu-
sivamente disefiadas para pacientes con
problemas agudos.

En Catalunya, por ejemplo, el coste de una ca-
ma hospitalaria supone en el momento actual:

Hospital de nivel 1: 2.300.000 pesetas/afio.

Hospital de nivel 2: 3.200.000 pesetas/afio.

Hospital de nivel 3: 7.500.000 pesetas/afio.

Aungue dentro de estas valoraciones estan in-
cluidas las prestaciones tanto del paciente hos-
pitalizado como las consultas externas de los
hospitales, no deja de ser preocupante que una
cama para enfermos agudos suponga entre 15
y 20.000 pesetas/dia.

En el momento presente estan ocupando ca-
mas para enfermos agudos, pacientes que po-
drfan ser tributarios de atencién en el hospital
de dia con el consiguiente ahorro econédmico y
las ventajas personales y sociales que elio im-
plicaria.

Asi, por ejemplo, el coste de una cama hospi-
talaria para enfermos oncolégicos es de aproxi-
madamente 15.000 pesetas/dia, mientras que
la estimacion para una cama de la misma espe-
cialidad en el marco de un hospital no supera-
rfa las 10.000 pesetas/dia.

Esguema de una propuesta tedrica sobre
planificacién de hospitales de dia

La estructuracién de un proceso de planifica-
cion y organizacion de los hospitales de dia re-
querird los siguientes pasos:

. Andlisis de la situacidn.

. Definicién de objetivos.

. Programacién general.

. Formulacidn de prioridades.

. Programacién en detalle.

. Implementacién.

. Evaluacion, control y reprogramacion.

~NOOP W =
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1. Andlisis de la situacion

1.1. Identificacién de necesidades

1.1.1. Tipos de necesidades

1.1.2, Cuantificacidn de la
poblacién para cada
necesidad

Situacidn legal

Recursos econdmicos y sus

limitaciones

Factores de generacion de

necesidades y demandas

Identificacién de programas

existentes

— R e
o s W

2. Definicion de objetivos

2.1. Grupos de pobiacidn
2.2. Tipos de programas para cada
poblacion

3. Programacion general

3.1, Determinacién del organismo
responsable

3.2. l|dentificacién de programas
potenciales

3.3. Determinacién de recursos
y limitaciones

3.4. Andlisis del nimero de plazas para
cada programa potencial

3.5, Seleccidn de estrategias

3.6. Legislacion bésica

3.7. Previsién de las necesidades
futuras

4. Formulacion de prioridades

4.1. Seleccién de programes prioritarios

4.2. Dotacién presupuestaria para cada
programa

4.3. Coordinacién entre los programas
seleccionados

5. Programacion en detalle

5.1.  Ubicacion de los hospitales de dia
5.2. Disefio de la estructura del hospital
de dia

DISCUSION

5.3. Anélisis de las necesidades de
personal

5.4. Definicién de las necesidades
instrumentales (utillaje y mobiliario)

5.5. Seleccién de programas a
desarrollar {geriatria, incapacidades
fisicas, psiquiatria, oncologia, etc.)
para cada hospital de dia

56. Régimen de funcionamiento interno

5.7. Establecimiento de criterics de
admision y alta

5.8.  Previsién de transporte de los
pacientes

6. Implementacion

Seleccién de personal
Adquisicién de! espacio fisico
Dotacion instrumental
Desarrolio y control de los
programas

OO
W

7. Evaluacion, contro! y reprogramacion

7.1.  Evaluacién del proceso
7.1.1. De los objetivos
7.1.2. De las prioridades
7.1.3. De las estrategias
7.1.4. De la implementacion
7.2.  Evaluacién del producto (resultados)
7.2.1. A corto plazo
7.2.2. Alargo plazo
7.3.  Reprogramacion

La puesta en marcha de una posible red de
hospitales de dia requerird previamente la ex-
perimentacién en una o varias pruebas piloto
para completar el disefio, analizar el funciona-
miento y detectar los probiemas que se pueden
plantear en un futuro.

S. ERILL: Ahora si que estamos al final. Me pa-
rece que puede haber comentarios con res-
pecto a la comunicacién del Dr. Martinez
Carretero, pero estoy seguro de que, por otra
parte, él me perdonara si sugiero que ademas
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de estos comentarios, inmediatamente des-
pués entremos, si la gente esta dispuesta y
tiene dnimas, en una posible discusion global
de la reunién de hoy.

J. SaraBlA: Querfa hacer tres intervenciones,



EL KCSPITAL DE DIA 'Y SU REPERCUSION EN TERAPEUTICA

aprovechando esta oferta y centrarme en la
comunicacion del Dr. Martinez Carreteroy en-
trar luego en un debate més general.

En los estudios sobre hospitalizacién a domi-
cilio, campo en el que tenemos ya tres anos
y medio de experiencia, se deduce que se
puede obtener, con igual calidad que en el
hospital en determinados procesos, ademas
de una rentabilidad social y clinica significa-
tivas, una sensible rentabilidad econdmica,
tanto para procesos medicoquirlrgicos gene-
rales como en la atencién a la enfermedad en
fase terminal a través de cuidados médicos
y de enfermeria, y sociales, que se engloban
en el término «cuidados paliativos». En deter-
minados procesos quirdrgicos susceptibles de
cirugia menor —hernias inguinales, principal-
mente— la reduccién en el coste es hasta de
un sexto respecto al coste hospitaiario; estes
procesos hoy suponen ocupacion y estancias
hospitalarias.

Respecto a la comunicacién del Dr. Lopez Ti-
meneda, quiero apoyar la actividad dei Hos-
pital Clinico y exponer la experiencia que
dentro del Hospital Provincial de Madrid te-
nemos en el seguimiento y tratamiento de pa-
cientes a domicilio, en este caso neoplasicos,
de la colocacién de catéteres para el trata-
miento del dolor. Este seguimiento lo hace-
mos en el domicilic del propio paciente a
través de un equipo muy motivade, tanto en
la parte de enfermeria como en la parte
médica.

Por (itimo, me parece evidente que a lo lar-
go de toda esta mesa redonda, se advierte
unaqueja, ala cual me sumo de una manera
constructiva, en cuanto a las administracio-
nes del tipo que fueran, respecto al poco o
nulo eco gue se hacen de este tipo de expe-
riencias. No obstante, yo creo que tal vez pue-
da no ser el mds adecuado en hablar, porque
en el Hospital Provincial de Madrid somos
afortunados, en cuanto que existe un apoyo
decidido y absoluto por parte de la adminis-
tracion de la propia institucion, respecto al de-
sarrollo de la experiencia de la hospitalizacion
a domicilio y respecto a la experiencia del hos-
pital de dfa psiquiatrico. Creemos que este
apoyo hay gue reclamarlo y que ésta es una
ocasién formidable gue se nos brinda.
Creo gue no podemos, de ninguna manera,
entrar en una situacién pesimista. Es més, ten-
go optimismo grande aunque bien es verdad
que na sabrfa justificar muy bien el porqué.
En nuestra experiencia de tres anos y medio
en «hospitalizacién a domicilio» hemos de-

mostrado la triple rentabilidad social, clinica
y econémica; sin embargo la administracién
--Insalud— aun no ha dado el respaldo ofi-
cial a esta modalicad alternativa hospitalaria.
Todo el programa corre a cargo del Hospital
Provincial, dependiente de la Consejeria de
Salud de la Comunidad de Madrid. Creo que
el Ministerio de Sanidad acabara apoyando
este tipo de experiencias; es mas, existe un
compromiso del Sr. Ministro de Sanidad de
apoyo decidido al hospital de dia y a la hospi-
talizacién a domicilio (E. Lluch.-Politica del Mi-
nisterio de Sanidad.- Serv? Public. ce M2 de
Sanidad.- Madrid, 1983). Por otra parte existe
otro compromiso politico del gobierno merced
al mandato del Senado de las Cortes Gene-
rales {mayo 1983) que ordena a la adminis-
tracién la creacidn de unidades de hospita-
lizacion a domicilio en los grandes hospitales
del pais. ¥, finalmente, el partido que apoyd al
actual gobierno, en su programa (de octubre
1982 de elecciones generales), apoya tam-
bién la creacién de unidades de hospital de
dfa y a domicilio.

Yo creo que, en conjunto, no hay que ser pe-
simista, sino crear entre todos mas activida-
des, porque hay una cierta desconfianza, que
no solo es de la administracion, sino también
de una gran parte del colectivo médico. Y qui-
siera que una de las conclusiones de esta me-
sa redonda, y asi fo solicito, fuera, si es posible,
la transmisién a las autoridades responsables,
a nivel autondmico o estatal, el apoyo decidi-
do ante las realidades de estas experiencias.

. EriLL: Crea que quizas el Dr. Martinez Carre-

tero tendré algo que comentar.

J.M. MARTINEZ CARRETERD: Antes de venir se me

ha hecho la recomendacion, de que lleve las
conclusiones de esta Mesa Redonda al servi-
cio de asistencia hospitalaria, al Departamen-
to de Sanidad, que estan muy interesados en
las conclusiones que salgan de aqui. O sea,
que si existe realmente este interés,

G. VERGER: Querrfa decir en primer lugar, que

hemos metido en un mismo saco muchas co-
sas diferentes como Iz clinica del dolor, & hos-
pital oncolégico, y me parece que si conti-
nuamos por este camino, esto va a ir en
contra de este tipo de asistencia que merece
todo el apoyo. Por ejemplo, yo he tenido oca-
sién de seguir de cerca, mas o menos, el
«Centro de dia de Psiquiatria» que ha expues-
to el Dr. Costa Malinari, y puedo asegurar que
es una institucién gue merece mucho apoyo,
y que sin embargo, metida entre todos los
otros tipos de hospitales de dia, seguramen-
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te seva a perder y va a ser la uitima en recibir
alguna ayuda. Me parece que en esto ocurre
como con otras cosas, al principio puede ha-
blarse de reanimacion ¢ de infeccion hospi-
talaria, pero después, para precisar es mejor
hablar de reanimacién respiratoria, reanima-
cion en quemados, o infeccién posquirdrgi-
ca, infeccién en quemados, etc.

Y en segundo lugar, cuando has hablado de
proyectos de la administracidn autonémica,
me parece que has dicho «estudiaremos as-
to para investigar rendimientos». ;Es que no
estd estudiado esto? ;Es que hemos de ser
los primeros en empezar una investigacion,
comao si nunca se hubiera hecho en el mun-
da? ;No es mejor copiar, aungue seamaos di-
ferentes, que «inventar» otra vez? Yo no estoy
en la contextura de decir que inventen ellos,
pero si como habéis dicho, esto esta ya lan-
zado, silos rusos en el afio 1934 ya tenian es-
tas inquietudes y habian puesto en marcha
ciertos aspectos ,nNo es Mejor copiar un poco
aungue no seamaes exactamente iguales que
ellos, que no empezar como si fuéramos los
primeros?

J.M. MARTINEZ CARRETERO: Ya se han estudiado

estos factores econdmicos, se ha hecho; in-
cluso hay un informe sobre este tema. Pero
no es que tengamos que estudiarlo, no que-
ria decir esto; gueria proponer aquf como se
tenfa que ver el hospital de dia dentro del con-
texto del sistema sanitario; esto es lo que hay
gue estudiar, pero con respecto al coste es
util y vale la pena utilizarlo. Principalmente
queria decir cémo se podia insertar dentro de
los hospitales el hospital de cfa.

J. Costa MoLinarl: Quisiera apoyar la peticién
del Dr. Sarabia, que por otra parte, parece
que esta en el animo del Dr. Martinez Carre-
tero el transmitir a los poderes publicos, a la
Administracidn, a los que tienen poder deci-
sorio, las necesidades e inquistudes que aqui
se han puesto de manifiesto. Y quisiera que
tuvieran en cuenta que son instituciones mu-
cho més baratas y mucho mas rentables des-
de el punto de vista social, porque hasta el
momento presente ha habido una cierta ne-
gligencia, dirfa yo, por parte de la administra-
cién, y son un poco responsables de los gran-
des problemas con los que nosotros nos
hemos podido encontrar.

Quiisiera decir, gue en lo que respecta al «Cen-
tro de dfa» al que yo hacia referencia, nos he-
mos encontrado con tres grandes problemas.
El primero de ellos es que es un centro aisla-
do, que estd absolutamente al margen de
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cualquier tipo de planificacion que por ofra
parte Tampoco existe; es decir, esté basado
sobre el voluntarismo, con unos costos que
gravitan sobre las economias de las familias,
y que muchas de ellas no han podido gozar
de los beneficios del funcionamiento de este
centro. Y en dltimo término, gue no existe ape-
nas ninguna ayuda econdmica, puesto que no
son enfermos disminuidos fisicos, tampoco se
consideran disminuidos psiguicos porque la
Administracién, de una manera incompren-
sible, hace sindnima la disminucién psiquica
con la que se da en el oligofrénico, que tam-
poco lo son. Entonces no ha habido manera
de convencer a los poderes pdblicos de que
un enfermo que por motivos psiquiatricos tie-
ne dificultades para poderse comportary lle-
var una vida auténoma, sea considerado
como disminuido psiquico. Este es uno de los
tres grandes problemas con los que hemos
tropezado. Yo le rogaria al Dr. Martinez Ca-
rreterc gue transmitiera esta inquietud.

J.M. MARTINEZ CARRETERO: Como muy bien sa-

be el Dr. Costa Molinari, 1a salud mental no
es en este momento funcién de la Generali-
tat, no depende de nosotros, 0 sez que yo ne
puedo responderle. Un centro de disminui-
dos fisicos, o de disminucidn psiguica, si, por-
que entra dentro del area de servicios sociales
y a eso padrian darle una respuesta mas o me-
nos satisfactoria; pero a la salud mental no,
porque come sabe usted, no es en funcion del
Departamento de Sanidad en este momen-
to, y sclamente existe una parte muy peque-
fRa de la salud mentai que esté cubierta por
la Seguridad Sccial.

No sé si con ello justifico un poco el que no
se haya dado ningdn soporte.

. Lopez TIMONEDA: Respecto a 10 que ha dicho

el Dr. Verger, no veo ningln inconveniente en
que se comenten aqui diferentes tipos de hos-
pitalizacidon de dia, al contrario; creo que no
hay ningun médico aqui que domine todos los
campos de la medicina.

Referente a fa unidad del dolor, para que fun-
cione y se pueda tratar correctamente al en-
fermo ambuiante y que no ocupe camas, etc.,
debe haber un equipc multidisciplinario, don-
de deben colaborar el psiquiatra, el psicolo-
go, el oncélogo fundamentalmente; pero lo
que no se puede hacer es decirle al enfermo
que viene con cualquier tipo de dolar, des-
pués de haber esperado toda la mafiana, que
venga al dia siguiente. Al hospital flegan mu-
chaos enfermos a la consulta de oncologia, en
este momento el dolor ya resulta insoporta-
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ble para el enfermo, que ya viene automati-
camente con su parte de consulta y se le
realiza el tratamiento oportuno. El sintoma
maés importante por el que se guia el enfer-
mo es el dolor, entonces el problema va a ser
ése,

En cuanto a lo que decia el Dr. Sarabia, quie-
ro decirle que el tratamiento ambulatorio del
que hablo, es el tratamiento de asistencia a
domicilio. Estoy de acuerdo en todo lo que él
ha dicho, pero hay una cosa muy importante,
y es que la colocacién de reservorios o la uti-
lizacién de técnicas especiales en la propia
habitacién del enfermo plantea problemas
mas complicados. Se tiene que desplazar el
médico, se tiene que llevar un equipo, etc. Es
mucho mas facil que ese enfermo llegue en
una ambulancia a la unidad y alli se le realice
el tratamiento adecuado y que luego se le
vuelva a llevar otra vez a su domicilio. En nues-
tro caso disponemos de dos habitaciones y
de una sala de bloqueos, donde disponemos
de dos camas; el enfermo llega alli, se le apli-
ca el tratamiento oportuno, se puede quedar
tres o cuatro horas, cosa que resulta mucho
mas facil que contar con un equipo de enfer-
meria para ver a este tipo de paciente en la
calle.

. ERILL: Antes de darle la palabra at Dr. Sara-
bia otra vez, me parece que ha habido qui-
zas una mala interpretacion de las palabras
del Dr. Verger, por lo menos en lo que hacia
referencia a la hospitalizacion de dia y, a la
posibilidad de que al tratar en el mismo lugar
y al mismo tiempo distintos aspectos de és-
ta, aquélios con mayor atractivo, mayor so-
lemnidad, o si se quiere incluso con mayor
antigliedad, pudieran hacer pasar desaper-
cibidas otras igualmente importantes.

G. VERGER: Queria decir exactamente esto. Si se

trata en el mismo momento la clinica del do-
lory la asistencia psiquiatrica, una pasara de-
lante de la otra.

J. SARABIA: Tal vez no me he expresado bien. No

se trata de hacer implantaciones de catéte-
res en la habitacién del domicilio del pacien-
te. Se hacen en el hospital, légicamente. Me
refiero al seguimiento a partir de este momen-
to dentro del domicilio. Por otra parte, me per-
mito pedirle al Dr. Martinez Carretero, que
transmita esta solicitud al Sr. Ministro, que a
buen seguro mostrard muy buena recep-
tividad.

. ERiLL: Me parece gue deberia resultar obvio
que el Dr. Martinez Carretero no esté aqui en
representacion de la Generalitat de Catalun-

ya, nilas Dras. Monedero y Echeverria como
representantes personales de la Direccién Ge-
neral de Farmacia. La gente estd aqui por di-
versas condiciones, que pueden incluir tanto
su capacitacion técnica como la posibilidad
de exponer métodos que puedan ser del in-
terés de otros o incluso de aprender por ana-
logia. Lo digo, porque no deberfa parecer que
aqui hay una representacién del Gobierno
Auténomo de Catalufia y en cambio que falta
una representaciéon del Gobierno Central.

. ECHEVERRIA: Creo que se han comentado as-

pectos de interés para una planificacion sa-
nitaria y yo transmitiré estas conciusiones y
la preocupacion del Dr. Sarabia, a la Direc-
cién General que le corresponda, como me
parece que es logico.

M. Casas: Volviendo un poco a lo que se estd

discutiendo sobre el hospital de dia psiquié-
trico, ha habido un momento en la pregunta
del Dr. Vallvé, que me ha sugerido algo que
me hubiera gustado aclarar entonces. Ha pre-
guntado qué cantidad de pacientes venian al
hospital de dfa, que estaba suponiendo que
era un hospital de dia completamente moni-
torizado psicofarmacolégicamente.

La psicoterapia bioldgica, que se fundamenta,
0 se quiere fundamentar en unos criterios
cientificos de la psiquiatria, no es una psiquia-
tria que se olvide del paciente; no vamos re-
cetando pastillas, ni tampoco los tratamos a
patadas. Yo dirfa que es al revés. La psiguia-
tria bioldgica dentro de las escuelas psiquia-
tricas, es quiza la psiquiatria que mas habla
con el paciente, la que mas esta con el pa-
ciente, la que mejor le trata y que menos dis-
tante es del paciente. En nuestro hospital de
dia, creo que estan muy bien tratados y que
hay muy poca pérdida de pacientes. Hay
que olvidar un poco la sensacién que habia
de que la psiquiatria biclégica y la psicofar-
macologfa implican distanciamiento, porque
es exactamente al contrario.

. LoPez TIMONEDA: Como médico, me preocu-

pa un tanto ver cdmo todos nos desviamos al
problema econémico. Creo que lo que tene-
mos que hacer es mejorar la calidad de vida,
que el paciente muera en paz y lo mas digna-
mente posible. Es nuestra misién. Que si cues-
ta mas o menos... Debemos elegir lo mejor
para el paciente. Nada mas.

J.M. MARTINEZ CARRETERO: Como médico estoy

de acuerdo contigo. Pero tienes que pensar
que los recursos son limitados y sobre todo
en un momento como el actual donde la cri-
sis econdmica es importante. Si td dijeras:
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«bueno, yo tengo un dinero a mi disposicién
y utilizo lo mejor para el paciente», todo el
mundo tan contento, pero ese dinero va a des-
aparecer de otros programas, o de otras ins-
tituciones prioritarias. Estoy de acuerdo
contigo como médico, pero nosotras, como
profesionales, tenemos que darnos cuenta de
gue creamos un gasto econdémico, que los
presupuestos son limitados, y que el hecho de
hacer una actividad profesional significa que
automéaticamente se deja de hacer otra acti-
vidad sanitaria y/o social. De eso debemos ser
muy conscientes, porgue Nosotros mismos te-
nemos que darnos cuenta de ias prioridades
sanitarias.

. ErILL: Me he referido hace un momento a
que nadie habia sido invitado aqui en repre-
sentacion de nada y es porque habfa desde
el principio, el deseo de hacer una reunion pa-
ra discusion técnica, en la que se presenta-
ran realidades, proyectos, inquietudes, etc.,
pero en ningdn momento se pretendia hacer
una reunion politica.
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Ahora bien, es evidente, y el Dr. Sarabia ha
sido uno de los que lo han expresado entre
otras muchas intervenciones, que lo que se
ha dicho aqui interesa a las autoridades sani-
tarias, interesa a nivel central, interesa a ni-
vel regional, y este hecho no puede pasar
desapercibido. Creo que la forma ideal de
transmitir las conciusiones, las discusiones,
etc., en suma, el contenido de ta reunion, es
hacerles llegar lo que va a ser {a monografia
numero uno de la serie de monografias de la
Fundacion Dr. Antonio Esteve.

En nombre de la Fundacién Dr. Antonio Es-
teve quiero expresar el agradecimiento hacia
todos los que han participado, porque creo
que han contribuido a que el hospital de dia,
y particularmente |a vertiente terapéutica det
hospital de dia, haya tenido en la mente de
todos nosotros y probablemente dentro de po-
co enla mente de aquellos que tienen poder,
una trascendencia mayor que la que tenia jus-
to ayer. Muchas gracias.
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