
Carolina Vizcaíno

¿CÓMO ARTICULAR UNA
BUENA ASISTENCIA
DOMICILIARIA EN

LA TERMINALIDAD?





BREVE HISTORIA DE LA ATENCIÓN A DOMICILIO

La atención y el cuidado de los enfermos en sus propios hogares
no es nueva. Probablemente en alguna cueva prehistórica ya hubo
alguien preparando sopa caliente de dinosaurio para aliviar una fie-
bre o un dolor de origen desconocido. La atención a los enfermos
por tanto, se podría decir que comenzó en la comunidad pero el
desarrollo posterior de técnicas de diagnóstico y de tratamiento sofis-
ticadas, como otras variables, influyeron notablemente para que se
desplazara a los hospitales.

Hasta mediados de 1900 los hospitales eran lugares donde la
gente iba a morirse. Las ciudades grandes estaban sucias y masifica-
das. Las infecciones contagiosas como la tuberculosis eran una de las
mayores causas de morbi-mortalidad. Las enfermeras que no tenían
trabajo en los hospitales acudían a los domicilios a impartir educa-
ción sanitaria, enseñar higiene, cuidados básicos de los recién naci-
dos, prevención de enfermedades contagiosas, etc. Estos grupos de
enfermeras se organizaron y se convirtieron posteriormente en la
espina dorsal de los primeros movimientos de Salud Pública.

Desde todos los puntos de vista, esta Atención a Domicilio era
una práctica y económica solución para cerrar el círculo de las enfer-
medades. Infecciosas, por lo que recibió el apoyo de asociaciones de
iglesia, de voluntarios, prensa, hospitales, movimientos de mujeres,
incluso de seguros de vida privados...,que hicieron muy popular a
este tipo de Atención a Domicilio.

Los servicios sanitarios con el tiempo mejoraron con la llegada
de los antibióticos y de diversos avances tecnológicos diagnósticos y
terapéuticos, así como la implantación de los programas de inmuni-
zación, nutrición e higiene, servicios de emergencia, etc., lo que ori-
ginó un aumento de la edad media de la población y un cambio de
los valores sociales. El problema sanitario dejó de ser la enfermedad
infecciosa para ser más importante las enfermedades crónicas como
el cáncer, la diabetes, la discapacidad, etc., Esto llevó consigo la
masificación de los hospitales. Al parecer, se habían cumplido las
metas que en un principio justificaban la atención domiciliaria y esta
pasó un importante bache, aunque no desapareció.
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En 1947, el Dr. Bluestone (Hospital Montefiore Nueva York) tras
encontrar que muchos indigentes, ancianos y enfermos crónicos eran
hospitalizados por periodos de tiempo mayores de los necesarios,
intentó extender las opciones del hospital a los domicilios. Fue pio-
nero en lo que llamó “hospital sin muros” o “programa extramural”,
lo que aquí denominamos Hospitalización a Domicilio. 

Utilizó las mismas historias clínicas que el hospital, demostrando
que muchos de los modernos servicios de un hospital se podían tras-
ladar a los domicilios de forma efectiva y económica. Puso en mar-
cha los siguientes servicios: médicos, enfermería, auxiliares, asisten-
cia social, transporte, terapia ocupacional, rehabilitación, servicio de
limpieza, medicación... Según decía, el paciente no se puede sepa-
rar de su entorno y ambiente socio-familiar, sino que hay que consi-
derarlo como algo orgánico y espiritual pero sin olvidar que es parte
de una sociedad.

En Francia, este prototipo de programa comenzó en 1951 pero
sólo ocurre un cambio cualitativo en el mundo de la Atención a
Domicilio cuando en 1983 los hospitales en EEUU y más reciente-
mente en Europa comienzan a facturar por diagnóstico. Se empiezan
a dar altas hospitalarias más precoces, en mayor cantidad y a pacien-
tes más graves. En este ambiente los programas de Hospitalización a
Domicilio si bien son eficaces, comienzan a preocuparse por la cali-
dad asistencial y a establecer estandares de seguridad y calidad, pro-
tocolos clínicos, procedimientos técnicos...

Como la historia es frecuentemente cíclica, estamos presencian-
do un resurgimiento de la atención a domicilio, en el momento
actual, los servicios de Atención a Domicilio forman parte de la
mayoría de los distintos sistemas sanitarios de los diferentes países
aunque como vemos, esta vez los motivos parecen ser más econó-
micos y de contención de gastos.

BREVE HISTORIA DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS

La atención a los moribundos ha cambiado con los años, así
mientras en el siglo IV, no se consideraba ético tratar al enfermo
durante su proceso de muerte (se consideraba desafiar las leyes de la
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naturaleza),la situación cambia a partir de que la doctrina cristiana
establece la necesidad de ayudar a los enfermos que se enfrentan
con una muerte próxima. 

La palabra Hospice procede de Hospes, que en latín significa
huésped o lugar donde los peregrinos descansan, y fue utilizada por
primera vez para referirse a un lugar donde los moribundos son bien-
venidos en 1842 en Francia. Desde ese momento se van fundando
distintos Hospice de forma aislada por Europa. 

El “Movimiento Hospice Moderno” fundado por Cicely Saunders
(St Christopher de Londres), se empieza a extender por todo el
mundo a partir de 1967. Su concepto de Hospice era combinar la
más moderna tecnología médica en los cuidados terminales con el
compromiso espiritual de las órdenes religiosas medievales que en
aquel momento crearon los hospice como lugares de acogida de
peregrinos y pobres, enfermos y necesitados. 

Los fundadores del Movimiento Hospice Moderno se guiaron por
las siguientes ideas: que la agonía o el proceso de la muerte son
momentos muy importantes de la vida de una persona, que en estas
circunstancias el enfermo requiere soporte y apoyo de distintos pro-
fesionales especializados, con especial énfasis en el cuidado y con-
fort físico y en el soporte emocional; que los moribundos tienen
derecho a ser informados sobre su condición médica y tratamientos
alternativos, que tienen derecho a decidir como querían pasar sus
últimos días y finalmente, que la familia aportaba una gran dosis de
confort por lo que debe ser también cuidada por el equipo.

A partir de 1969 se comienza a tratar la terminalidad en los
domicilios. El término “Medicina Paliativa”, más universal, viene a
sustituir al cuidado tipo Hospice. La palabra paliativa también pro-
cede del latín pallium que significa atenuar el impacto de la enfer-
medad. En 1987 la OMS publica sus primeras recomendaciones
sobre cuidados terminales en el cáncer bajo el título “Palliative can-
cer care” y se crea la primera unidad de cuidados Paliativos (Hospital
Santa Creu de Vic) en España. 

El campo de trabajo de los Cuidados Paliativos inicialmente los
pacientes con cáncer, se ha extendido desde que la OMS en 1990,
se propugnó a las personas afectadas por otras enfermedades de tipo
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degenerativo, o avanzadas de tipo cardiaco, renal, hepática, demen-
cias,. SIDA, y ancianos. En esta propuesta que realizó la OMS en
1990 sobre los cuidados paliativos también recoge la necesidad de
promocionar y favorecer que los pacientes sean cuidados en sus
domicilios sin que ello signifique una disminución de la calidad de
los cuidados.

DISTINTOS RECURSOS ASISTENCIALES EN LA TERMI-
NALIDAD

Hasta hace pocos años, la mayoría de los pacientes morían en los
Hospitales, centros sociosanitarios o instituciones, sin elección sobre
la calidad y la cantidad de sus últimos cuidados pero actualmente las
personas ya pueden decidir donde quieren morir, cuestión que a mi
juicio es importante destacar como avance en nuestra sociedad.
Evidentemente, queda mucho por hacer al respecto.

Muchos de los aquí presentes estaremos de acuerdo en que a
priori, el lugar más idóneo para morir es el hogar de uno mismo.
Digo a priori, porque a la hora de tomar decisiones, no es tan fácil
tenerlo claro porque no siempre eso es posible, en particular cuando
el domicilio no es seguro, o incluso es peligroso por las condiciones
en las que se encuentra, porque la familia no está disponible para
participar en el cuidado, o cuando los síntomas son demasiado com-
plicados para controlarlos en el domicilio, situaciones donde se
debería contar con otros recursos de manera que el paciente se
pueda atender en el más adecuado del tipo de:

– Unidades de Cuidados Paliativos hospitalarios para situaciones
clínicas agudas o de difícil control, 

– Centros socio-sanitarios, para problemas familiares y sociales
de entorno, o para situaciones de Claudicación Familiar 

– Residencias Paliativas para pacientes en la situación anterior
sin complejidad clínica.

– Unidades de apoyo para pacientes atendidos en Atención
Primaria o en Hospitales sin unidades específicas.

– Programas de Atención a Domicilio.
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Como hemos dicho anteriormente, los cuidados paliativos se
refieren a una forma de cuidar enfermos. Es casi una filosofía del cui-
dado, no un lugar de cuidado como era antiguamente. Quiero que
todos tengamos en cuenta este aspecto, porque aunque en esta mesa
hemos venido a hablar de la Atención a Domicilio, y yo personal-
mente soy una ferviente defensora de potenciar estos cuidados, no
debemos olvidar que el paciente tiene, además de otros derechos, el
de ser atendido en el recurso más adecuado para su situación. Un
programa de Atención a Domicilio, para ser un buen programa, tiene
que conocer las alternativas existentes y utilizarlas o recomendarlas
cuando sea necesario. El conocimiento de estos recursos o posibili-
dades por parte del paciente y los familiares genera seguridad y for-
talece la relación y la confianza entre paciente-familia y el equipo.

VENTAJAS DE LA ATENCIÓN A DOMICILIO RESPECTO
A OTROS RECURSOS

En el caso de que la Atención a Domicilio sea la indicada (más
adelante veremos cuando lo es) ¿Qué ventajas nos proporciona res-
pecto a otros recursos asistenciales?

AL PACIENTE:

– Permanecer en su entorno habitual, con sus cosas, sus recuerdos
y rodeado de sus seres queridos siempre resulta agradable y
aumenta el grado de bienestar.

– Aporta elementos de confort, favoreciendo el autocuidado, la
autonomía y la intimidad.

– Favorece el trato personalizado e individualizado

– Facilita que el paciente pueda seguir marcando su propio ritmo
de vida y tomando decisiones cotidianas.

– Se potencia la socialización y el mantenimiento de la capacidad
funcional.

– Elimina riesgos del hospital como son las Infecciones
Intrahospitalarias, la Desconexión del Medio Familiar y Social, y
el hospitalcentrismo.

¿Cómo articular una buena asistencia domiciliaria en la terminalidad?
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A LOS FAMILIARES:

– Oportunidad de Cuidar al ser querido y acompañarlo en un
momento muy importante de su vida.

– Mayor facilidad para comunicarse. Más momentos de intimidad
familiar. Oportunidad de hablar de las cosas pendientes y dismi-
nuir con ello sentimientos de culpa.

– Formación práctica y asesoramiento sobre los cuidados necesa-
rios al estar acompañado y apoyado por profesionales “in situ” y
de forma “continuada” durante el cuidado y sobretodo durante el
Duelo.

A LOS PROFESIONALES:

– Cercanía, relación humana. Favorece la visión global de la realidad.

– Una apropiada y precisa Valoración del entorno y situación
Social aporta muchos datos que ayudan al tratamiento adecuado
del paciente.

– En el domicilio se potencia el trabajo en equipo, lo cual protege
del síndrome del burn out.

– Además se potencia el trabajo multidisciplinar donde se integran
los aspectos biopsicosociales de la atención y esta es una forma
muy gratificante de ejercer la medicina.

PARA EL SISTEMA:

– La Mejor utilización de los Recursos Sanitarios mejora la
Satisfacción de los pacientes a la vez que Racionaliza los Costes. 

DESVENTAJAS

Evidentemente hay ocasiones en las que a pesar de cumplirse los
criterios de admisión, puede haber una problemática familiar latente
que dificulta el adecuado cuidado del paciente y que muchas veces
es difícil de detectar. El paciente se puede sentir “una carga” para su
familia o pueden estar envueltos en reproches mutuos injustificados,
que de cualquier forma crean un ambiente poco idóneo para una
muerte apacible.
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Por otro lado, la responsabilidad que los familiares asumen al
decidir mantener a su ser querido en casa es mayor que si lo derivan
a otro recurso asistencial y si ello conlleva un cuidado intenso e
intensivo, puede resultar agotador. Hay que decir que muchos de
estos pacientes son enfermos muy difíciles que junto a la situación
general pueden desbordar cualquier buena voluntad.

Para los profesionales puede resultar muy complicado en ocasio-
nes conseguir por ejemplo que se administre bien la medicación,
que se realicen los cambios posturales necesarios, se hidrate y ali-
mente adecuadamente al paciente... Además, la formación de los
cuidadores es continuada, el esfuerzo de conocer a cada compo-
nente que interviene en el cuidado es mayor y todo ello requiere
invertir mucho más tiempo en cada visita. La relación médico-
paciente/familiar es más equilibrada, pero eso implica a veces mayor
dificultad a la hora de mantenerse cada uno en su papel.

DISTINTOS MODELOS DE ATENCIÓN A DOMICILIO

Sin entrar en grandes definiciones, en este punto solo quiero
mencionar alguna de las posibilidades que existen, ya que como
veremos, eso puede implicar variabilidad a la hora de articular una
adecuada Atención a Domicilio. De hecho, existen diferentes postu-
ras sobre como y de quien debería depender un programa de
Atención a Domicilio en la terminalidad. 

Hay profesionales que opinan que debe ser desde los servicios de
Hospitalización a Domicilio, es decir, depender del hospital. Otros
creen que debe ser desde los propios servicios de oncología y otros
que desde la Atención primaria.

Desde mi punto de vista y en general, la Atención a Domicilio
debe prestarse desde la comunidad, con profesionales especializa-
dos, ser cercana y siempre contar con un hospital de referencia. Sin
embargo considero que hablando en particular de experiencias con-
cretas, hay que tener muy en cuenta las circunstancias y el lugar en
el que se planifica un programa de estas características. 

Creo que en cada caso hay que conocer y estudiar a fondo el sis-
tema sanitario y modelos de gestión vigentes en dicha área, comuni-
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dad o país, y planificar estratégicamente la puesta en marcha del pro-
grama más adecuado. Evidentemente, el modelo va a variar ciertos
aspectos importantes del programa, como por ejemplo el circuito de
admisión, la forma de financiación, etc. Pero dejando a un lado esa
variabilidad, todos los programas deben tener elementos comunes
que son los que vamos a analizar a continuación. 

PROGRAMA DE ATENCIÓN A DOMICILIO:

La terminalidad es una situación que produce un gran impacto
emocional y social en las familias que normalmente no se encuen-
tran preparadas para cuidar a un enfermo en su casa. Los equipos de
Atención a Domicilio deben ser capaces de apoyar la participación
de estos familiares en el cuidado de sus seres queridos y así mismo
de facilitarles la toma de decisiones a través de proporcionarles infor-
mación sobre como atender a ese enfermo, cómo mejorar la comu-
nicación con él, cómo identificar las necesidades y satisfacerlas, cuá-
les son las ayudas que existen, cómo cuidarse a sí mismos y cómo
facilitar la adaptación a los cambios en las condiciones físicas y emo-
cionales que va presentando la enfermedad. Agradecen recibir ase-
soría en diferentes aspectos sanitarios, legales y sociales y apoyo en
la fase posterior del duelo, una vez fallecido el ser querido. 

Todos estos aspectos son los que un programa de Atención a
Domicilio tiene que tener en cuenta para cumplir sus objetivos.

⇒Objetivos de la Atención a Domicilio:

La tarea principal de un equipo de Atención a Domicilio para
conseguir lo anteriormente citado consiste en realizar el seguimien-
to de los pacientes, evaluar sus necesidades y garantizar la continui-
dad de cuidados coordinando los recursos asistenciales existentes
(Atención Primaria y Especializada por ejemplo). Con ello se persi-
gue hacer realidad dos de los objetivos del Movimiento Paliativo:

• Mejorar el Confort y Calidad de Vida del paciente

• Facilitar el proceso de la terminalidad en el propio entorno,
Apoyando a los Familiares tanto durante la enfermedad como
en la fase de duelo.
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Para ello las estrategias rigurosamente necesarias son:

• La Valoración bio-psico-social del Paciente y su Entorno.
• Control de Síntomas Físicos y Psíquicos del paciente. 
• Formación de Cuidadores.
• Asesoramiento informado.

⇒Criterios de Admisión ¿Cuándo es posible y está indicada la
Atención a Domicilio?

Cuando el paciente presenta:

– Dificultad para salir de su domicilio.
– Estado de salud que requiere unos cuidados especiales por

parte de profesionales capacitados.
– Situación que por permanecer en el domicilio no entraña ries-

go sanitario.
– Aprobación por su parte para ser atendido en su casa.

Cuando los Familiares:

– Aceptan participar en el cuidado de su ser querido.
– Son personas responsables y capacitadas para prestar esa atención.

Cuando el domicilio:

– Es seguro y está acondicionado para la situación funcional del
paciente (higiene...)

⇒Componentes indispensables para una Atención Integral a
Domicilio de Calidad.

• Cumplimiento de criterios de admisión.

• Respecto a los Profesionales:

– Equipo multidisciplinar:
Médicos, enfermeras, auxiliares, psicóloga, trabajadora
social, Nutróloga, personal administrativo, fisioterapeutas.

– Equipo capacitado personal y profesionalmente.
– Protocolos Clínicos (basados en estudios científicos)

¿Cómo articular una buena asistencia domiciliaria en la terminalidad?

187



Carolina Vizcaíno

• Coordinación Interna:

– Reuniones programadas frecuentes.
– Procesos de Admisión y Atención definidos.
– Sistema de comunicación interna ágil (en nuestro caso

mediante teléfonos móviles).
– Alta disponibilidad (en nuestro caso 24 h para urgencias y de

9 a 18h oficina) (importante apoyo a la familia)
– Respeto a la cobertura horaria y geográfica.

• Infraestructura

– Centro de Coordinación
– Sistema Informático adecuado (Hª Clínica, estadísticas clíni-

cas y de actividad)
– Equipos de Material Sanitario de Urgencias, Enfermería...
– Hospital de referencia (interconsultas, pruebas complementa-

rias, farmacia...)
– Recursos Socio-Sanitarios de referencia.

⇒¿Cómo se articula un programa de Atención a Domicilio?

• Proceso de ADMISIÓN
• Proceso ASISTENCIAL

Para articular un programa de este tipo, el truco (por decirlo de
alguna forma) está en enlazar bien todos los recursos tanto persona-
les como materiales de la organización en cuestión que se puede
resumir en dos procesos fundamentales que vamos a analizar a con-
tinuación. No vamos a hablar del tercer proceso que sería el de fac-
turación, por que aquí sí existen diferencias notables entre unos
modelos y otros, diferencias que por otro lado no influyen en la acti-
vidad propiamente dicha.

PROCESO DE ADMISIÓN

Las Solicitudes de Admisión llegan por distintas vías (Teléfono o
Fax) al centro coordinador para comenzar y organizar la actividad.
En nuestro caso, son los administrativos desde dicho centro los que
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realizan la labor de coordinadores de actividad y algo muy diferente
es la Gestión de Casos que la realizan los médicos y las enfermeras
como veremos más adelante.

Es con licitantes dispongan de un sencillo volante que las enti-
dades so Formulario de Admisión con los datos de filiación y situa-
ción socio-sanitaria del paciente para que los coordinadores puedan
hacer la primera valoración de cumplimiento de criterios de admi-
sión como son dirección (cobertura), situación general...
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Una vez recogida la solicitud en la oficina, se introduce los datos
de filiación del paciente en el programa informático y se asigna un
profesional al caso según zona geográfica y cargas de trabajo. En las
próximas 24-48 h este profesional se pone en contacto telefónico
con el paciente para concretar fecha y hora de la primera visita. 

Una vez realizada dicha visita y habiendo dejado en el domici-
lio del paciente la Carpeta de Admisión con la Hª Clínica abierta e
información relevante sobre teléfonos, normas, etc.., el profesional
confirma en la oficina la adecuación de cumplimiento del resto de
criterios establecidos (apoyo familiar, entorno seguro...)

En la siguiente reunión multidisciplinar se pone en conocimien-
to de todo el equipo los datos personales y clínicos principales del
nuevo paciente, se discute el Plan de Cuidados y se entrega el resu-
men de la Historia Clínica a todos los médicos para que la lleven
consigo en su maletín de urgencias.

PROCESO ASISTENCIAL

Cuando hablamos de Proceso Asistencial nos referimos a la acti-
vidad que realizan los profesionales y la forma en que la realizan.
Este proceso tiene dos ejes: uno es el paciente y el otro las reuniones
multidisciplinares.

A cada paciente se le asigna un médico y una enfermera respon-
sables del mismo, los cuales realizan conjuntamente la Valoración
del Estado de Salud y el Plan de Cuidados integral. 

La primera visita generalmente la realiza el médico (visita de
admisión) y en ella comienza a elaborar la historia clínica: 

– Antecedentes Personales y Familiares
– Medicación habitual
– Criterios de Admisión en el Programa
– Exploración Clínica
– Valoración Social
– Valoración Mental (Mini Mental)
– Plan de Cuidados provisional
– Nivel de control de síntomas
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La segunda visita la realiza la enfermera, en la que recoge la
siguiente información:

– Valoración Funcional (Barthel)
– Valoración de Riesgo de Úlceras (Norton)
– Valoración de Úlceras si las hubiera
– Valoración Nutricional
– Valoración de Riesgos del Paciente y el Entorno.
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Ya hemos comentado que en las reunión multidisciplinar se
informa al reto del equipo del Plan de Cuidados Personal estableci-
do y la Frecuencia de Visitas necesarias de cada profesional para el
adecuado seguimiento del paciente. 

Dicho plan es comunicado al paciente y familiares para que par-
ticipen en él, además de a su Médico de Cabecera para la posible
colaboración, y es revisado periódicamente por el equipo. 

Se intenta hacer partícipe a los pacientes y/o a sus familiares de las
decisiones a tomar, informándoles continuamente de los cambios que
puedan ir surgiendo. (Objetivo importante de los Cuidados Paliativos)

En caso de considerarse necesario, se recurre a la trabajadora
social o a otro profesional colaborador para que intervenga, por
ejemplo a las Auxiliares de Enfermería, Psicóloga, fisioterapeuta...
Cada uno de estos servicios tiene sus propias normas y procedi-
mientos. p.e: Las auxiliares trabajan en equipos de dos o tres, los 7
días de la semana, con una cartera de servicios concreta.

Cada paciente tiene su historia clínica en el domicilio, además de
la historia clínica informatizada en la oficina. En ellas aparece la
Historia completa con Valoraciones y Plan de Cuidados, y cada profe-
sional va escribiendo la evolución y/o cambios pertinentes durante
cada visita. Tanto los médicos como las enfermeras realizan las visitas
individualmente salvo en caso de considerarse oportuno lo contrario. 

Las visitas de los distintos profesionales se coordinan para que
coincidan o no en los días y las horas según se considere oportuno.
p.e: Enfermera y Auxiliar en paciente con úlceras.

Todas estas visitas, sean del profesional que sean, deben quedar
reflejadas en la historia clínica en el propio domicilio.

Las visitas suelen durar entre 15 y 30 minutos. Si la llamada es
urgente, se garantiza la llegada al domicilio del paciente en menos
de 20 minutos, salvo fuerza mayor, los 365 días del año. Dichas lla-
madas las recoge el propio médico a través del teléfono móvil.

Cada profesional establece con sus pacientes los horarios de visi-
ta más oportunos. La demora en la llegada en ese horario no puede
sobrepasar los 20 minutos, en cuyo caso el profesional se pone en
comunicación telefónica con el paciente para avisar del retraso.
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Hay pacientes que por su situación requieren una atención más
intensa y/o sofisticada, en cuyo caso hablamos de Hospitalización a
domicilio, y otros que precisas una asistencia menos frecuente y
menos compleja, a lo que llamamos Atención a Domicilio. Sin
embargo, en ambos casos, los procesos asistenciales y la forma de
actuar es similar.

Hablamos de mayor complejidad cuando el paciente además de 

Prevención, promoción y educación Sanitaria, control de cons-
tantes vitales o glucosa, enemas, curas de úlceras o cuidado de son-
das u ostomías, requiere tratamientos Subcutáneos, Intramusculares
o Intravenosos, Control de Infusores y Bombas de Medicación,
Transfusiones Sanguíneas, Pruebas Complementarias (analíticas,
Electrocardiogramas, Gasometrías) o Control y Mantenimiento de
Oxigenoterapia y Sueroterapia.

Un aspecto muy importante y común de los programas es la
Prevención de complicaciones y Hospitalizaciones innecesarias, así
como la Promoción y Educación para la salud, procurando en todo
momento Cuidar y Apoyar tanto a los Pacientes como a los Cuidadores
Principales.

Puede ocurrir que el coordinador del caso, es decir, del Plan de
Cuidados, sea el Médico o la propia Enfermera, en cuyo caso, es ella
la que realiza las visitas habitualmente y solo cuando lo considere
oportuno solicitará la colaboración del médico asignado al caso para
que intervenga. A esto le llamamos Gestión de Casos.

¿Cómo articular una buena asistencia domiciliaria en la terminalidad?
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La comunicación entre oficina y profesionales y entre los propios
profesional se establece a través de los teléfonos móviles que cada
uno lleva consigo. 

Como hemos comentado anteriormente, el personal asistencial
se reúne semanalmente para hablar de las siguientes cuestiones:

– Situación general de cada paciente, profundizando únicamen-
te en aquellos que se considere oportuno. 

– Incidencias ocurridas en la última semana.
– Planes de Cuidados de los últimos ingresos.
– Posibles Próximas Admisiones.
– Coordinación de la Actividad de la Semana.
– Nuevas iniciativas...

Cada profesional en estas reuniones, entrega por escrito la actividad
realizada (codificada) y la lista del material y fármacos utilizados duran-
te la semana anterior, información que se va introduciendo en el pro-
grama informático periódicamente para los futuros estudios estadísticos. 

Los cambios en la situación de los pacientes, pruebas comple-
mentarias o nuevos tratamientos son los profesionales quienes los
introducen en la historia informatizada de cada paciente.

Cada profesional entrega además a la coordinadora de servicios
la actividad que supuestamente va a realizar la semana siguiente, la
plantilla de actividad. En caso de producirse algún tipo de cambio a

Enfermera Coordinadora del Plan de Cuidados:

FISIOTERAPEUTA

NUTRÓLOGA

MÉDICO

AUXILIARES

Carolina Vizcaíno

194

PACIENTE

ENFERMERA



lo largo de la semana, lo comunicará inmediatamente a la oficina.
De esta forma, se tiene la información necesaria actualizada, para así
poder planificar de forma correcta las nuevas visitas y/o admisiones
que vayan surgiendo durante la semana. 

⇒Otros aspectos importantes

• Política de CALIDAD
• Estudios estadísticos, INDICADORES de actividad.

Solo quería mencionar estos dos puntos, porque los considero
fundamentales para planificar y poner en marcha un programa de las
características que hemos comentado hasta ahora. 

Es imprescindible un compromiso en materia de calidad de cual-
quier organización asistencial y por otro lado es esencial conocer a
fondo qué está ocurriendo en dicha organización, tanto desde el punto
de vista clínico (grado de control de síntomas, tipo de patología, fár-
macos utilizados,...) como de gestión (visitas por paciente, profesiona-
les que intervienen...) para ir tomando las decisiones oportunas. 

Podemos hablar de acreditaciones, certificaciones o simplemen-
te de estándares propuestos por la propia organización.

En nuestro caso por ejemplo, se diseñó un sencillo Programa de
Calidad con tres pilares: 

1. La existencia de un Libro de Incidencias y otro de registro de llamadas.
2. La elaboración de un Manual que recoja diversos aspectos de la

política interna como:
– Derechos y Responsabilidades de los Pacientes y Profesionales.
– Descripción Puestos de Trabajo.
– Organización interna: Organigrama.
– Descripción de los diferentes Procesos.
– Procedimientos.
– Protocolos Clínicos.

3. Definición de algunos estándares que incluían normas de asep-
sia, mantenimiento de las Historias clínicas completas y actuali-
zadas, contabilización de quejas...

Y al tener todos los datos de filiación, la historia clínica y actividad
informatizada, mensualmente se facilita a dirección toda la informa-
ción necesaria para poder gestionar adecuadamente el programa.

¿Cómo articular una buena asistencia domiciliaria en la terminalidad?
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Carolina Vizcaíno

CONCLUSIONES

• Como resumen de lo anteriormente expuesto, diré que consi-
dero que los cuidados al paciente terminal en el domicilio,
siempre que se cumplan los requisitos imprescindibles, tanto
respecto a los profesionales como al paciente, familiares, cui-
dadores y entorno, es el lugar más idóneo para cuidar a alguien
querido, aun existiendo distintas fórmulas para ello.

• Es imprescindible que todos conozcan el resto de recursos exis-
tentes y puedan elegir. Se tiene que garantizar la continuidad
de cuidados.

• La familia es la base del núcleo de convivencia, por lo tanto
hay que cuidarla y apoyarla en todos los ámbitos posibles. 

• El confort y la calidad de vida del paciente y familiares tiene
que primar frente a otros objetivos de la atención.

Por lo tanto, La Atención a Domicilio y los Cuidados Paliativos
son una buena combinación asistencial

“ Te preocupa quien eres, te preocupan los últimos momentos
de tu vida y nosotros vamos a hacer todo lo que podamos no solo

para ayudarte a morir con serenidad sino también para ayudarte a vivir
hasta que llegue ese momento”

Cicely Saunders
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