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Después de varios intentos, 
parece que echamos a an-
dar con la hoja Web de la 
Sociedad. 
Dentro de ésta he pensado 
que sería una buena idea  
incluir un boletín, que sirva 
de comunicación entre noso-
tros, en el que se incluyan 
pequeños trabajos, noticias, 
revisiones, ideas, por qué no 
fotos etc. 
 
La idea, ya se que un tanto 
utópica, es que sirva de se-
milla para, porque no, crear 
una revista electrónica y 
quién sabe si... 
Realmente no somos mu-
chos los que nos dedicamos 
a esta actividad, tanto en 
nuestra Comunidad, como 
en el resto del país, pero 
todo indica a que podemos 
crecer y empezar a interesar 
a más personas.  
 
Es necesario que colabore-
mos todos, como sabéis los 
principios son lo más difícil, 
si cogemos carrerilla luego 
es más fácil mover el carro-
mato. 
Otro objetivo propuesto es 

intentar implicar a la Enfer-
mería y a los otros profesio-
nales no médicos en este 
viaje. Las Unidades de Hos-
pitalización a Domicilio, las 
componemos todos, y más 
vosotros, esto ha de notarse. 
 
Este Boletín “HADOM”, creo 
que no tengo que explicaros 
el por qué del nombre,  está 
programado para tener una  
periodicidad trimestral y pa-
ra que pueda ser visto a tra-
vés de la hoja web y enviado 
a las Unidades y a los socios 
que quieran. Tendrá unas 
secciones más o menos fi-
jas, como el de las citas bi-

bliográficas de interés y un 
caso clínico o minirrevisión 
de un tema. El resto el tiem-
po y vosotros diréis. 
MA Goenaga 
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A destacar: 

• Iniciamos la andadura de 
la hoja web y del boletín 

• “HADOM” tendrá una 
periodicidad trimestral 

• Vigo va a ser la Próxima 
cita del Congreso Nacio-
nal de Hospitalización a 
Domicilio. 

C O N T E N I D O :  
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Nuevos fármacos 2 
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terminal 2 

Hierro intravenoso 3 

Citas de interés 4 

H A D O M   

P R Ò X I M O  C O N G R E S O  N A C I O N A L  E N  V I G O  E L 
3  Y  4  J U N I O  
Como ya todos conoceréis el 
próximo Congreso Nacional 
de  Hospitalización a Domici-
lio se va a celebrar en Junio 
de 2004. El programa preli-
minar se puede obtener en 
la hoja web de la Federación 
Española de HAD (FEHAD) en 
la dirección www.fehad.org . 

Como se hizo en el pasado 
Congreso de Barcelona po-
día ser un buen momento 
para enviar trabajos conjun-
tos de las Unidades. Creo 
personalmente que uniendo 
experiencias se pueden co-
municar  cosas interesantes. 
Recordar que el tiempo para 

mandar la comunicaciones 
finaliza el 1 de abril. 
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Ertapenem es un nuevo anti-
microbiano de la familia de 
los betalactámicos. Es un 
carbapenem con actividad 
antibacteriana de amplio 
espectro in vitro,  incluyendo 
bacterias aerobias y anaero-
bias grampositivas y gramne-
gativas. Tiene uns estabili-
dad significativa frente a la 
hidrólisis de la mayoría de 
las clases de bectalactama-
sas( incluidas las BLEE), aun-
que no a las metalo-
betalactamasas. 
No es activo frente a Pseu-
domonas spp, Acinetobacter 
spp, Aeromonas hydrophyla, 
Burkholderia cepacia y Ste-
notrophomonas maltophilia 
ni frente a Enterococcus spp, 
Estafilococos resistentes a 

cloxacilina, Corynebacterium 
spp y Lactobacillus. 
Se caracteriza por  poder ser 
administrado una vez al día 
a la dosis de 1 g/d intrave-
noso o intramuscular, lo quel 
supone una gran ventaja 
para ser utilizado en el domi-
cilio, uniéndose así a antibi-
óticos como ceftriaxona o 
teicoplanina que se pueden 
administrar una vez al día y 
tanto intravenosa como in-
tramuscularmente. 
Su metabolismo y elimina-
ción es principalmente por 
vía renal y no es necesario 
ajustar las dosis en pacien-
tes ancianos (sin insuficien-
cia renal avanzada) ni en 
pacientes con insuficiencia 
hepática. La dosis estándar 

es de 1 gramo, una vez al 
día. Entre sus indicaciones 
se encuentran las infeccio-
nes intraabdominales (no 
cubre a los enterococos), 
neumonía adquirida en la 
comunidad (sin sospecha de 
estar causadas por P aerugi-
nosa) e infecciones ginecoló-
gicas agudas. 
Ertapenem aun no está intro-
ducido en las farmacias hos-
pitalarias. Al parecer existen  
problemas que los represen-
tantes del laboratorio investi-
gador intentar solventar con 
celeridad. 
En resumen, un nuevo anti-
biótico, con unas caracterís-
ticas que pueden ser muy 
útiles para su uso en domici-
lio. 

H O S P I T A L I Z A C I Ó N  A  D O M I C I L I O  E N  L A  A T E N C I Ó N  A L  
P A C I E N T E  E N  S I T U A C I Ó N  T E R M I N A L .  
 
C  G A R D E ,  M A  G O E N A G A ,  M  M I L L E T ,  E  A R Z E L U S ,  J  
C A R R E R A .  

ria y un 2,9% desde Urgen-
cias. El 77% de los pacientes 
presentaban patología onco-
lógica. El 90% tenían un Kar-
nofsky igual o menor a 50. 
La Analgesia opiácea subcu-
tánea fue el tratamiento más 
utilizado. Más del 50% de los 
pacientes han presentado 
una estancia inferior a 15 
días y más del 80% inferior a 
un mes. El 46% de los pa-
cientes fallecieron en el do-
micilio y el 25% fueron tras-
ladados a Atención Primaria 
. 
Conclusiones: Los servicios 
de Hospitalización a Domici-
lio podrían atender a pacien-
tes que precisen atención 
intensa por presentar situa-
ción clínica inestable o nece-
sitar importantes recursos 
materiales o humanos prefi-
riendo mantenerse en el do-
micilio hasta el fallecimiento 
o la estabilización. 

Personal adiestrado podría 
integrar todas las posibilida-
des asistenciales en nuestro 
medio. 
 
 
Med Pal Med Pal Med Pal Med Pal 2003; vol 10, pp 2003; vol 10, pp 2003; vol 10, pp 2003; vol 10, pp 
127127127127----132.132.132.132.    
 
 
 
 
 
 
Si alguien desea la separata 
del artículo, ponerse en con-
tacto con : 
  
Dra Carmen Garde 
UHAD Hospital Donostia 
Paseo Dr Beguiristain s/n 
20014 San Sebastián 

Objetivo: Conocer las carac-
terísticas de los enfermos en 
situación terminal atendidos 
por nuestro servicio, y en 
base a estos resultados, pro-
poner el tipo de paciente 
más adecuado para ser 
atendido por un equipo co-
mo el nuestro en nuestro 
medio. 
Método: Estudio retrospecti-
vo mediante revisión de his-
torias clínicas de los pacien-
tes en situación terminal, 
ingresados en nuestro servi-
cio los años 1999, 2000 y 
2001. 
Resultados: La atención a 
pacientes terminales en 
nuestro servicio supone un 
12,4% del total de los pa-
cientes. La media de ingre-
sos año ha sido de 82. El 
53% como media ha procedi-
do de planta hospitalaria, un 
26,8% de consultas exter-
nas, 17% de Atención Prima-

“Más del 50% de los 
pacientes han 

presentado una estancia 
inferior  a 15 días, y 

más del 80% inferior a 
un mes.” 
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Entre las actividades que 
se realizan en los domi-
cilios se encuentra la de 
la infusión de principios 
intravenosos. Conocidos 
son los casos de trata-
mientos antibióticos, 
transfusiones de hemo-
derivados, corticoides, 
inmunoglobulinas, pros-
taglandinas, o nutricio-
nes parenterales. Recien-
temente en la UHAD del 
Hospital Donostia 
hemos tenido la oportu-
nidad de realizar un tra-
tamiento con hierro en-
dovenoso en un paciente 
con anemia ferropénica  
en el seno de un síndro-
me de pseudoosbtruc-
ción intestinal que re-
quiere de nutrición pa-
renteral total en su domi-
cilio. 
 
El paciente presentaba 
una anemia ferropénica 
(Hb 9,6 mg/dl; hierro 31 
ug/dl ) por lo que se con-
sultó al Servicio de Far-
macia, decidiendo que la 
mejor opción terapéutica 
era la del hierro parente-
ral, y en su caso endove-
noso. 
La solución inyectable  
de hierro endovenoso 
(hierro sacarosa) se pre-
senta en ampollas de 
5ml que contienen 20 
mg/ml de hierro (III), 
como hierro sacarosa. 
El problema que tiene el 
hierro para su uso paren-
teral es que puede pro-
ducir reacciones alérgi-
cas graves, que pueden 
ser potencialmente fata-
les. Con frecuencia se 

describen reacciones 
alérgicas que incluyen 
dolores de las articula-
ciones cuando se excede 
la dosis recomendada. 
Es posible que se pro-
duzcan episodios de h i-
potensión, si se adminis-
tra la inyección con de-
masiada rapidez. 
El preparado se admi-
nistra únicamente por 
vía intravenosa median-
te inyección lenta o per-
fusión por goteo (es la 
recomendada). Debe ad-
ministrarse una dosis de 
prueba previa a la infu-
sión y se recomienda 
que ésta sea en el Hospi-
tal. En nuestro caso tan-
to la dosis de prueba co-
mo la primera dosis la 
infundimos en nuestra 
Unidad, administrando 
las siguientes en el do-
micilio del paciente. La 
ampolla de hierro debe 
diluirse únicamente en 
una solución de cloruro 
sódico al 0,9%, (una 
ampolla en 100 ml de S/
A). Los primeros 25 mg 
de hierro (25 ml de la 
solución ) deberán in-
fundirse como dosis de 
prueba, durante 15 mi-
nutos. Si no se produce 
ninguna reacción alérgi-
ca, el resto de la perfu-
sión se infundirá a un 
ritmo no superior a 50 
ml en 15 minutos. En el 
caso de nuestro paciente 
no tuvimos ningún pro-
blema. 
La estabilidad química y 
física de la solución una 
vez diluida es de 12 
horas a temperatura am-

biente. La solución re-
sultante tiene un intenso 
color negro (ver fotogra-
fía). 
 
Las dosis necesarias va-
rían con cada paciente y 
situación existiendo unas 
fórmulas para su cálculo 
según el peso y la con-
centración de hemoglo-
bina. 
En nuestro paciente con 
la primera ampolla el 
hierro pasó de 31 a 53 
ug/mL, la saturación de 
transferrina de 8,3% a 
15,1% y la ferritina de 
21,9 a 73 ng/m L en las 
primeras 24 horas. 
 
Así pues con las precau-
ciones expuestas los tra-
tamientos con hierro in-
travenosos pueden ser 
incorporados a los po-
tencialmente realizados 
en el domicilio de los 
pacientes. 
 
UHA D Hospital Donos-
tia.  
 

T R A T A M I E N T O S  I N T R AV E N O S O S  E N  
D O M I C I L I O :  H I E R R O  I V  

“Hay que infundir  
primero una dosis de 

prueba”  
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Sociedad Vasca de Hospitalización a 
Domicilio. 
Etxeko Ospitalizazioa Euskal  Elkartea. 
Domicilio:  
                         Hospital de Cruces 
                         Plaza de Cruces s/n 
                         48903 Baracaldo. Vizcaya 
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ART ICULO S A PAR EC IDOS QUE 
P U EDAN  INT E R ESA R. 

Teléfono: 946006467 
 
Correo: hdomicilio@hcru.osakidetza.net 

ULTIMA HORA 

ABSTRACTS presentados en la pasada 41 Reunión Anual de la IDSA, entre el 9-12 de Octubre 
de 2003: 

• Nº 154 Impact of mandatory infectious disease consultation on outpatient parenteral 
antibiotic therapy. 

• Nº 197  Age-stratified analysis of adverse reactions to antimicrobials with OPAT. 

• Nº 291 OPAT outcomes registry evaluation of diabetic extremity infections. 

• Nº 292 Cefepime use in OPAT. 

• Nº 293 Reasons for failures with OPAT 

• Nº 312 Short course therapy for cellulitis 

• Nº 772 Outpatient parenteral antibiotic therapy (OPAT) in Pediatric patients. 

 

Estos abstracts pueden obtenerse a través de la hoja web de la IDSA: www.idssociety.org.  y de 
la revista Clinical Infectious Diseases: http://www.journals.uchicago.edu/CID/home.html. 

 

Estamos en la web. 
www.svhad.net 

Cortes J, Fernández P, Guerreros M, Sán-
chez MT, Baño P. Análisis de la actividad 
asistencial en una unidad de hospitaliza-
ción a domicilio y su impacto económico. 
Gestión Hospitalaria 2003;14(2):57-62. 
 
Garde C, Goenaga MA, Millet M, Arzelus 
E, Carrera J. Hospitalización a domicilio 
en la atención al paciente en situación 
terminal. Med Pal 2003;10:127-132. 
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