
Revista de Hematología Volumen 14, núm. 4, octubre-diciembre 2013 182

Artículo de opinión

Rev Hematol Mex 2013;14:182-184

Ingresar	a	un	hospital	puede	ser	un	fracaso	para	algunos	pacientes

Guillermo J Ruiz-Argüelles

Director General del Centro de Hematología y Medicina Interna 
de Puebla.

Correspondencia: Dr. Guillermo Ruiz-Argüelles
8B Sur 3710
72530 Puebla, Puebla, México
gruiz1@clinicaruiz.com

Debe citarse como: Ruiz-Argüelles G. Ingresar a un hospital 
puede ser un fracaso para algunos pacientes. Rev Hematol Mex 
2013;14:182-184.

www.nietoeditores.com.mx

Siempre he considerado que internar a un paciente 
en el hospital puede ser un fracaso. Durante más 
de 30 años de practicar la medicina privada me 

he esforzado para evitar internamientos innecesarios de 
pacientes con diversos tipos de enfermedades. Con esta 
idea en mente, nosotros y el grupo de David Gómez-
Almaguer en Monterrey, hemos podido demostrar que 
es posible administrar fuera del hospital: quimioterapia 
no mieloablativa1 o mieloablativa,2,3 hacer trasplantes 
de células hematopoyéticas autólogas3-5 y trasplantes de 
células hematopoyéticas alogénicas.3,6-8 En estas condicio-
nes, nuestra conducta en relación con las necesidades de 
internar a los pacientes se limita a admitirlos sólo cuando 
hay alguna complicación, es decir, cuando hemos sido 
insuficientes en nuestro intento de mantenerlos fuera del 
hospital. Por ello, internar a un paciente es una evidencia 
de las limitaciones de nuestra conducta terapéutica, por 
lo que internar a un paciente en el hospital pudiera ser la 
evidencia de un fracaso, como lo señala el título de este 
ensayo.

Es muy claro que los hospitales son sitios inadecuados 
para la mayoría de los pacientes. Mantener lejos de los 

hospitales a los pacientes con citopenias graves, como 
frecuentemente ocurre en los tratamientos hematológi-
cos u oncológicos, no sólo es posible sino deseable.2, 9-10 
En los hospitales, los pacientes citopénicos adquieren 
infecciones más graves y por gérmenes más resistentes 
que las adquiridas en la comunidad: en consecuencia, su 
morbilidad y mortalidad son mucho mayores.2, 9-10 Esto, 
que parece una verdad de Perogrullo, se ha demostrado 
no sólo en nuestro país, sino en otros países del mundo 
desarrollado.11-13 Además de las complicaciones infeccio-
sas, otras complicaciones como la enfermedad de injerto 
contra huésped aguda y crónica, son más frecuentes y 
más graves si los trasplantes alogénicos se llevan a cabo 
dentro de los hospitales.9,10 Tener que internar a un paciente 
trasplantado es admitir el fracaso de nuestra terapéutica 
extrahospitalaria y, además, es exponerlo a complicaciones 
nosocomiales mucho más graves.

Sin embargo, en la práctica actual de la medicina, 
permeada y envenenada por la dicotomía, una de las más 
grandes vergüenzas de la práctica médica actual y los in-
tereses meramente económicos, las razones injustificadas 
para internar a los pacientes son cada vez más frecuentes 
y jamás toman en cuenta su bienestar, sino los intereses 
económicos de los médicos, de los hospitales, de las com-
pañías aseguradoras, etc. A continuación enumero algunas 
de las razones discutibles que, con mucha frecuencia, se 
esgrimen hoy en día para internar pacientes y que yo he 
podido advertir después de trabajar más de 30 años en la 
medicina privada:

a) Si no internas al paciente, la aseguradora no le paga 
la quimioterapia, aún cuando no sea mieloablativa. 
Es lamentable advertir que algunos pacientes son 

admitidos al hospital varios días sólo para inyec-

tarles dexametasona intravenosa. Es más caro y 

peligroso administrar quimioterapias dentro de 
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los hospitales.2,3 Las compañías aseguradoras les 

pagan a los médicos y a los hospitales la aplicación 

de quimioterapias, que las más de las veces son 

administradas por las enfermeras.

b) Hay que internar al paciente para “estudiarlo”… 
y exponerlo a complicaciones nosocomiales; con 

los métodos diagnósticos actuales esto no es una 

necesidad.

c) Si no internas suficientes pacientes te voy a tener 
que subir el costo de la renta de tu consultorio. ¿…

será cierto ? o… ¿es una leyenda urbana?

d) En el hospital el paciente está más seguro… más 

seguro es que adquiera una infección nosocomial.2,3

e) Como ya se construyó en el hospital una “unidad de 
trasplantes” con aislamiento, presión positiva y flujo 
laminar, debemos amortizarla y mantener en esas 
unidades a pacientes por periodos largos. Después 

de muchos años de trabajo y de haber trasplantado 

a más de 400 pacientes fuera del hospital, es claro 

que esas unidades no son estrictamente necesarias 

para trasplantar células hematopoyéticas autólogas, 

alogénicas ni haploidénticas.14,14 Es aún peor ad-

vertir cómo en esas unidades se internan pacientes 

que van a recibir quimioterapias que ni siquiera son 

mieloablativas, para usarlas, para amortizarlas.

f) Si interno a varios pacientes en un mismo hospital 
me será más fácil pasar visita. Cómodo para el mé-

dico… ¿ y el paciente ?  

    
También claro que, además de las razones o compli-

caciones médicas que obligan a un médico a admitir a un 
paciente al hospital (empleo de quimioterapia en infusión 
continua, fiebre neutropénica, mucositis grave, náusea o 
vómito incoercibles, etc.), existen razones no médicas 
válidas para internar pacientes: en la medicina social es 
frecuente tener que admitir pacientes al hospital por la 
lejanía de su sitio de residencia, por su incapacidad para 
encontrar alojamiento en la ciudad donde se lleva a cabo 
el tratamiento, por el nivel socio cultural de quien (es) 
cuida (n) al paciente, etc.;3 sin embargo, en la medicina 
privada este tipo de razones son realmente excepcionales.

Es lamentable advertir que, sobre todo en la práctica 
de la medicina privada en nuestro país, las razones prin-
cipales para admitir a los pacientes onco-hematológicos 
en los hospitales no son médicas y sí tendientes a engor-
dar el bolsillo de los médicos, hospitales, aseguradoras, 

administradores de servicios de salud, etc. Sirvan estas 
líneas para llamar la atención acerca de los riesgos de otra 
conducta innecesaria en la que los médicos nos seguimos 
involucrando.16

Admitir a un paciente al hospital puede ser, para algu-
nos, un fracaso médico y económico.
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