La coordinacion de esfuerzos en casos clinicos complejos: un valor
anadido de cuidados paliativos en un hospital universitario

Coordinating efforts in complex clinical cases: added value of
palliative care at a university teaching hospitalpcuth
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RESUMEN

Los cuidados paliativos se entienden generalmen-
te en el contexto de la atencion a pacientes terminales
ingresados en hospitales o en unidades de hospitales
de larga estancia. Sin embargo, cada vez son mas fre-
cuentes estas unidades en hospitales de alto nivel de
desarrollo.

Presentamos el caso de una paciente de especial
complejidad, diagnosticada de carcinoma de recto en
la que confluian cuatro problemas de dificil abordaje:
dolor neuropético descontrolado a pesar de opioides,
infeccion con repercusion sistémica, herida quirargica
abierta y desdnimo completo.

Mostramos las medidas que se adoptaron y como
una excelente colaboracion inter-departamental, bajo
la coordinacién del equipo de medicina paliativa, sirvio
para solucionar una situacién que en un punto llegd a
parecer insostenible.

Palabras clave. Cuidados paliativos. Cuidados hospita-
larios. Complejidad.
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ABSTRACT

Palliative care is generally understood on caring
for terminal patients in chronic settings but more re-
cently these units are developing also in acute care
settings or university hospitals as consultants teams.

We report the case of a complex patient with rec-
tal adenocarcinoma and four problems of difficult ap-
proach: uncontrolled neuropathic pain despite opioids
treatment, systemic infection, depression with intense
demoralisation and open surgery wound. We show
the measures adopted and how an excellent inter-de-
partmental collaboration under the co-ordination of
palliative medicine consultant team helped to resolve
the untenable situation.
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INTRODUCCION

Los cuidados paliativos se entienden
generalmente en el contexto de la atenciéon
a pacientes terminales ingresados en hos-
pitales o en unidades de hospitales de lar-
ga estancia. Sin embargo, cada vez son mas
frecuentes estas unidades en hospitales de
alto nivel de desarrollo, bien para atender
a pacientes con enfermedades avanzadas
y sintomas complejos con alta carga emo-
cional, con tratamientos oncoldgicos en
curso o en estadios finales de la enferme-
dad, pero cuyo curso agudo no justifica el
traslado a un hospital de larga estancia. En
estas situaciones el equipo de cuidados pa-
liativos debe hacer uso de una formacién
médica integral y mostrar la capacidad de
establecer un marco de coordinacién ade-
cuado con otros especialistas ya que, a
veces, hay que optar por medidas extraor-
dinarias lejos del enfoque convencional de
los cuidados paliativos.

Presentamos el caso de una paciente de
especial complejidad, diagnosticada de car-
cinoma de recto en la que confluian cuatro
problemas de dificil abordaje: dolor neuro-
patico descontrolado a pesar de opioides,
infeccién con repercusion sistémica, herida
quirargica abierta y desanimo completo. En
el presente trabajo se recogen las medidas
adoptadas desde un enfoque inter-departa-
mental.

CASO

Mujer de 53 anos, con adenocarcinoma
moderadamente diferenciado de recto uT3 N+,
tratada inicialmente con quimio-radioterapia
con cirugia posterior (amputaciéon abomino-
perineal) y braquiterapia perioperatoria hospi-
talizada.

La primera consulta al equipo de medicina
paliativa se efectué quince dias después en el
postoperatorio tardio por mal control del dolor.
La paciente presentaba dolor en region anal, de
intensidad moderada (EVN 4/10), con irradia-
cion perineal que le impedia estar sentada. La
valoracioén inicial detecté un componente de es-
trés emocional en relacion con el control sinto-
matico insuficiente y una pobre comunicacion.
Evaluacién subjetiva de sintomas con el cuestio-
nario ESAS!: dolor 4/10, cansancio 3/10, nduseas
0/10, depresion 5/10, ansiedad 3/10, somnolen-
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cia 3/10, dificultad respiratoria 0/10, anorexia
9/10, dificultad para dormir 2/10, malestar 6/10.
El dolor se control6 en pocos dias inicialmente
con tramadol retard, 200 mg cada 12 h, lo que
propicié que continuara con quimioterapia am-
bulatoria. Sin embargo, en las semanas siguien-
tes el dolor moderado volvi6 a ser problema por
lo que, tras un mes de tratamiento con tramadol,
se anadié gabapentina 300 mg cada 8 horas y
quince dias después, en un ingreso, se sustituyo
el tramadol por metadona que empez6 titulan-
dose con 5 mg cada 8 horas y rescates de 2,5 mg.
El dolor estaba controlado al cabo de pocos dias
con 15 mg cada 8 horas.

Al cabo de diez semanas la paciente ingre-
s6 por exacerbaciéon del dolor neuropatico con
intensidad maxima en zona sacra-perineal, de-
presion franca y un componente confusional. La
situacién de desanimo era absoluta tanto en la
paciente como en su entorno familiar (ESAS): do-
lor 9/10, cansancio 8/10, nauseas 0/10, depresion
7/10, ansiedad 7/10, somnolencia 8/10, dificultad
respiratoria 0/10, anorexia 0/10, dificultad para
dormir 0/10, malestar 9/10. En este momento su
esperanza de vida era de mas de tres meses, su
estado funcional (Barthel) 85/100 y su estado ge-
neral (Palliative Performance Status, PPS) 50/100.
Se comenzd con perfusion intravenosa de keta-
mina con dosis de hasta 125 mg/dia y metadona
20 mg cada 8 h, sin lograr controlar el dolor in-
soportable. A las 24 horas del ingreso desarrolla
cuadro febril con pérdida de la sutura perineal
y una cavidad rectal contaminada con secrecién
verdosa, junto a leucocitosis. Un TAC evidencio
una pequena coleccién liquida presacra en la re-
gion intervenida.

En coordinacién con los equipos de infeccio-
sas y la Unidad de Dolor, se inicio antibioterapia
de amplio espectro asi como analgesia epidural
(bupivacaina 0,5% + fentanilo en modo continuo
con flujo de 6 ml/h y bolos de 2 mg), logrando un
control del total del dolor (EVN 0/10) a las pocas
horas. Ante la persistencia de fiebre y, dado que
los cultivos de la herida habian resultado nega-
tivos, se programo drenaje guiado por TAC de la
pequena coleccién detectada. Se extrajeron 2 cc
de material aislandose cCitrobacter freundii. Se
reoriento la antibioterapia lograndose el control
del cuadro infeccioso al cabo de 4 dias. Cuando
la infeccién estuvo ya controlada, se sustituyo el
catéter epidural por una bomba intratecal con
morfina al 2% con un débito diario de 2 mg, man-
teniendo la analgesia total. Se inici6 tratamiento
antidepresivo con mirtazapina y bromazepam.

Al cabo de tres meses de la intervencion,
como en la herida perineal no se apreciaban in-
dicios de cicatrizacion a pesar de los cuidados
del equipo quirargico, se solicitd valoracién del
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equipo de cirugia plastica. Se aconsejo una inter-
vencion en un segundo tiempo con fines higiéni-
cos, estéticos y para prevenir complicaciones. La
cavidad rectal expuesta requeria curas continuas
y era motivo de malestar emocional de la pacien-
te. Tras una estancia en su domicilio, la pacien-
te fue reintervenida con nueva sutura. Regres6
a casa sin dolor y con recuperacién progresiva
de su estado animico y funcional, reiniciando de
nuevo un régimen de quimioterapia ambulatoria
un mes después de la reintervencion.

Tras haber completado 3 ciclos de quimio-
terapia, desafortunadamente, en la reevaluacion
se comprob6 progresién y la paciente decidio
seguir tratamiento exclusivamente sintomatico.
En ese momento el estado general del paciente
era claramente superior al de los momentos evo-
lutivos previos.

El equipo de medicina paliativa del centro
se encargd de contactar en su ciudad con pro-
fesionales de Medicina Paliativa que pudieran
continuar su asistencia en la etapa final de su en-
fermedad. Fue también seguido telefénicamente
por nuestro equipo. La paciente fallecié en su
domicilio con buen control sintomético.

DISCUSION

La paciente aqui descrita estuvo inicial-
mente a cargo del Departamento de Onco-
logia. Sin embargo, cuando el dolor incon-
trolado y el sufrimiento emocional pasaron
a primer plano, se opt6 por la intervencién
del equipo de Medicina Paliativa que en
nuestro centro cumple, entre otras, la fun-
cion de equipo consultor de casos com-
plejos, especialmente cuando convergen
dolor, negatividad o se valoran interven-
ciones potencialmente extraordinarias en
pacientes con limitada esperanza de vida,
asumiendo en estas situaciones la respon-
sabilidad de la coordinacion. La paciente
continud a cargo de su oncologo habitual.
El equipo de consultores se suma a su asis-
tencia con visita médica diaria, visita de
enfermera dos veces al dia y revision diaria
de la prescripcion e intervencion emocio-
nal y familiar diaria. De este modo la inter-
vencion de diversos equipos fue posible
sin ninguna dificultad de coordinacién.

Las caracteristicas del dolor (localiza-
cion, intensidad, componente neuropético,
etc.) sugerian como causa la afectacién del
plexo presacro que tantas veces se aprecia

An. Sist. Sanit. Navar. 2010, Vol. 33, N° 3, septiembre-diciembre

en tumores rectales. Entre las etiologias
potenciales de esa afectacion podria estar
la persistencia de enfermedad (de hecho se
aplic6é braquiterapia perioperatoria por la
presencia de margenes afectos), la recidiva
tumoral (no visible en el TAC practicado)
o una neuropatia radica (habia recibido
radioterapia externa mas braquiterapia
perioperatoria). Debe resefarse el empleo
previo de fArmacos como gabapentina, me-
tadona y ketamina que, aunque han demos-
trado eficacia en situaciones de dolor neu-
ropatico, aqui fueron de escaso valor. Por
el curso del dolor y por el ritmo de esca-
lada de opioides requerido, no parece que
hubiera un componente de hiperalgesiaZ.
Bajo la hip6tesis de que el dolor era debido
fundamentalmente a un componente per-
sistente de lesion estructural nerviosa, se
opt6 por la via espinal dado que el dolor
pélvico era muy localizado, lo que a la luz
de los resultados demostr6 ser una exce-
lente opcidn.

Una pregunta relevante es si, en un caso
como el presente, el equipo de cuidados
paliativos aport6 soluciones proporciona-
das. Tanto el empleo de metadona® como
el uso de ketamina* (en un caso de dolor
neuropatico) son medidas adecuadas en
cuidados paliativos. El recurso a la via es-
pinal, bien sea con bomba epidural o con
intratecal, aunque sélo se utilizan en esca-
sas ocasiones para controlar el dolor®, son
armas que deben tenerse en cuenta en si-
tuaciones como la presente. Por altimo, el
drenaje guiado por TAC de la coleccién sos-
pechosa®, asi como la realizacion de cirugia
plastica con fines preventivos, higiénicos,
estéticos o psicologicos, estan plenamente
justificadas si ello contribuye a aliviar los
sintomas, mejorar la autoestima y en defi-
nitiva resolver los problemas importantes
para el paciente. Es importante resefar
que, cuando se tomaron estas Gltimas me-
didas, no habia signos de progresion de la
enfermedad, hecho que desgraciadamente
se objetivo tras el tercer ciclo de tratamien-
to. En ese momento, la Gltima intervencién
de paliativos fue, de comin acuerdo con la
paciente, facilitar continuidad de cuidados
en su ciudad de origen y seguir su evolu-
cion telefénicamente.
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El caso que nos ocupa refleja el papel de

un equipo de paliativos en casos complejos
en los que el estrés emocional, el dolor y la
negacién pueden dificultar o incluso imposi-
bilitar la toma de otras decisiones terapéuti-

cas

necesarias, ayudando a la interlocucién

con la enferma y ayudando a jerarquizar
problemas y a tomar decisiones.
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