TALLER DEL DOLOR


Caso 1

Mariano, 67 años. Diagnosticado hace 16 días de un carcinoma pulmonar con metástasis hepáticas y óseas blásticas a nivel de columna dorsal, articulación escápulo-humeral izda y cadera derecha. Se desestima tratamiento activo y se nos pide valoración para control del dolor.

Anamnésis:

Dolor de aproximadamente 1 mes de duración, localizado en cadera derecha, no irradiado, de intensidad 6/10 en reposo y 8-10/10 al movimiento en la VAS, que le provoca limitación funcional total para caminar e insomnio.

Otra sintomatología acompañante: estreñimiento (última deposición hace 5 días)

Tratamiento actual: 

· Paracetamol: 1 gr/6 horas oral.

· Codeína: 60 mg/6 horas oral.

· Metamizol IM a demanda (2-3 ampollas/día).

· Loracepam: 1 mg a la noche.

Exploración:

BEG. K 70. Bien nutrido e hidratado. Coloración normal. Afebril. Cardiopulmonar normal. Abdomen normal. EEII normales, con movilidad de MID dolorosa sin deformidades ni signos evidentes de fractura. Neurológicamente normal sin afectación motora ni de sensibilidad.

Listado de problemas:

1. Dolor somático (óseo), mecánico (agravado al caminar), severo, localizado en cadera derecha.

2. Insomnio secundario al dolor.

3. Estreñimiento secundario al tratamiento y a la inmovilidad,

Plan de actuación:

1. Se administran 10 mg de cloruro mórfico sc.

2. Se le pautan 10 mg/4 horas de morfina oral.

3. Después de 1 hora de descanso sin dolor tras el cloruro mórfico sc, se le pone un enema de limpieza.

4. Se pauta además naproxeno (500 mg/12 horas oral) más omeprazol (20 mg /24 h. oral) más lactulosa (30 cc/24 h. oral).

5. Se le suspende el paracetamol, la codeína, el metamizol y el loracepam.

6. Se le propone radioterapia paliativa analgesica.

Evolución:

En las primeras 24 horas desaparece el dolor en reposo, el enema fue eficaz, y el paciente pudo dormir esa noche. Persiste dolor incidental mecánico al caminar 4-6/10 en la VAS.

El segundo día, tras 24 horas sin dolor en reposo se pauta morfina de liberación retardada 30 mg/12 h. y morfina de liberación normal como rescate si crisis de dolor (10 mg si dolor).

El tercer día comienza radioterapia paliativa analgésica sobre cadera derecha. Tras 10 sesiones de RT el paciente refiere dolor incidental 2/10 al caminar y 0/10 en reposo.

Comentarios

Tipos de dolor

Titulación de morfina

Intervalo de dosis

Dosis de rescate

Caso 1

Mariano, 67 años. Diagnosticado hace 16 días de un carcinoma pulmonar con metástasis hepáticas y óseas blásticas a nivel de columna dorsal, articulación escápulo-humeral izda y cadera derecha. Se desestima tratamiento activo y se nos pide valoración para control del dolor.

Anamnésis:

Dolor de aproximadamente 1 mes de duración, localizado en cadera derecha, no irradiado, de intensidad 6/10 en reposo y 8-10/10 al movimiento en la VAS, que le provoca limitación total para caminar e insomnio.

Otra sintomatología acompañante: estreñimiento (última deposición hace 5 días).

Tratamiento actual: 

· Paracetamol: 1 gr/6 horas oral.

· Codeína: 60 mg/6 horas oral.

· Metamizol IM a demanda (2-3 ampollas/día).

· Loracepam: 1 mg a la noche.

Exploración:

BEG. K 70. Bien nutrido e hidratado. Coloración normal. Afebril. Cardiopulmonar normal. Abdomen normal. EEII normales, con movilidad de MID dolorosa sin deformidades ni signos evidentes de fractura. Neurológicamente normal sin afectación motora ni de sensibilidad.

Listado de problemas:

Plan de actuación:

Caso 2:

Víctor Manuel, 34 años.

Acude a Urgencias por dolor abdominal, localizado en hemiabdomen superior, irradiado hacia ambas fosas iliacas, de intensidad moderada, contínuo, desde hace aproximadamente 24 horas, y sin sintomatología péptica, urinaria o intestinal acompañante. Última deposición hace 16 horas, normal. No náuseas ni vómitos.

En Urgencias la exploración, analítica y radiología simple de abdomen fueron normales, siendo dado de alta con antiH2 y paracetamol.

A las 48 horas acude de nuevo con el mismo cuadro, con dolor más intenso a pesar del tratamiento, e irradiándose hacia el costado derecho, sin clínica respiratoria ni fiebre. En una Rx de tórax (no hecha previamente) se aprecia un derrame pleural basal derecho con una dudosa condensación, motivo por el que ingresa en MI para estudio.

Tras los estudios practicados se llega al diagnóstico de metástasis de adenocarcinoma (adenopatía supraclavicular izda, nódulo pulmonar, nódulos hepáticos, dudosa afectación retroperitoneal) de probable origen pulmonar.

Durante su ingreso, dada la intensidad de los dolores, se le pauta analgesia con morfina de liberación retardada y metamizol por vía oral. A pesar de ello el paciente no mejora, precisando aumentar la dosis a diario, motivo por el que al cabo de 10 días de ingreso se nos pide consulta para valoración y control del dolor.

Anamnésis:
Dolor abdominal desde hace aproximadamente 15 días, localizado en hemiabdomen superior, irradiado hacia costado derecho y bilateralmente hacia ambas fosas iliacas, continuo, sordo, de intensidad 10/10 en la VAS, que alivia solo parcialmente con la genuflexión y con la medicación pautada. Última deposición hace 6 días. Náuseas ocasionales sin otra sintomatología acompañante.

Tratamiento actual:

· morfina de liberación retardada 70 mg/12 horas oral. 

· metamizol 1 ampolla/8 horas iv.

· se le administran a demanda 2 ó 3 veces al día 10 mg de cloruro mórfico sc que le alivian parcialmente unas 3 horas tras la inyección.

· otras medicaciones: omeprazol 20 mg/día y lorazepam 1 mg/día.

Exploración: 

Karnofsky 40, consciente, orientado, muy afectado por el dolor, irritado y muy nervioso (lleva 15 días sin poder dormir), pálido y sudoroso, poco hidratado, delgado. Cabeza y cuello con la adenopatía supraclavicular izda descrita. AC: normal. AP: disminución del mv en base derecha, sin ruidos sobreañadidos. Abdomen duro, tenso, timpanizado, ruidos presentes pero escasos, imposible palpar masas o megalias por la tensión abdominal, doloroso a la palpación a cualquier nivel. Tacto rectal con heces duras en ampolla. EEII sin hallazgos de mención.

Estudios complementarios: Salvo los hallazgos diagnósticos mencionados, nada nuevo.

Diagnóstico:

Adenocarcinoma de probable origen pulmonar con metástasis a distancia (adenopatía supraclavicular izda, derrame pleural derecho, nódulos hepáticos y probable afectación retroperitoneal).

Listado de problemas:

1. Síndrome doloroso, de probable origen retroperitoneal, mixto (visceral y neuropático), severo, incapacitante, y que responde parcialmente a la morfina.

2. Estreñimiento pertinaz secundario a la medicación analgésica pautada.

3. Insomnio y ansiedad severos y secundarios a la clínica dolorosa y a la sospecha de enfermedad maligna.

Plan de actuación: 
Primer día  (14 horas)
1. Se administran 20 mg de cloruro mórfico iv en bolo.

2. 20 mg de dexametasona ev en bolo.

3. Se inicia analgesia con perfusión continua iv de 100 mg de cloruro mórfico en 1 litro de suero fisiológico a pasar en 24 horas.

4. Después de 1 hora sin dolor se le pone un enema de limpieza.

5. Se pautan 25 mg de amitriptilina oral (en dosis nocturna) más 30 cc de lactulosa.

6. Se mantiene tratamiento con 20 mg de omeprazol, y se suspende morfina oral, metamizol y loracepam.

7. Se le deja en órdenes dosis de rescate de 20 mg de cloruro mórfico iv si dolor.

Evolución:

Durante las primeras 24 horas del tratamiento se objetivó una mejoría notable con buena tolerancia. Se precisó una dosis de rescate de 20 mg de cloruro mórfico a las 6 de la mañana, por lo que se aumentó la dosis total en perfusión continua a 120 mg/24 horas.

Las 24 horas siguientes (48 horas desde el inicio del tratamiento) el paciente las pasó agradablemente, comiendo con normalidad, y durmiendo plácidamente 8 horas. A última hora de la tarde (21 horas) se le administró una dosis de rescate de 20 mg de cloruro mórfico por “inicio de molestias” según refiere el propio paciente, por lo que se aumentó la dosis total a 140 mg/24 horas.

El tercer día lo pasó espléndidamente, por lo que al 4º día de iniciado el tratamiento (Viernes) se decide traslado a su domicilio en espera de decisión terapéutica por Oncología.

El Sábado salió a ver jugar a su hijo un partido de fútbol.

Preguntar tratamiento y dosis para el alta.

Comentarios

Cambio de vía. Equivalencias

Incremento de dosis

Dosis de rescate

Coadyuvantes

Caso 2:

Víctor Manuel, 34 años.

Acude a Urgencias por dolor abdominal, localizado en hemiabdomen superior, irradiado hacia ambas fosas iliacas, de intensidad moderada, contínuo, desde hace aproximadamente 24 horas, y sin sintomatología péptica, urinaria o intestinal acompañante. Última deposición hace 16 horas, normal. No náuseas ni vómitos.

En Urgencias la exploración, analítica y radiología simple de abdomen fueron normales, siendo dado de alta con antiH2 y paracetamol.

A las 48 horas acude de nuevo con el mismo cuadro, con dolor más intenso a pesar del tratamiento, e irradiándose hacia el costado derecho, sin clínica respiratoria ni fiebre. En una Rx de tórax (no hecha previamente) se aprecia un derrame pleural basal derecho con una dudosa condensación, motivo por el que ingresa en MI para estudio.

Tras los estudios practicados se llega al diagnóstico de metástasis de adenocarcinoma (adenopatía supraclavicular izda, nódulo pulmonar, nódulos hepáticos, dudosa afectación retroperitoneal) de probable origen pulmonar.

Durante su ingreso, dada la intensidad de los dolores, se le pauta analgesia con morfina de liberación retardada y metamizol por vía oral. A pesar de ello el paciente no mejora, precisando aumentar la dosis a diario, motivo por el que al cabo de 10 días de ingreso se nos pide consulta para valoración y control del dolor.

Anamnésis:
Dolor abdominal desde hace aproximadamente 15 días, localizado en hemiabdomen superior, irradiado hacia costado derecho y bilateralmente hacia ambas fosas iliacas, continuo, sordo, de intensidad 10/10 en la VAS, que alivia solo parcialmente con la genuflexión y con la medicación pautada. Última deposición hace 6 días. Náuseas ocasionales sin otra sintomatología acompañante.

Tratamiento actual:

· morfina de liberación retardada 70 mg/12 horas oral. 

· metamizol 1 ampolla/8 horas iv.

· se le administran a demanda 2 ó 3 veces al día 10 mg de cloruro mórfico sc que le alivian parcialmente unas 3 horas tras la inyección.

· otras medicaciones: omeprazol 20 mg/día y lorazepam 1 mg/día.

Exploración: 

Karnofsky 40, consciente, orientado, muy afectado por el dolor, irritado y muy nervioso (lleva 15 días sin poder dormir), pálido y sudoroso, poco hidratado, delgado. Cabeza y cuello con la adenopatía supraclavicular izda descrita. AC: normal. AP: disminución del mv en base derecha, sin ruidos sobreañadidos. Abdomen duro, tenso, timpanizado, ruidos presentes pero escasos, imposible palpar masas o megalias por la tensión abdominal, doloroso a la palpación a cualquier nivel. Tacto rectal con heces duras en ampolla. EEII sin hallazgos de mención.

Estudios complementarios: Salvo los hallazgos diagnósticos mencionados, nada nuevo.

Diagnóstico:

Adenocarcinoma de probable origen pulmonar con metástasis a distancia (adenopatía supraclavicular izda, derrame pleural derecho, nódulos hepáticos y probable afectación retroperitoneal).

Listado de problemas:

Plan de actuación: 

Caso 3:

Dolores, 72 años. Diagnosticada de hepatocarcinoma, acude a Urgencias por dolor abdominal más náuseas y sensación de plenitud postingesta.

Se nos pide valoración para control del dolor y decidir ingreso hospitalario o traslado a domicilio.

Anamnésis:
 Dolor abdominal localizado en hipocondrio derecho, desde 15 días antes de acudir a Urgencias, continuo durante todo el día agudizándose por las noches, sordo, intenso (7-8/10 en la VAS), no irradiado, acompañado de plenitud postingesta, náuseas y vómitos que se repiten cada 2-3 días. Febrícula. Hábito intestinal con deposiciones cada 6-7 días duras y escasas. Diuresis escasa sin llegar a oliguria.

Analgesia pautada: Morfina de liberación retardada 60 mg/12 horas, tramadol 50 mg/6 horas, y metamizol a demanda (se tomaba 3 ampollas diarias).

Otras medicaciones: Diazepam 5mg a la noche y, 1 ó 2 veces por semana se ponía 1 supositorio de glicerina.

Exploración: 

Karnofsky 40. Consciente, somnolienta, confusa, con cierto grado de desorientación témporo-espacial. Quejosa. Obesidad moderada, mal hidratada con pliegue cutáneo y tensiones bajas. Flapping discreto. Cabeza y cuello normales. Boca seca. Cardiopulmonar sin hallazgos. Abdomen con hepatomegalia dura y dolorosa a 10-12 cm de arcada costal e invadiendo epigastrio. Ruidos hidroaereos normales. Tacto rectal con heces duras en ampolla. EEII sin hallazgos.

Analítica urgente: Hemograma con 10.5 gr de hemoglobina. Serie blanca y coagulación normales. Bioquímica con urea elevada, creatinina y resto normales.

Estudios complementarios: Gran contenido de heces en marco cólico en Rx, resto sin hallazgos relevantes.

Listado de problemas:
1. Dolor visceral hepático, severo.

2. Encefalopatía hepática de inicio.

3. Deshidratación leve-moderada.

4. Síndrome de aplastamiento gástrico.

5. Estreñimiento.

6. Fiebre probablemente tumoral.

Plan de actuación:

Se deja en box de Urgencias para en 24 horas:

1. Hidratación con sueros vía ev.

2. Se suspende toda la medicación oral que tomaba (morfina, tramadol, diazepam y metamizol).

3. Se pautan por vía ev 60 mg de cloruro mórfico en perfusión continua para 24 horas, 40 mg de metoclopramida en perfusión continua para 24 horas (1 litro de suero fisiológico cada 12 horas con 3 ampollas de cloruro morfico más 2 ampollas de metoclopramida dentro).

4. Se administra un bolo directo de 20 mg de dexametasona ev.

5. Se pone un enema de limpieza, que fue eficaz.

6. A las 8 horas de iniciado el tratamiento forzar ingesta oral de líquidos.

Evolución:

A las 24 horas de iniciado el tratamiento la paciente se encontraba sin dolor, tolerando bien por vía oral, más orientada y con mejor estado general, motivo por el que se decidió traslado a su domicilio con el siguiente tratamiento por vía oral:

· Morfina de liberación retardada 90 mg cada 12 horas.

· Dexametasona 8 mg en dosis matinal.

· Jarabe de Metoclopramida 10 mg media hora antes de las tres comidas principales.

· Omeprazol 20 mg por las mañanas.

· Jarabe de Lactulosa 30 cc por las mañanas.

· Forzar ingesta de al menos 2 litros de líquido diario.

Comentarios

Sobredosificación-ES morfina-Cambio de vía-hidratación-Nunca 2 opioides

Caso 3:

Dolores, 72 años. Diagnosticada de hepatocarcinoma, acude a Urgencias por dolor abdominal más náuseas y sensación de plenitud postingesta.

Se nos pide valoración para control del dolor y decidir ingreso hospitalario o traslado a domicilio.

Anamnésis:
 Dolor abdominal localizado en hipocondrio derecho, desde 15 días antes de acudir a Urgencias, continuo durante todo el día agudizándose por las noches, sordo, intenso (7-8/10 en la VAS), no irradiado, acompañado de plenitud postingesta, náuseas y vómitos que se repiten cada 2-3 días. Febrícula. Hábito intestinal con deposiciones cada 6-7 días duras y escasas. Diuresis escasa sin llegar a oliguria.

Analgesia pautada: Morfina de liberación retardada 60 mg/12 horas, tramadol 50 mg/6 horas, y metamizol a demanda (se tomaba 3 ampollas diarias).

Otras medicaciones: Diazepam 5mg a la noche y, 1 ó 2 veces por semana se ponía 1 supositorio de glicerina.

Exploración: 

Karnofsky 40. Consciente, somnolienta, confusa, con cierto grado de desorientación témporo-espacial. Quejosa. Obesidad moderada, mal hidratada con pliegue cutáneo y tensiones bajas. Flapping discreto. Cabeza y cuello normales. Boca seca. Cardiopulmonar sin hallazgos. Abdomen con hepatomegalia dura y dolorosa a 10-12 cm de arcada costal e invadiendo epigastrio. Ruidos hidroaereos normales. Tacto rectal con heces duras en ampolla. EEII sin hallazgos.

Analítica urgente: Hemograma con 10.5 gr de hemoglobina. Serie blanca y coagulación normales. Bioquímica con urea elevada, creatinina y resto normales.

Estudios complementarios: Gran contenido de heces en marco cólico en Rx, resto sin hallazgos relevantes.

Listado de problemas:
Plan de actuación:
Caso 4:

Mercedes, 56 años. Sufre dolores provocados por un carcinoma de páncreas inextirpable. Se le habían realizado dos infiltraciones del plexo celíaco que le aliviaron temporalmente. La morfina de liberación retardada, junto con la de liberación normal para las dosis de rescate, aunque le calmaban, le provocaban dispepsia y vómitos a pesar de llevar protección gástrica y de administrarle múltiples tratamientos antieméticos.

Anamnésis:

En la historia clínica se comprueba que presenta náuseas y vómitos casi a diario, sin relación con la ingesta ni con los movimientos. La aparición de los vómitos parece coincidir con el tratamiento con morfina, toma 75 mg/12 h. de morfina de liberación retardada, y 10 mg a demanda de morfina de liberación normal como dosis de rescate (se toma 3-4 dosis diarias)

También tomaba dexametasona (10 mg en dosis única matinal) y amitriptilina (25 mg/8 h.) como coadyuvantes, y supositorios de glicerina una vez a la semana. Además tomaba dicumarínicos por una prótesis valvular. Diurésis normal, hábito intestinal con estreñimiento, última deposición hace una semana.

En la exploración física no hay hallazgos llamativos que destacar. K 40.

Analítica con discreta elevación de la urea, creatinina normal.

Estudios complementarios normales, con gran cantidad de heces en marco cólico.

Listado de problemas:

1. Dolor abdominal, neuropático, pancreático, severo 6/10 en la VAS.

2. Síndrome emético secundario al tratamiento con morfina oral y a estreñimiento.

3. Estreñimiento.

4. Deshidratación leve.

Plan de actuación:

1. Se pauta sueroterapia, 2 litros/24 horas, para hidratación y dieta absoluta.

2. Se administran 30 mg de cloruro mórfico iv diluidos en 10 ml de suero.

3. Se inicia tratamiento con fentanilo transdérmico 100 (g/h/72 h.

4. Se deja en órdenes la administración de 30 mg de cloruro mórfico iv diluidos en 10 ml de suero fisiológico como dosis de rescate si dolor.

5. Se pautan 40 mg de metoclopramida iv/24 horas.

6. Se pautan 40 mg de omeprazol iv/24 h.

7. Se suspende morfina de liberación retardada oral.

8. Se pone enema de limpieza.

Evolución:

Tras 24 horas sin dolor y sin vómitos se inicia tolerancia oral, siendo buena, motivo por el que se decide continuar tratamiento oral con:

· 1 parche de fentanilo de100 (g/h/72 h.

· dosis de rescate de 30 mg de morfina de liberación normal.

· Omeprazol 20 mg/24 h. Oral.

· Metoclopramida 10 mg/8 h. Oral, 30 minutos antes de las comidas.

· Lactulosa 30 cc/24 h.

· Dexametasona, amitriptilina y dicumarínicos igual.

Comentario:

Al iniciar o aumentar las dosis de opioides pueden aparecer los síntomas indeseables descritos. Se deben a la estimulación de quimiorreceptores cerebrales específicos, al enlentecimiento del tránsito gastrointestinal, y a la estimulación del nervio vestibular y la consiguiente alteración del equilibrio. El rechazo de la vía oral y la contraindicación relativa de la perfusión subcutánea de morfina por la ingesta de dicumarínicos nos indujo a pautar tratamiento con parches de fentanilo por vía transdérmica que, afortunadamente en esta paciente logró controlar el dolor sin provocar vómitos.

Si bien la administración de fentanilo transdérmico no está exenta de producir los mismos efectos secundarios de los opioides administrados por otras vías, el hecho de no utilizar la vía oral y no provocar el enlentecimiento del tránsito gastrointestinal, puede ser útil en determinadas situaciones.

Caso 4:

Mercedes, 56 años. Sufre dolores provocados por un carcinoma de páncreas inextirpable. Se le habían realizado dos infiltraciones del plexo celíaco que le aliviaron temporalmente. La morfina de liberación retardada, junto con la de liberación normal para las dosis de rescate, aunque le calmaban, le provocaban dispepsia y vómitos a pesar de llevar protección gástrica y de administrarle múltiples tratamientos antieméticos.

Anamnésis:

En la historia clínica se comprueba que presenta náuseas y vómitos casi a diario, sin relación con la ingesta ni con los movimientos. La aparición de los vómitos parece coincidir con el tratamiento con morfina, toma 75 mg/12 h. de morfina de liberación retardada, y 10 mg a demanda de morfina de liberación normal como dosis de rescate (se toma 3-4 dosis diarias)

También tomaba dexametasona (10 mg en dosis única matinal) y amitriptilina (25 mg/8 h.) como coadyuvantes, y supositorios de glicerina una vez a la semana. Además tomaba dicumarínicos por una prótesis valvular. Diurésis normal, hábito intestinal con estreñimiento, última deposición hace una semana.

En la exploración física no hay hallazgos llamativos que destacar. K 40.

Analítica con discreta elevación de la urea, creatinina normal.

Estudios complementarios normales, con gran cantidad de heces en marco cólico.

Listado de problemas:

Plan de actuación:

Caso 5

Mujer de 54 años diagnosticada en Abril del año 1998 de carcinoma ductal de mama dcha. Se le practicó mastectomía dcha más vaciamiento ganglionar axilar. Quimioterapia complementaria adyuvante y radioterapia complementaria.

· 9 meses después (Enero del 99):

Desde hace 1 semana edema en miembro superior derecho, con dolor 4/10 en la VAS y crisis lancinantes 10/10, más pérdida de fuerza.

Tratamiento actual: Metamizol 2 gr/12 horas y Paracetamol 1 gr/8 horas.

· ¿Qué tipo de dolor presenta?

Dolor neuropático

· ¿Cuál es la sospecha diagnóstica?

Plexopatía braquial

· ¿Qué pruebas complementarias solicitarías?

Rx tórax: normal

EMG: lesión axonal probablemente secundaria a RT.

· ¿Qué tratamiento pautarías?

Titulación de necesidades analgésicas con morfina oral 5-10 mg/4 horas.

Gabapentina, iniciando con 300 mg por la noche, incrementando 300/3-5 días.

Dejar instrucciones para dosis de rescate: sexta parte de la morfina total.

Añadir laxante y suspender Metamizol y Paracetamol.

Tto al cabo de 1 semana:

Morfina de liberación retardada 45 mg/12 horas.

Gabapentina 300 mg/8 horas.

Lactulosa 30 cc/24 horas

Dosis de rescate: 15 mg de morfina de liberación normal.

· Pautar un tratamiento alternativo y/o equivalente

· 9 meses después (Octubre del 99):
Desde hace 10 días, dolor lumbosacro, sin irradiación, 4/10 en reposo y 8/10 al caminar. No trastornos sensitivos ni motores. Exploración neurológica normal. 

· ¿Qué tipo de dolor presenta?

Mecánico, óseo (nociceptivo somático).

· ¿Cuál es el diagnóstico de sospecha?

Metástasis óseas vertebrales.

· ¿Qué pruebas complementarias solicitarías?

Rx lumbar: lisis vertebrales.

Gammagrafía ósea: captación masiva en todo el raquis.

· ¿Qué tratamiento pautarías?

Tratamiento actual:

Fentanilo 100/72 horas

Gabapentina 600/8 horas

Lactulosa 30 cc/24 horas

Dosis de rescate: 40 mg de Morfina de liberación normal

Tratamiento pautado:

Incrementar dosis de opioide: Fentanilo 150/72 horas

Añadir AINE: Naproxeno 500 mg/12 horas

Administrar dosis de bifosfonato: Pamidronato 90 mg ev en 250 ml de suero fisiológico a pasar en 90 minutos ó Ac. Zoledrónico 4 mg ev en 100 ml de suero fisiológico a pasar en 15 minutos cada 28 días.

Pautar protección gástrica con Omeprazol 20 mg/24 horas

Mantener igual Gabapentina y Lactulosa

Proponer Radioterapia paliativa analgésica

· 6 meses después (Abril del 2000)
Dolor dorsolumbar de 4 días de evolución, 6/10 en la VAS tanto en reposo como al movimiento, irradiado a miembro inferior derecho por su cara posterior hasta el pie, con parestesias y ligera pérdida de fuerza. Responde solo parcialmente a las dosis de rescate pautadas. Diuresis y deposiciones normales.

· ¿Qué tipo de dolor presenta?

Neuropático

· ¿Cuál es el diagnóstico de sospecha?

Síndrome de compresión medular

· ¿Qué pruebas solicitarías?

Resonancia magnética nuclear

· ¿Qué tratamiento pautarías?

100 mg de Dexametasona ev en 100 ml de suero fisiológico a pasar en 10 minutos

Derivación urgente a Servicio de Radioterapia.

Caso 5

Mujer de 54 años diagnosticada en Abril del año 1998 de carcinoma ductal de mama dcha. Se le practicó mastectomía dcha más vaciamiento ganglionar axilar. Quimioterapia complementaria adyuvante y radioterapia complementaria.

· 9 meses después (Enero del 99):

Desde hace 1 semana edema en miembro superior derecho, con dolor 4/10 en la VAS y crisis lancinantes 10/10, más pérdida de fuerza.

Tratamiento actual: Metamizol 2 gr/12 horas y Paracetamol 1 gr/8 horas.

· ¿Qué tipo de dolor presenta?

· ¿Cuál es la sospecha diagnóstica?

· ¿Qué pruebas complementarias solicitarías?

· ¿Qué tratamiento pautarías?

· 9 meses después (Octubre del 99):
Desde hace 10 días, dolor lumbosacro, sin irradiación, 4/10 en reposo y 8/10 al caminar. No trastornos sensitivos ni motores. Exploración neurológica normal. 

· ¿Qué tipo de dolor presenta?

· ¿Cuál es el diagnóstico de sospecha?

· ¿Qué pruebas complementarias solicitarías?

· ¿Qué tratamiento pautarías?

· 6 meses después (Abril del 2000)
Dolor dorsolumbar de 4 días de evolución, 6/10 en la VAS tanto en reposo como al movimiento, irradiado a miembro inferior derecho por su cara posterior hasta el pie, con parestesias y ligera pérdida de fuerza. Responde solo parcialmente a las dosis de rescate pautadas. Diuresis y deposiciones normales.

· ¿Qué tipo de dolor presenta?

· ¿Cuál es el diagnóstico de sospecha?

· ¿Qué pruebas solicitarías?

· ¿Qué tratamiento pautarías?

Caso 1

Mario, 81 años. 

Diagnosticado hace 15 días de derrame pleural izdo masivo, maligno, metastásico de adenocarcinoma primario desconocido. Dada la edad y el mal estado se decide no continuar estudios y pasar a tratamiento paliativo, motivo por el que ingresa en nuestra Unidad el 23 de Agosto de 2004.

Anamnésis:

En el momento del ingreso refiere una vida limitada al domicilio, con importante síndrome general, disnea de mínimos sin ortopnea ni DPN, y dolor pleurítico moderado 4/10 en la VAS, localizado en hemitórax izdo. Se muestra muy ansioso por lo que le está pasando, padeciendo malas noches y pidiendo soluciones. La familia (esposa y dos hijos) decidió ocultarle el diagnóstico y rechazar más estudios, con el beneplácito del personal médico. 

Tratamiento actual:

· Paracetamol 500 mg + codeína 60 mg: 2 cápsulas cada 8 horas.

· Loracepam 1mg cada 8 horas.

· Lactulosa 30 cc/24 h.

Exploración:

COC. K 50. Bien nutrido e hidratado. Coloración normal de piel y mucosas. No cianosis. Eupneico en reposo. Cabeza y cuello normales. AP: anulación de la ventilación en hemitórax izdo con matidez a la percusión. AC: normal a 100 por minuto. Abdomen y EEII sin hallazgos.

Listado de problemas:

Clínicos

1. Disnea de mínimos esfuerzos secundaria a derrame pleural masivo.

2. Dolor pleurítico, moderado (4/10 en la VAS), localizado en costado izdo.

3. Síndrome general con astenia y anorexia severos.

4. Síndrome ansioso-depresivo severo con insomnio secundario.

Éticos

1. Ausencia total de información-comunicación.

2. Conspiración de silencio.

3. No respeto al principio de autonomía.

Plan de actuación:

· Se explica al paciente la causa de la disnea y el dolor, sin ser necesario de momento aclarar el diagnóstico.

· Se le propone un plan de tratamiento que consistirá en unos ajustes en la medicación y en la necesidad de practicarle una toracocentesis, que muy probablemente habrá que repetir según evolución.

· Se le garantiza no tomar ninguna decisión sin su consentimiento tras previa información.

· Se le garantiza atención permanente en su domicilio, si él lo considera oportuno y necesario.

· Se inicia tratamiento con dexametasona oral (10 mg/24 h.) y morfina de liberación retardada (15 mg/12 h.), manteniendo el laxante y el ansiolítico, y suspendiendo el paracetamol+codeína.

· Se practica toracocentesis evacuadora saliendo 1.800 cc de líquido pleural serohemático. Se había hecho una previa en el hospital hacía 5 días.

Evolución:

Al día siguiente el paciente se encuentra más tranquilo, sin dolor y con disnea de medianos esfuerzos. Durmió aceptablemente por la noche.

A los 7 días (30-8-04)  comienza de nuevo con aumento de la disnea, haciéndose  de reposo y con ortopnea, por lo que se le vuelve a hacer nueva toracocentesis extrayendo 1.800 cc de líquido serohemático.

Vuelve a mejorar clínicamente. No demanda información y la relación es de confianza. Pasa los días en su domicilio con alguna crisis de ansiedad que mitiga con loracepam sublingual, el apoyo de su familia, y las visitas diarias del equipo asistencial.

El 8-9-04 de nuevo precisa toracocentesis, extrayendo 1.800cc. El deterioro físico es evidente estando ahora encamado la mayor parte del día por disnea y cansancio. En una analítica practicada se observan 8 gr de hemoglobina con 26 de hematocrito, y una urea de 177 con creatinina de 2,1.

Se habla con la familia explicando la situación final de enfermedad y la futilidad del tratamiento ante la refractariedad de la sintomatología, preparando la sedación ante la próxima aparición de disnea.

El 14-9-04 a las 20 horas ante una crisis severa de disnea con inicio de shock, se le dice a Mario la necesidad de dormirlo para controlar la situación a lo que él accede, procediendo a pautar sedación por vía subcutánea mediante infusor elastomérico.

Mario falleció en su domicilio el 15-9-04 a las 16 horas de la tarde (20 horas después de haber iniciado la sedación).

Caso 1

Mario, 81 años. 

Diagnosticado hace 15 días de derrame pleural izdo masivo, maligno, metastásico de adenocarcinoma primario desconocido. Dada la edad y el mal estado se decide no continuar estudios y pasar a tratamiento paliativo, motivo por el que ingresa en nuestra Unidad el 23 de Agosto de 2004.

Anamnésis:

En el momento del ingreso refiere una vida limitada al domicilio, con importante síndrome general, disnea de mínimos sin ortopnea ni DPN, y dolor pleurítico moderado 4/10 en la VAS, localizado en hemitórax izdo. Se muestra muy ansioso por lo que le está pasando, padeciendo malas noches y pidiendo soluciones. La familia (esposa y dos hijos) decidió ocultarle el diagnóstico y rechazar más estudios, con el beneplácito del personal médico. 

Tratamiento actual:

· Paracetamol 500 mg + codeína 60 mg: 2 cápsulas cada 8 horas.

· Loracepam 1mg cada 8 horas.

· Lactulosa 30 cc/24 h.

Exploración:

COC. K 50. Bien nutrido e hidratado. Coloración normal de piel y mucosas. No cianosis. Eupneico en reposo. Cabeza y cuello normales. AP: anulación de la ventilación en hemitórax izdo con matidez a la percusión. AC: normal a 100 por minuto. Abdomen y EEII sin hallazgos.

Listado de problemas:
Plan de actuación:

Caso 2 

Primitivo, 72 años.

Diagnosticado hace 3 años de un carcinoma de próstata. Buena calidad de vida hasta ahora. Presenta desde hace tres meses dolores erráticos en región lumbosacra, hombros y cuello, que empeoran con los movimientos y que no han mejorado con los analgésicos pautados. En las últimas 48 horas refiere sangre en las deposiciones, motivo por el que consulta.

Exploración:

En el momento del ingreso presentaba un BEG, K 70, bien nutrido e hidratado, palidez de piel y mucosas. Resto de exploración anodina salvo heces melénicas en tacto rectal.

Diagnóstico actual:

Tras las pruebas diagnósticas se descubren metástasis óseas (parrillas costales, escápulas, húmeros, pelvis y fémur izdo) y hepáticas. Además se objetiva una anemia severa (Hb 8,9, Hto 25,6%, Hematíes 2.810.000) acompañada por sangrado digestivo, siendo imposible localizar el origen dado que las pruebas realizadas –escáner, enema opaco y arteriografía- no fueron concluyentes.

Evolución:

Durante su estancia en el centro (4 semanas) se fue deteriorando progresivamente, precisando varias transfusiones. Se busca el origen del sangrado sin éxito, las transfusiones son cada vez más frecuentes, con una Hb de 7 grs al cuarto o quinto día, y las pruebas a las que se somete el paciente son cada vez peor toleradas por éste. La disnea secundaria cada vez es más evidente e incapacitante.

Listado de problemas:

Clínicos

1. Disnea refractaria al tratamiento por sangrado no objetivado en adenocarcinoma de próstata diseminado.

Éticos

1. Toma de decisiones con respecto a la sedación en un paciente no agonizante:

· Información-comunicación.

· Autonomía.

· Beneficencia – No maleficencia.

· Principio del doble efecto.

· Matar – Dejar morir.

Actitud:

· Se informa al paciente y se le explica la situación.

· El paciente decide recibir una transfusión más que le permita mantener las condiciones funcionales y mentales para hablar con su familia.

· Al cuarto día de la transfusión la disnea se hace intolerable y se procede a la sedación. El paciente muere 12 horas después.

Caso 2 

Primitivo, 72 años.

Diagnosticado hace 3 años de un carcinoma de próstata. Buena calidad de vida hasta ahora. Presenta desde hace tres meses dolores erráticos en región lumbosacra, hombros y cuello, que empeoran con los movimientos y que no han mejorado con los analgésicos pautados. En las últimas 48 horas refiere sangre en las deposiciones, motivo por el que consulta.

Exploración:

En el momento del ingreso presentaba un BEG, K 70, bien nutrido e hidratado, palidez de piel y mucosas. Resto de exploración anodina salvo heces melénicas en tacto rectal.

Diagnóstico actual:

Tras las pruebas diagnósticas se descubren metástasis óseas (parrillas costales, escápulas, húmeros, pelvis y fémur izdo) y hepáticas. Además se objetiva una anemia severa (Hb 8,9, Hto 25,6%, Hematíes 2.810.000) acompañada por sangrado digestivo, siendo imposible localizar el origen dado que las pruebas realizadas –escáner, enema opaco y arteriografía- no fueron concluyentes.

Evolución:

Durante su estancia en el centro (4 semanas) se fue deteriorando progresivamente, precisando varias transfusiones. Se busca el origen del sangrado sin éxito, las transfusiones son cada vez más frecuentes, con una Hb de 7 grs al cuarto o quinto día, y las pruebas a las que se somete el paciente son cada vez peor toleradas por éste. La disnea secundaria cada vez es más evidente e incapacitante.

Listado de problemas:

Actitud:

Caso 3

Rosalía, 53 años.

Diagnosticada de carcinoma de ovario hace 2 años, actualmente con carcinomatosis peritoneal, pelvis congelada y metástasis en pulmón e hígado. Presenta desde hace 8 horas un cuadro de dolor abdominal severo e intolerancia oral absoluta para la ingesta.

Valoración

En la historia clínica se ve que ha recibido quimio y radioterapia. Ha sufrido tres episodios de suboclusión intestinal que se resolvieron con tratamiento conservador, último hace 27 días. La situación clínica de la paciente hasta 8 horas antes de la llamada era aceptable en cuanto a sintomatología, con una vida limitada al domicilio con autonomía para las tareas habituales y el aseo personal. Ingesta escasa y diuresis normal, última deposición hace 4 días normal.

Exploración física

COC. Mal estado general, K30, afectada. Constantes vitales normales, afebril. Auscultación cardiopulmonar sin nada reseñable. Abdomen muy doloroso, distendido, timpanizado y con ruidos de lucha. Ausencia de heces en ampolla rectal. Edemas blandos hasta rodillas.

Aproximación Diagnóstica

Obstrucción intestinal irreversible en carcinoma de ovario diseminado.

Listado de problemas

Clínicos

1. Dolor abdominal severo secundario a obstrucción intestinal.

2. Vómitos secundarios a obstrucción intestinal.

Éticos

1. Información –comunicación. Autonomía.

2. Limitación del esfuerzo terapéutico. 

Plan de actuación

1. Se informa a la paciente y a su familia y se decide tratamiento en domicilio.

2. Se solicita una analítica urgente, que fue normal.

3. Se suspende tratamiento oral, instaurándose tratamiento conservador por vía intravenosa con antieméticos, corticoides y reposición hidroelectrolítica.

4. Se coloca una sonda nasogástrica con aspiración continua.

5. Se mantiene la analgesia con opioides haciendo la conversión analgésica a la vía iv, y reduciendo la dosis total un 30%.

Evolución

La paciente experimenta franca mejoría al cabo de una hora de iniciada la aspiración, permaneciendo así (sin dolor ni vómitos, y con abdomen blando. Ausencia de heces o aire por recto) durante 10 días. Al cabo de los cuales se inicia tolerancia oral, apareciendo de nuevo los vómitos aunque con una frecuencia de 1 ó 2 al día y sin nauseas ni dolor. El contenido de la aspiración por sonda era fecaloideo siempre.

En esta situación se informa de nuevo a la paciente y su familia y se decide suspender tratamiento conservador (se sentía ya muy molesta con la SNG) pasando a tratamiento sintomático paliativo por vía sc en domicilio.

A los 15 días de iniciar tratamiento sintomático los vómitos aumentaron haciéndose incoercibles, por lo que tras informar a la paciente y su familia de la situación final de enfermedad se decide iniciar sedación por vía sc. Rosalía muere 40 horas después.

Comentario

La obstrucción intestinal es una complicación frecuente en enfermos oncológicos en situación avanzada o terminal (15%). En este caso se trata de una obstrucción baja, completa, secundaria a carcinomatosis peritoneal, lo que unido a la diseminación de la enfermedad contraindica la cirugía como alternativa terapéutica.

La decisión de suspender el tratamiento conservador fue el carácter irreversible del cuadro tras una espera prudente con el mismo, y la imposibilidad de ofrecer un grado de confort aceptable con él.

El tratamiento paliativo sintomático va dirigido a controlar el dolor, las nauseas y los vómitos, considerándose un control aceptable la ausencia de nauseas, un vómito al día y la ausencia de dolor. Con este tratamiento se describe una supervivencia entre 0,5 y 3 meses.

Caso 3

Rosalía, 53 años.

Diagnosticada de carcinoma de ovario hace 2 años, actualmente con carcinomatosis peritoneal, pelvis congelada y metástasis en pulmón e hígado. Presenta desde hace 8 horas un cuadro de dolor abdominal severo e intolerancia oral absoluta para la ingesta.

Valoración

En la historia clínica se ve que ha recibido quimio y radioterapia. Ha sufrido tres episodios de suboclusión intestinal que se resolvieron con tratamiento conservador, último hace 27 días. La situación clínica de la paciente hasta 8 horas antes de la llamada era aceptable en cuanto a sintomatología, con una vida limitada al domicilio con autonomía para las tareas habituales y el aseo personal. Ingesta escasa y diuresis normal, última deposición hace 4 días normal.

Exploración física

COC. Mal estado general, K30, afectada. Constantes vitales normales, afebril. Auscultación cardiopulmonar sin nada reseñable. Abdomen muy doloroso, distendido, timpanizado y con ruidos de lucha. Ausencia de heces en ampolla rectal. Edemas blandos hasta rodillas.

Aproximación Diagnóstica

Listado de problemas

Plan de actuación

HOSPITALIZACIÓN A DOMICILIO. HOSPITAL DE CABUEÑES. GIJÓN


