Ejemplos para la reflexion de casos paliativos visitados
en Urgencias del Hospital San Jorge de Huesca.

Se muestra un extracto anonimo y confidencial de informes de alta de pacientes
atendidos en Urgencias del Hospital San Jorge (HSJ) de Huesca por parte de un médico
internista en el periodo de un mes. Se describen todos los casos detectados que podrian
cumplir criterios de terminalidad y de cuidados paliativos.

Se estima que podrian acudir mas de 100 enfermos por mes que podrian cumplir
criterios de paliativos y/o terminalidad a los servicios de Urgencias, lo que se traduce en
unos 1000 a 1500 casos por afio.

- Periodo contabilizado: del 7 de Junio al 8 de Julio de 2011 (1 mes).

- N°de casos visitados por 1 médico en horario-turno de 8 a 15 h: 8 casos/mes.

- N°de casos estimados paliativos por mes que visitan Urgencias del HSJ: 8 (casos/mes) x 15
médicos/dia/mes (5 médicos x turno de 8 horas) = 120 casos/mes.

- N°de casos paliativos estimados por afio visitados en Urgencias del HSJ: 120 casos/mes x 12
meses = 1440 casos/aflo.

Las decisiones de los pacientes, cuidadores y médicos derivadores y receptores son muy
variables a la hora de ubicar a estos pacientes en su etapa final de la vida:

- Los pacientes se ingresan en el Hospital San Jorge o en el Hospital Provincial.
- Otros se acuerda su devolucién al domicilio o a su residencia (Atencion Primaria y/o ESAD).

- Por ultimo, se detectan fallecimientos durante los viajes en la ambulancia o durante su estancia
en Urgencias.

Tan variable como es el destino del paciente, lo es también la actitud diagnostica y
terapéutica. Hay médicos que deciden hacer pruebas diagndsticas y reanimar con
tratamientos invasivos (vias venosas, sueroterapia, firmacos no sintomaticos, sondajes,
intubacidn, masaje cardiaco, transfusiones, etc...) con el consiguiente riesgo de futilidad
y prolongacion de la agonia; y otros s6lo contemplan el tratamiento sintomatico de
confort para evitar el sufrimiento.

Lo que ya no es tan variable es la fatidica ausencia generalizada de informacion, de
comunicacion y de toma de decisiones informadas con suficiente anticipacion. La
mayoria de los casos presentan una terminalidad y muerte previsible a muy corto plazo.
Es extremadamente infrecuente objetivar 6rdenes de no reanimar por escrito en los
historiales clinicos de los pacientes. Es posible que todo ello sea una de las claves mas
importantes para evitar futuras derivaciones e ingresos inadecuados. Por lo demas, se
trata de mejorar los conocimientos, las actitudes y la coordinacion entre la Atencion
Primaria, Hospital, ESAD, Residencias y otros Servicios Sociales.

Se han omitido los datos personales para preservar la confidencialidad en la descripcion
de los informes de alta de los informes de Urgencias que, a continuacidon se muestran.

Huesca, julio de 2011.
Alberto de Dios Romero.



Caso 1:
Varén de 80 afios que acude por FIEBRE

- ANTECEDENTES PERSONALES: Demencia severa afasico y encamado, Barthel 0,
FA, DM, disfagia, Nefropatia, ITU, portador de SARM cronico, amputado por
gangrena. Medicacion Actual: Fentanilo 25 desde hace 3 meses. Vive institucionalizado
en Residencia Geriatrica. Incapacitacion en tramite. Alergias: No valorable por el estado
mental del paciente. En su historial clinico no consta la actitud prondstica ni la orden de
no reanimar.

- ENFERMEDAD ACTUAL: Remitido por su médico desde su Residencia “para
ingreso en Hospital” programado para tratar tilceras como posible foco de fiebre que no
responde a antibidtico oral ambulatorio. No muestra datos de sufrimiento.

- EXPLORACION GENERAL: TA 102/74, FC 36, T* 38,70, Sat O 92. Ulcera en talon
derecho. Aspecto caquéctico y de deshidratacion.

- PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: ninguna.
- TRATAMIENTO RECIBIDO EN URGENCIAS: ninguno. No precisa.

- IMPRESION DIAGNOSTICA: 440.23 ULCERA ATEROESCLEROTICA DE
EXTREMIDADES, 290.4 DEMENCIA MULTINFARTOS. Posible fiebre de origen
en Ulcera cutanea. Deshidratacion y caquexia.

- TRATAMIENTO DE ALTA: Se contacta telefonicamente con geriatra del Hospital
Provincial acordando actitud exclusiva paliativa de confort sintomatico ambulatorio
dada la mala calidad de vida con pronoéstico infausto a corto plazo. Se desaconseja
ingreso en centro hospitalario de agudos por varias razones: evitar tratamientos
invasivos molestos con riesgo de futilidad y encarnizamiento, evitar contencion fisica
en caso de via endovenosa, evitar contagio de SARM a otros pacientes de alto riesgo y,
en definitiva, evitar prolongar més su agonia o mala calidad de vida. Se aconseja control
de sintomas (dolor, fiebre) y sedacion si precisa. Un saludo.



Caso 2:

Varén de 66 afios que acude por hemorragia en paciente inmunodeprimido y con
neoplasia diseminada.

- ANTECEDENTES PERSONALES: Datos Clinicos: 1Q tumor laringe, IQ nédulo
pulmonar en tratamiento con quimioterapia, IQ cataratas ambos ojos. Carcinoma
pulmonar con progresion pulmonar multiple (TAC de hace dias con metastasis
ganglionares, pleurales y pulmonares sin respuesta a quimioterapia), neutropenia y
mucositis postquimioterapia, anemia cronica, desnutricion calorico-proteica. La familiar
refiere ausencia de respuesta a la quimioterapia y actitud paliativa terminal (que no
consta en los informes de Oncologia). No refieren haber contactado con Cuidados
Paliativos. La familiar refiere que el paciente no sabe su prondstico. Dado de alta
hospitalaria recientemente. Medicacion Actual: flumil 600 mg 1-0-0, omeprazol 40 mg
1-0-1, hierro 1-0-1, citalopram 1-0-0, mucofluid por traqueotomia, enantyum cada 8
horas, efferelgan de rescate, durogesic 25 mcg cada 72 horas. Sin alergias
medicamentosas conocidas hasta la fecha. En su historial clinico no consta la actitud
prondstica ni la orden de no reanimar.

- ENFERMEDAD ACTUAL: Remitido por su médico de cabecera por hemoptisis y
sangrado rectal. El paciente esta estable sin dolor ni disnea. Dificultad de comunicacion
con el paciente por estar traqueostomizado.

-EXPLORACION GENERAL: TA 146/ 71, FC 87, T* 36,1, Sat O2 94. Eupneico.
Traqueostomizado. Aspecto caquéctico. No muestra signos de sufrimiento.

- PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: no se realizan.
- TRATAMIENTO RECIBIDO EN URGENCIAS: no precisa.

- EVOLUCION: Se consensta con la familia actitud paliativa terminal domiciliaria
(s6lo control de sintomas), dado el mal pronostico a corto plazo de carécter irreversible,
y asi evitar riesgo de encarnizamiento hospitalario. Se contacta con el ESAD (Cuidados
Paliativos Domiciliarios) para coordinar asistencia domiciliaria con Médico de Atencion
Primaria, por deseo de la familia.

- IMPRESION DIAGNOSTICA : 162.9 NEOPLASIA MALIGNA DE PULMON.
Metastasis pulmonares, pleural y ganglionar.

- TRATAMIENTO DE ALTA: Analgesia y sedacion si procede.

Se remite copia de este informe a su médico de atencion primaria y otra copia al ESAD.



Caso 3:
Varén de 53 afios que acude por vomitos

- ANTECEDENTES PERSONALES: Neo de colon transverso con transversostomia +
anatomosis latero-lateral hace unos 2 afios. Aumento del CEA desde hace un afio y se
objetiva carcinomatosis peritoneal con masa quistica tumoral en raiz del mesenterio que
afecta a pancreas, duodeno y bazo con biopsia (+) para células en anillo de sello en
noviembre de 2010. Se reinterviene con anastomosis latero-lateral gastroyeyunal por la
dilatacion de asas de intestino delgado pretumnoral en dic-10. Complicaciones
postquimioterapia y de su neo: anorexia y desnutriciéon, neurotoxicidad por Xeloda,
Diarrea postquimioterapia que ha precisado ingreso reciente (deshidratacion e
hipopotasemia), Anemia postquimioterapia que requiere EPO e hierro ev. Medicacion
Actual: Ultima quimioterapia el dia 9-6-11. Tomando domperidona (Motilium). Sin
alergias medicamentosas conocidas hasta la fecha. En su historial de Oncologia se
propone quimioterapia paliativa pero el paciente refiere "que le estan tratando con fines
curativos" (;,?). No consta contacto con el ESAD ni se ha planteado el cuidado
domiciliario. En su historial no consta la orden de no reanimar. El paciente vive lejos de
Huesca en casa de unos familiares que lo cuidan.

- ENFERMEDAD ACTUAL: Néuseas y vomitos sin dolor abdominal desde hace 3
dias, con estrefiimiento versus anorexia. Quimioterapia hace 5 dias. Acudié a Urgencias
por dolor abdominal el 12-6-11 que cedid con analgesia. Ausencia de respuesta a la
domperidona. Asocia contracturas musculares.

- EXPLORACION GENERAL: TA 108/72, FC 118, T? 36,20, Sat O 98. Abdomen no
doloroso a la palpacion. Se palpan nodulaciones duras sugestivas de metastasis y
cicatriz quirurgica. Aspecto caquéctico, emaciado y de desahidratacion. Ruidos
abdominales presentes.

- PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: Analitica: Gluc 238, FG 23,5, K 7,4, Ca 10,3,
ALP 200, hemograma normal excepto trombocitosis > 800.000 y equilibrio venoso
normal. Rx de abdomen: No se observa distension de asas. Presencia de aire en ampolla
rectal.

- TRATAMIENTO RECIBIDO EN URGENCIAS: Primperan y suero ev.

- EVOLUCION : Sugiere nauseas y anorexia por su carcinomatosis peritoneal de mal
prondstico (obstruccidon neoplasica progresiva). Se contacta con Oncologia que indica
ingreso, hidratacion, estabilizacion hidroelectrolitica. Pendiente de decidir actitud
pronostica informada. Se sugiere contactar al alta con el ESAD para control de sintomas
con cuidados paliativos domiciliarios.

- IMPRESION DIAGNOSTICA: 197.6 CARCINOMATOSIS PERITONEAL, 787.0
NAUSEAS Y VOMITOS, 276.5 DESHIDRATACION, 584.9 INSUFICIENCIA
RENAL AGUDA, 276.7 HIPERPOTASEMIA, 275.42 HIPERCALCEMIA.

- TRATAMIENTO DE ALTA: Hidratacion con furosemida, Primperan. NO Reanimnar
si paro. Ingresa en planta. El paciente fallece dias después estando con Nutricién
Parenteral Total y estando pendiente de un TAC.



Caso 4:
Varén de 80 afios que acude por malestar general sin especificar

- ANTECEDENTES PERSONALES: diabetes mellitus tipo 2, nefropatia diabética (FG
40 en 2011), HTA, dislipemia, retinopatia diabética (ciego), glaucoma bilateral e
intervenido de herniorrafia inguinal. AIT (de probable etiologia cardioembolica) en
territorio carotideo. Lagunas multiples. AC x FA permanente. Prostatismo. Herniorrafia
derecha. Insomnio, ansiedad. Estrefiimiento. Dependiente. Inmovilidad. Deterioro
cognitivo severo progresivo. Vida sillén-cama. Incontinencia. Sondado. Ulceras de
dectbito cronicas complicadas. La familia refiere que no han recibido asistencia en
domicilio a pesar de que en el Centro de Salud conocen el caso. Analitica de mayo de
2011 anodina, excepto FG 40 e hipoglucemia de 40 en mayo de 2011. Medicacion
Actual: Dianben, Simvastatina, Avidart, Duphalac, Sintrom, Amaryl, Esberiven,
Neurontin, Atarax, sondado. Vive lejos de Huesca en zona de montana cuidado por su
esposa y familia en domicilio cercano al centro de salud. Alergias: penicilina. En su
historial clinico no consta la actitud pronostica ni la orden de no reanimar.

- ENFERMEDAD ACTUAL: Remitido por su médico de cabecera por "deterioro fisico
y ulceras de decubito para posible remonte". La familia refiere empeoramiento del
estado general con adelgazamiento y menos reactivo, disfagia, pero sin sintomas de
sufrimiento.

- EXPLORACION GENERAL: TA 157/98, FC 91, T 36,50, Sat O2 100, Gluc 197.
Consciente, no responde a 6rdenes, amaurosis, anquilosado, portador de sonda con orina
con restos de sedimentos y de aspecto pitrica. Ulceras de dectbito en escroto, sacro
profunda y talones. Lesiones de rascado.

- PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: ninguna.
- TRATAMIENTO RECIBIDO EN URGENCIAS: Limpieza de tlceras y apoésitos.

- EVOLUCION: Se comenta con la familia que el paciente se encuentra en la fase final
de su vida con muy mal pronostico irreversible a corto plazo y casi nulas posibilidades
de recuperacion. Se explica el alto riesgo de futilidad terapéutica hospitalaria (vias
venosas, contencion, sondas...) y se consensua actitud paliativa con control de sintomas
(dolor, fiebre...) en domicilio con ayuda de su Centro de Salud.

- IMPRESION DIAGNOSTICA: 707.9 ULCERA POR DECUBITO DE
EVOLUCION TORPIDA. Paciente en fase paliativa terminal.

- TRATAMIENTO DE ALTA: Se recomienda y consensta con la familia tratamiento
de confort exclusivo en domicilio con control del dolor y de la fiebre con paracetamol.
En caso de no tolerar via oral, considerar la via subcutanea (morfina si dolor,
midazolam si agitacion o delirium, metoclopramida si nduseas). Se entrega a la familia
la lista de farmacos a suspender: todos, excepto los sintomaticos: paracetamol y Atarax.



Caso §:
Mujer de 100 afios que acude por malestar general sin especificar

- ANTECEDENTES PERSONALES: colelitiasis, hipoacusia, fx de cadera, demencia
senil severa, encamada, no habla, Glceras. Medicacion Actual: gelocatil, deprax,
risperdal, idalprem, resource, duphalac. Vive en domicilio cuidada por una tnica hija y
con ayuda. Acude habitualmente al hospital de dia de Geriatria. Sin alergias
medicamentosas conocidas hasta la fecha. En su historial e informes no consta la actitud
prondstica ni la orden de no reanimar.

- ENFERMEDAD ACTUAL: Remitida por su médico de cabecera por "deshidratacion
para control hospitalario". La hija refiere que desde hace una semana no ingiere ni
liquidos ni alimentos.

- EXPLORACION GENERAL: TA 121/ 68, FC 100, T* 36,20, Sat O2 94,
deshidratacion, caquexia, ulceras de decubito.

- TRATAMIENTO RECIBIDO EN URGENCIAS: Ninguno. No precisa por no mostrar
signos ni sintomas de sufrimiento.

- EVOLUCION: Se explica a la hija (Gnica cuidadora) la actitud sintomatica sin
considerar sondajes, vias parenterales ni gastrostomias para no prolongar su pésima
calidad de vida. La hija entiende la situacion pero no acepta el alta a domicilio con mal
prondstico (datos de agotamiento). Se explica la opcion de cuidados domiciliarios
paliativos con la colaboracion del ESAD, pero la familiar tampoco acepta. Por este
motivo se contacta con el Hosp. Provincial para ingreso paliativo terminal en cama
individual.

- IMPRESION DIAGNOSTICA: 276.5 DESHIDRATACION. Claudicacion familiar.

- TRATAMIENTO DE ALTA: Ninguno por el momento. Valorar morfina sc si dolor,
metoclopramida sc si ndusea y midazolam o haloperidol sc si agitacion o disnea.



Caso 6:

Mujer de 87 afios que ingresa cadaver a la llegada a Urgencias trasladada por el 061
desde otro Hospital.

- ANTECEDENTES PERSONALES: ACXFA; HTA, DLP, Hipertrofia ventriculo
izquierdo, Deterioro cognitivo con mala calidad de vida basal. Ingresos por
descompensaciones cardiacas. Medicacion Actual: Adiro 300, Multaq 1-0-1, Ixia plus
1-0-0, Barnix 10 0-0-1, Crestor 5 0-0-1, Tardyferon 1-0-1, Deprax 100 0-0-1/2,
Seroquel 100 0-0-1/2. Vive lejos de Huesca en zona de montafia. Dependiente para
ABVD. Sin alergias medicamentosas conocidas hasta la fecha. En su historial clinico no
consta orden de no reanimar ni actitud pronostica.

- ENFERMEDAD ACTUAL: Derivada de otro hospital por bradicardia e hipotension
severas. Contactan telefénicamente con Urgencias del H. San Jorge cuando la paciente
ya esta en camino con UCI mévil. A su llegada a Urgencias de nuestro centro por el
0,61 la paciente esta en parada cardiorrespiratoria sin respuesta a estimulos. El 0,61
entra en Urgencias realizando masaje cardiaco (la paciente no tenia orden de No
Reanimar). El 0,61 refiere que salié del Hospital de origen en situacion muy critica con
bradicardia e hipotension (inestabilidad) severas.

- EXPLORACION GENERAL: Se confirma la parada cardiorrespiratoria sin respuesta
a estimulos.

- IMPRESION DIAGNOSTICA: 798.2 MUERTE EN 24 HORAS INEXPLICADA.
Reconocida cadaver a su llegada a Urgencias. Se envia informe al Juzgado para autopsia
forense. Se informa a la familia.



Caso 7:
Mujer de 95 aios que acude por malestar general sin especificar

- ANTECEDENTES PERSONALES: Demencia, encamada, afasica, ulceras de
decubito, disfagia, malnutricién. Deterioro progresivo en los ultimos meses, portadora
de marcapasos. Medicacion Actual: Fidium, Amoxi-clavulamico (por tlceras).
Dependencia total. Vive en domicilio cuidada por su hija. Sin alergias medicamentosas
conocidas hasta la fecha. En sus informes de su historial no consta informacién o actitud
prondstica ni orden de no reanimar.

- ENFERMEDAD ACTUAL: Remitida por su médico de cabecera por "fiebre y
oligoanuria". Intento contactar con su médico de cabecera al centro de salud pero no
dispone de conexion telefonica durante toda la manana.

- EXPLORACION GENERAL: TA 136/55, FC 63, T* 36,10, Sat 02 100. Ulceras de
decubito. Deshidratada. No muestra signos de dolor ni sufrimiento.

- PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: ninguna.
- TRATAMIENTO RECIBIDO EN URGENCIAS: No precisa.

- EVOLUCION: Se comenta con la hija la situacion terminal con pésimo pronostico a
corto plazo. Se le propone una actitud paliativa sintomatica en domicilio con el Gnico
objetivo de control de sintomas (dolor) sin optar por maniobras agresivas hospitalarias
que puedan prolongar o exacerbar su mala calidad de vida (vias endovenosas, sondajes,
contencidn fisica, nutricion enteral o parenteral, etc, etc...) para evitar alto riesgo de
encarnizamiento y futilidad. La familia acepta la situacion y se decide el alta a
domicilio.

- IMPRESION DIAGNOSTICA: 276.5 DESHIDRATACION, 788.5
OLIGOANURIA, 707.0 ULCERA POR DECUBITO, 290.0 DEMENCIA SENIL,
438.82 DISFAGIA, 799.4 CAQUEXIA,

- TRATAMIENTO DE ALTA: Se remite este informe a su médico para valorar
tratamiento paliativo terminal de control de sintomas en caso de ser necesarios. En caso
de dolor y si no tolera la via oral, pautar analgesia subcutanea (morfina). En caso de
agitacion o disnea, valorar midazolam subcutaneo. Contactar con el ESAD si fuera
necesario.



Caso 8:

Varoén de 85 afios que acude por dolor abdominal, cdlicos y espasmos abdominales
difusos: colico intestinal, aerofagia dolorosa.

- ANTECEDENTES PERSONALES: Neoplasia de pared lateral vesical desde
(cistectomia radical con postoperatorio complicado que requiri6 colostomia de
descarga) portador de bolsa de colostomia permanente y de sonda vesical permanente
(sondajes problematicos) sin datos de recidiva por TAC de hace 2 afios normal y
ecografia de hace 8 meses con ectasia renal izquierda grado II-11I. Fistula cutanea en
1999. Suboclusion intestinal en 2009. Glaucoma. Faquectomizado. Infeccion urinaria
por E. coli multirresistente en mayo de 2011 (ha recibido profilaxis con cotrimoxazol).
PSA normales. Flebre Tifoidea, Paludismo, Colecistitis aguda hace 12 afos.
Colelitiasis, catarata AO, Hipoacusia. Portador de marcapasos. Hernia abdominal de la
pared prominente no reductible con pérdida de derecho a domicilio. Multiples visitas a
Urgencias en las ultimas semanas por colicos abdominales sin objetivarse obstruccion
abdominal. Se remiti6 a consultas externas de Cirugia para valoracion quirargica de la
eventracion como causa de sus colicos desestimandose dicha operacion por alto riesgo
segun el paciente y el familiar (sobrino conviviente). Macrocitosis no filiada.
Medicacion Actual: Duphalac ocasional, Xalatan colirio. Datos Personales: vive con un
sobrino en un pueblo de montana lejos de Huesca. Alergia al CONTRASTE YODADO.

- ENFERMEDAD ACTUAL: Recidiva de sus dolores colicos difusos abdominales
desde hace 2-3 dias, con disminucion de la ingesta, vomitos alimenticios ayer y
disminucién de la emisioén de heces por la colostomia.

- EXPLORACION GENERAL: TA 132/61, FC 109, T* 37,10, Sat O2 94, Abdomen
duro sin peritonismo con dolor a la palpacion en todos los campos. Ruidos aumentados.
Bolsa de colostomia vacia. Resto anodino.

- PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: Rx de abdomen simple y dectbito lateral
izquierdo: Distension de asas con niveles. Imagenes sugestivas de neumoperitoneo.
ECG: ritmo de marcapasos a 107-110 x".

- EVOLUCION: Se contacta con cirujano que valora el caso y refiere muy mal
pronostico quirargico. El cirujano informa al paciente y al familiar: “se opera y fallece o
no se opera y fallece igual. Y sino se opera, se procede al alta domiciliaria por parte de
Cirugia”.

- IMPRESION DIAGNOSTICA: PERFORACION Y NEUMOPERITONEO. 553.21
HERNIA VENTRAL. Dolor abdominal por hernia ventral cronica de probable mal
pronostico no reductible en actitud paliativa.

- TRATAMIENTO DE ALTA: Dado que vive en un pueblo de montafia y precisara
cuidados paliativos (perforacion y peritonitis), se consensua con el paciente y la familia
el traslado al Hospital Provincial para proveer cuidados al final de la vida. Analgesia,
antieméticos y sedacion terminal si precisa.



