CARTASAL DIRECTOR

5

Bibliografia

1. Instrumento de ratificacion del Convenio para la Proteccion de
los Derechos Humanos y la Dignidad del Ser Humano con res-
pecto a las aplicaciones de |a biologia y la medicina (Convenio
relativo a los Derechos Humanos y la Biomedicina), elaborado
en Oviedo el 4 de abril de 1997. BOE n.® 251, de 20 de octubre
de 1999.

2. Ley 12/2001, de 21 de diciembre, de Ordenacién Sanitaria de
la Comunidad de Madrid. BOCM 26 de diciembre de 2001, n.°
306, p. 8. BOE5 de marzo de 2002, n.® 55, p. 8846, rect. BOCM
21 de enero de 2002, n.? 17, p. 4; BOCM 22 de marzo de 2002,
n.2 69, p. 6.

3. Ley Basica 41/ 2002, de 14 de noviembre, reguladora de la au-
tonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia
de informacion y documentacién clinica. BOE n.? 274, de 15 de
noviembre de 2002, p. 40126-32.

4. Ley 3/2005, de 23 de mayo, por la que se regula el gjercicio
del derecho a formular Instrucciones Previas en el ambito sani-
tario y se crea el registro correspondiente. BOE n.? 269, de 10
de noviembre de 2005, p. 36755-57.

5. Decreto 101/ 2006, de 16 de noviembre, del Consejo de Gobier-
no, por el que se regula el Registro de Instrucciones Previas de
la Comunidad de Madrid. BOCMn.® 283, de 28 de noviembre de
2006, p. 37-9. Orden 2191/2006, de 18 de diciembre, por la
que se desarrolla el Decreto 101/2006, de 28 de noviembre,
por el que se regula el Registro de Instrucciones Previas de la
Comunidad de Madrid y se establecen los modelos oficiales de
los documentos de solicitud de inscripcion de las Instrucciones
Previas y de su revocacién, modificacion o sustitucién. BOCM
n.2 302, de 20 de diciembre de 2006, p. 28-41.

6. Registro Instrucciones Previas de Madrid. [Consulta: 22 de fe-
brero de 2010] Disponible en: https://instruccionesprevias.sa-
lud.madrid.org: 4443/ areteo/ ULogin.do

7. Valle S&&nchez A, Farrais Villalba S Gonzalez Romero PM, Ga-
lindo Barragan S, Rufino Delgado MT, Marco Garcia MT. Docu-
mento de voluntades anticipadas: opinién de los profesiona-
les sanitarios de Atencién Primaria. SEMERGEN. 2009;35:
111-4.

8. Santos C, Forn MA, Pérez R Corrales A, Ugarriza L, Sales C.
JEstamos preparados los médicos de familia para ayudar a

nuestros pacientes a hacer el testamento vital? Rev Calidad
Asistencial. 2007;22:262-5.

9. Flordelis Marco F Voluntades vitales anticipadas: el reto de
desarrollar un papel desde atencion primaria. Aten Primaria.
2008;40:61-8.

10. Smén-Lorda B Tamayo-Velazquez MI, Vazquez-Vicente A, Du-
ran-Hoyos A, Pena-Gonzalez J, Jiménez-Zurita B por el grupo
investigador del proyecto “Al final, tu decides”. Conocimientos
y actitudes de los médicos en dos areas sanitarias sobre las
voluntades vitales anticipadas. Aten Primaria. 2008;40:61-8.

11. SAnchez Posada D. Conocimientos y actitudes frente a los do-
cumentos de voluntades anticipadas en pacientes atendidos
por el PADES (Plan de Atencion Domiciliaria Equipos de Sopor-
te). Med Pal. 2009;16:321-7.

12. Lépez-Rey EA, Romero Cano M, Tébar Morales JB Mora Garcia
C, Fernandez Rodriguez O. Conocimientosy actitudes de la po-
blacion ante el documento de voluntades anticipadas. Enferm
Clin. 2008;18:115-9.

13. Santos de Unamuno C. Documento de voluntades anticipadas:
actitud de los pacientes de atencion primaria. Aten Primaria.
2003;32:30-5.

Carmen Dominguez Lorenzo &%, Isabel Garcia Verde 23,
Manuel Antonio Alonso Pérez ® y Sagrario Muelas Gonzalez @

3 Fquipo de Soporte de Atencion Domiciliaria (ESAD),
Area 8 Atencion Primaria de la Comunidad Autdnoma

de Madrid, Madrid, Espafa

® Medicina de Familia, Centro de Salud Pintores,

Area 10 de Atencién Primaria de la Comunidad Auténoma
de Madrid, Madrid, Espafa

*Trabajo presentado en el 8.2 Congreso de la Sociedad
Espanola de Cuidados Paliativos. 5-8 de mayo de 2010.
A Corufa.

*Autor para correspondencia.
Correo electrdnico: servicioesad.gapm08@salud. madrid.org
(C. Dominguez Lorenzo).

Toracocentesisy atencion domiciliaria™

Thoracentesis and home care services

S. Director:

B derrame pleural, sobre todo de origen maligno, presenta
un pronéstico vital y funcional muy malo. Suele ser muy
sintomatico, recidivante y tiene gran impacto en la calidad
de vida. Su manejo en cuidados paliativos puede requerir
de técnicas como la pleurodesis quimica o la colocacion de
un tubo de drenaje permanente’. Segun las caracteristicas
de los casos, en ocasiones estas técnicas no son realizables
0 no son totalmente efectivas, por lo que la toracocentesis
evacuadora se convierte en la Unica técnica alternativa
para el alivio sintomatico de la disnea, ademas del trata-
miento farmacol6gico?.

No se conoce bien el grado de aplicacion de esta téc-
nica por parte de los equipos de asistencia a domicilio,

ya que en la bibliografia no se encuentran estudios que
analicen su aplicacion con fines paliativos en este ambito
de actuacion. Tras una busqueda en PubMed con diferen-
tes entradas del MeSH (‘palliative home care’, “home
care services’, ‘palliative care’, ‘home nursing’ y ‘tho-
racentesis’) no se encontro6 ninguna referencia especifica
a la préctica de la técnica en atencion domiciliaria. La
mayoria de los pocos articulos rescatados hacian refe-
rencia a la evacuacion periédica en el domicilio, pero a
través de catéteres ya implantados (tipo port-a-cath o
similar) de forma permanente®*. Algunos de ellos abor-
dan el automanejo y la vigilancia de ellos por parte de
cuidadores y personal de enfermeria®. Otros describen la
utilidad de la esclerosis con talco realizada en el propio
domicilio a través de estos catéteres?. En el 8.2 Congreso
de la Sociedad Espariola de Cuidados Paliativos celebrado
en A Corufia, otro equipo presenté otra comunicacion al
respecto’.

B caracter invasivo de la toracocentesis evacuadora (ais-
lada o de repeticion) hace esperable un grado bajo de su
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Tabla 1
Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4
Sexo/ edad (afos) Mujer/ 74 Varé6n/ 82 Varén / 54 Varé6n/ 66
Diagnoéstico principal Cirrosis hepatica Mesotelioma Carcinoma Carcinoma
VHC+ pleural urotelial con no microcitico
Mx pulmonares  de pulmén IIB
Stuacién funcional ECOG/ PPS 3/ 40 1/70 3/ 40 3/ 40
Tratamiento previo Tubo de drenaje Pleurodesis Ninguno Ninguno
retirado quimica
por obstruccion

Toracocentesis previas S g No S
N.° de toracocentesis domiciliarias 3 S 1 1
Cantidad de liquido extraido (ml) 1.400-1.000-400 1.200-1.200-1.300 O 150
Complicaciones No No No No
Lugar de preferencia inicial Hospital Domicilio Domicilio Hospital

de fallecimiento
Duracioén de alivio sintomatico 6/ 1,5/ 3 dias 13/ 14/ 7 dias 0 dias 4 dias

después de toracocentesis
Tratamiento opioide S S S S
Necesidad de ingreso S No No No
Lugar de fallecimiento UCPMLE Domicilio Domicilio Domicilio
Tiempo entre la 1.2 toracocentesis 21 dias 47 dias 6 dias 4 dias

y fallecimiento
Tiempo entre la Gltima toracocentesis 10 dias 7 dias 6 dias 4 dias

y fallecimiento

ECOG: situacién funcional segun la escala del Eastem Cooperative Oncologic Group; PPS palliative performance status; Mx:
metastasis; UCPMLE: unidad de cuidados paliativos de media y larga estancia; VHC+: virus de la hepatitis C positivo.

aplicacién en el domicilio; sin embargo, en ciertos pacien-
tesy situaciones puede constituirse en una opcion terapéu-
tica de alta rentabilidad para el alivio sintomatico.

En el afno 2007, en nuestro equipo de soporte de atencién
a domicilio (ESAD), se atendi6é a un paciente con derrame
pleural maligno recurrente en el que la toracocentesis
evacuadora se planteaba como una buena alternativa para
el control de sintomas. Su practicabilidad en el medio
hospitalario de nuestro ambito de actuacién dejé de ser
factible en esos momentosy el paciente manifest6 su deseo
de realizarla en su domicilio. Esto, unido a la publicacién
reciente de un video clinico® en el que se explica la técnica
y su puesta en comun en sesion, animo al equipo a inten-
tar su aplicacion. En los 2 afios siguientes se plantearon
aplicarla a otros 3 pacientes. En la tabla 1 se describen las
caracteristicas de todos los casos en los que se ha practica-
do toracocentesis evacuadora con fines paliativos por parte
del ESAD. Todos ellos eran pacientes en situacién clinica
avanzada, la mayoria de origen oncoldgico, subsidiarios de
toracocentesis evacuadora para control sintomatico, con
previo consentimiento informado.

Se realizaron un total de 8 evacuaciones en 4 pacien-
tes. En dos de ellos, se habian practicado previamente
pleurodesis quimica o la colocacion de un tubo de drenaje
permanente, que hubo de retirarse por obstruccién. Cada
paciente present6 entre 1y 3 evacuaciones. En 3 pacientes
se logro el objetivo de control sintomatico con un promedio
de liquido pleural extraido de 950 ml (intervalo de confian-

za del 95% 503,5-1.396,5). No se registraron complicacio-
nes en ninguno de los casos. Tres de los cuatro pacientes
fallecieron en su domicilio. B tiempo de supervivencia a
partir de la primera evacuacion oscilé entre 4 y 47 dias.

La percepcion por parte del ESAD es de haber tenido
una experiencia satisfactoria, aunque este tipo de procedi-
mientos siempre requieren de un abordaje individualizado
como tantas otras intervenciones en cuidados paliativos.
Tres de los 4 pacientes presentaban una historia previa
documentada de drenaje pleural. En un cuarto paciente se
realizé placa de térax previa, aunque en general la explo-
racion fisica se convierte en el pilar basico de la evaluacion
clinica. Esta exploracién ha de ser exhaustiva y periddica a
fin de calibrar bien los cambios fisicos que puede tener el
derrame y decidir bien el momento y la localizacion de la
puncién. Es posible que la presencia documentada de una
primera toracocentesis con efecto conocido sobre la disnea
sea un requisito para su aplicacion posterior en el domici-
lio, ya que lo probable es que tal decisién venga amparada
solamente por el criterio clinico. Una caracteristica comun
a los 4 pacientes era la situacién clinica avanzada de la
enfermedad de base, a juzgar por su situacion funcional y
corta supervivencia, lo cual podria cuestionar la pertinen-
cia de un procedimiento invasivo. Aunque no se practico
ninguna evaluacion especifica por escalas al respecto, las
manifestaciones subjetivas de pacientesy familiares fueron
positivas. S4lo en un paciente la técnica no obtuvo resul-
tados.
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Por tanto, la técnica puede considerarse como un pro-
cedimiento que se muestra lo suficientemente Util, seguro
y poco complejo como para ser practicado en el ambito
domiciliario. Sempre habra que considerar de forma prio-
ritaria la situacion clinica y las preferencias del paciente.
Parece recomendable que los equipos se familiaricen con la
préctica de esta técnica a fin de ampliar sus posibilidades
de alivio sintomatico y, por otro lado, que se difundan sus
resultados para poder estandarizar su aplicacién en este
medio.
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