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PROLOGO

Con este Manual se da inicio a una presentacion cuyo objetivo es valorar la importancia de
los Cuidados Paliativos. Este primer trabajo escrito nos plantea una renovada vision sobre
la evolucion de los Cuidados Paliativos en el mundo actual.

La obra comienza analizando los aspectos histéricos y la situacion del paciente con sus
sintomas y signos, sus diversas opciones terapéuticas, incluyendo la espera psicologica y
la importancia de la ética en el trabajo médico.

A pesar del avance de la medicina y en especial de la oncologia, actualmente un cincuenta
por ciento de los pacientes podrian logar la curacion. Aun siendo impresionante este
avance médico, nonos puede hacer olvidar el inmenso caudal de sufrimiento de la otra
mitad de los pacientes que lo padecen.

La OMS ha definido los Cuidados Paliativos como el enfoque que mejora la calidad de vida
de los pacientes y familias que se enfrentan a los problemas asociados con enfermedades
amenazantes para la vida, a través de la prevencion y alivio del sufrimiento por medio de
la identificacion temprana e impecable evaluacién y tratamiento del dolor y otros
problemas fisicos, psicologicos y espirituales. Inicialmente los Cuidados Paliativos
centraron su atencién en pacientes oncolégicos, actualmente el modelo es aplicable a
pacientes, familias con enfermedades crénicas avanzadas.

La medicina paliativa presenta hoy dia un enfoque mas amplio que la medicina tradicional
abarcando al paciente desde su espera fisica, emocional y espiritual, integrando a la
familia en este objetivo fundamental que es mejorar la calidad de vida y acompanarlos en
Su camino hasta su partida final.

Esto es lo que justifica esta importante obra, que trata de exponer de una forma didactica
y sistematizada la problematica de los Cuidados Paliativos. Los enfoques terapéuticos
modernos y una vision multidisciplinaria de un equipo humano que viene desarrollando su
labor en distintos ambitos de la medicina paraguaya, especialmente en la Universidad
Nacional de Asuncion, que con esfuerzo va consolidando planes y objetivos con el fin de ir
expandiendo la idea de los Cuidados Paliativos en la sociedad médica nacional.

Han participado en este dificil trabajo, diversos y valiosos exponentes de la sociedad
cientifica nacional y seria importante continuar el camino trazado. Considero que este
Manual va a ser de mucha utilidad para todo el personal de salud y beneficiara a los
pacientes que son el eje de todo nuestro quehacer médico, donde se podra mantener y
mejorar la dignidad y el bienestar de estos enfermos y sus familias.

Mis sinceros reconocimientos a este grupo humano que en un medio tan dificil pudieron
concretizar un sueno tan largamente anorado.

Julio 2014
Dr. Gustavo Adolfo Guggiari

Primer Presidente y fundador de la
Asociacién Paraguaya de Cuidados Paliativos.
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INTRODUCCION

Prof. Dr. Enrique de Mestral
En el siglo pasado se institucionalizé tanto el nacimiento como la muerte.

Al igual que el nacimiento, la muerte comporta una lucha contra el dolor, el
sufrimiento y otros sintomas molestos. La diferencia estd en la duracién y en la
motivacion. El proceso de nacimiento dura solo algunas horas. El proceso de muerte
puede durar dias meses o anos y puede estar unido al temor, a la soledad, a la crisis
existencial y espiritual, a la falta de comunicacién, al rechazo a la afliccion, a un
sufrimiento prolongado y no asistido por falta de competencias, la falta de medios, los
mitos del uso de la morfina.

Los pacientes que sufren de enfermedades terminales no corren riesgo de volverse
dependientes de estas sustancias.

El 60% de los enfermos de cancer y el 50 % de los pacientes con otros diagnésticos
en etapa terminal se encuentran frente a grandes sufrimientos en los Ultimos dias,
semanas o meses de su vida. En la mayoria de las situaciones se ignora este sufrimiento o
es tratado de manera insuficiente.

El mensaje central de los trabajos de Kubler-Ross, Saunders, Balfour Mount es la
aceptacion de la muerte como parte de la vida, la disponibilidad de medios que pudiesen
controlar de manera suficiente el dolor y los sintomas cuando el paciente lo desee, una
comunicacién abierta y calificada con los pacientes y sus familiares frente a la muerte
inminente y un sostén psico social y espiritual para los pacientes y sus familiares.

El objetivo principal de la medicina moderna es utilizar el conocimiento logrado a
través de la experiencia médica y la investigacion para prevenir las enfermedades y lograr
la salud.

Asistimos a una explosion de los balances de gasto en el ambito sanitario. Esto lleva
a una prolongacion de los sufrimientos para el paciente. En los Gltimos meses de vida se
gasta mas de la mitad de los costos sanitarios de una persona.

También hoy la muerte esta presente en la mente y en la vida cotidiana de nuestros
ninos, pero lo esta de manera dramatica, violencias de todo tipo.

En Bélgica, Holanda, Oregon y Suiza la eutanasia o el suicidio asistido estan de
alguna manera permitidos y unas 4000 personas solicitan la eutanasia y se les practica a
otros 1000 mas que no lo han solicitado.

Hay que distinguir muy bien el cese o el rechazo de tratamiento frente a la
eutanasia. En el primer caso, debido al proceso subyacente de la enfermedad, el paciente
puede vivir durante largo o breve tiempo después de su decision sin que llegue la muerte.
Con la eutanasia, se suministra deliberadamente una dosis letal para causar la muerte en
un determinado momento.

En el Evangelium Vitae se lee “La renuncia a medios extraordinarios o
desproporcionados no equivale al suicidio o a la eutanasia; expresa mas bien la
aceptacion de la condicién humana frente a la muerte”.
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Una partera brinda su asistencia durante el proceso natural del nacimiento; en
forma analoga, las personas que trabajan en el campo de los cuidados paliativos estan
llamadas a ofrecer un alivio en el proceso natural hacia la muerte, sin acelerar o postergar
este momento.

Los pacientes terminales experimentan un sentimiento de pérdida de asociacion
con el mundo que los rodea - han experimentado la muerte social, el papel que tenian
antes ha sido tomado por los demas, y perciben que la sociedad se comporta como si ya
estuviesen muertos. A menudo tienen el gran temor de constituir un peso; pueden ver la
necesidad de cuidados como una humillacion y pueden también haber experimentado
insuficiencia en los cuidados.

Cuando la eutanasia esta legalizada, la sociedad la considera como un bien
potencial y por lo tanto se convierte en una opcion terapéutica. Esta alternativa denota un
fracaso de la medicina y es una tentacion sobre todo para los profesionales que no
conocen otra alternativa para aliviar el sufrimiento. La mayor parte de los que reciben los
cuidados paliativos modifican sus intenciones con respecto a los que no tienen acceso a
estos cuidados.

BIBLIOGRAFIA:

1. Alonso E. Origen y evolucion del hombre y de la vida en el planeta tierra. Historia de la Antigiiedad [base de datos
en linea], Planeta Sedna 2009. [fecha de acceso 19 de diciembre 2010]. URL disponible en:
http://www.portalplanetasedna.com.ar/evolucion.htm

2. Gibson CJ; Gruen JR. The human lexinome: genes of language and reading. : J Commun Disord (New Haven) 2008;
41(5): 409-20.

3. Sternberg EM. Neural regulation of innate immunity: a coordinated nonspecific host response to pathogens. Nat
Rev Immunol (Maryland) 2006 6(4): 318-28.

4. Gil R. Neuropsicologia [en linea]. Barcelona: Elsevier Masson, 42 Ed. 2007.

5. Mesulam M. Aphasias and other focal cerebral disorders. In: Harrison’s Principles of Internal Medicine. New York:
17t ed. MacGraw; 2008.

6. Benchimol J. Maggi S. Mini test mental de Folstein. Medicina Geriatrica 2005 12:17:56.

7. Crum FM et col. Population-Based Norms for the Mini-Mental State Examination by Age and Educational Level.
JAMA 1993; 269:2386-91.

8. Soria C. Alostasis, carga alostatica y regulacion epigenética. XXIV Congreso Argentino de Psiquiatria, 2008 Apr 17-
20, Sheraton, Mar del Plata.

9. Benitez Burraco A. El cromosoma 7 y el lenguaje humano. Interlinguistica 2009; 18:165-176.

10. Frankl V. Psicoandlisis y Existencialismo. De la psicoterapia a la logoterapia. México: Fondo de Cultura Econémica;
1997.
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HISTORIA DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS

Dra. Elena de Mestral

Antes los médicos atendian a sus pacientes con el Gnico propésito de aliviar los
sintomas y proporcionar bienestar. La mayoria de las personas morian en sus casas. A
finales del siglo XIX, el desarrollo de la medicina y los nuevos descubrimientos
terapéuticos permitian curar enfermedades hasta entonces letales. Con estos avances el
médico cambia su papel de cuidador por uno mas autoritario y paternalista: el paciente ya
no estaba en manos de Dios sino en manos suyas. Al médico se le ensend a curar, por lo
qgue los enfermos moribundos perdieron importancia médica, ya que no se podia hacer
nada por ellos. 1

En Europa, desde el siglo IV, existieron instituciones cristianas y fue en el periodo de
Constantino donde se adopta los nombres de hospitales y hospicios. Estos hospicios
estaban instalados en rutas transitadas; atendian a viajeros, huérfanos y peregrinos; se
enfocaban mas en lo caritativo que en lo curativo; no eran lugares enfocados sélo para los
moribundos.

En el ano 1842, et término “hospice” fue utilizado por primera vez para referirse al
cuidado de pacientes terminales en Lyon, Francia, fecha en que Mme. Jeanne Garnier
fundé los llamados Hospicios o Calvarios. Posteriormente en 1879 aparecen Our Lady’s
Hospice en Dublin y en 1905 St Joseph’s Hospice en Londres, ambos frutos del trabajo de
Las Hermanas de la Caridad irlandesas. Esta palabra tiene sus raices en el latin y proviene
de “hospes” que significa huésped.

Para 1948 se instalan casas protestantes en Londres, el St. Luke’s Home for the
Dying Poor es una de ellas. En este lugar Cicely Saunders trabaja durante siete anos de
voluntaria. Existen dos profesionales claves en el surgimiento de esta ciencia: Cicely
Saunders y Elizabeth Kibler Ross.

El “inicio oficial” del llamado Movimiento de Hospicios Moderno se le atribuye a la
fundacion del St Christopher’s Hospice en Londres, en 1967. Los resultados obtenidos en
esta institucion lograron demostrar que un buen control de sintomas, una adecuada
comunicacién y el acompanamiento emocional, social y espiritual logran mejorar
significativamente la calidad de vida de los enfermos en fin de vida y de sus familias. Este
fue el primer Hospicio en el que, ademas de dar atencion a pacientes con enfermedades
avanzadas e incurables, se realizd investigacion, docencia y apoyo dirigido a las familias,
tanto durante la enfermedad como en el proceso de duelo. Su fundadora, Dame Cicely
Saunders, es considerada pionera en esta area.

Cicely Saunders nacié el 22 de Junio de 1918, en Barnet al sur de Londres.
Provenia de familia acomodada donde no era bien visto que estudiara enfermeria, por lo
que inicia sus estudios en Oxford de Politica, Filosofia y Economia. En 1939, con la
separacion de sus padres y el inicio de la segunda Guerra Mundial estudia enfermeria y
concluye sus estudios en el ano de 1944, en la escuela del St. Thomas s Hospital
Nightingale Shcool de Londres. Siempre fue una excelente enfermera, pero esta actividad
resultaba perjudicial para su salud, ya que presentaba problemas de espalda. Los
médicos le aconsejaron que realizara en otro tipo de tareas; toma la decisiéon de ingresar

! Montes de Oca Lomeli, G., Historia de los Cuidados Paliativos Revista Digital Universitaria 10 abril 2006 Volumen 7 Ndmero 4 ISNN
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de nueva cuenta a Oxford, esta vez para estudiar trabajo social. En este ramo conoce, en
1947, a David Tasman, un polaco judio que se encontraba en fase terminal con un cancer
avanzado. David contaba en esas fechas con 40 anos de edad. Se enamoran, él da un
sentido mas a su vida, ya que se encontraba solo. Juntos comenzaron a pensar que hacia
falta un sitio diferente a un hospital para atender a pacientes terminales, tratar el dolor;
donde fueran cuidados con mas amor, ayudados por personal capacitado para atender
otras necesidades.

Al morir David, Cicely pone en marcha el proyecto que tenian en mente. Continlia su
labor de trabajadora social en el Hospital St. Luke’s, dedica su tiempo en las lecturas de
memorias del centro, recopilando informacion del Dr. Howard Barret, quien fuera el
fundador de dicho lugar. El doctor Barret le propone estudiar medicina, por lo que a los 33
anos ingresa a St. Thomas's Hospital School. Termina sus estudios en 1957. Durante siete
anos se dedica a la investigacion del cuidado a pacientes terminales con la finalidad de
hacer algo para solucionar la situacién de abandono en la que se encontraban estos
enfermos en los grandes hospitales.

En esta época se da cuenta que los pacientes utilizan opiaceos en promedio cada
cuatro horas, comienza a escucharlos y a tomar nota de sus necesidades. Este método se
fue aplicando en el Hospital St. Lukes's, a través de capacitacion al personal del cuidado y
atencion a este tipo de pacientes. De inmediato se ve su eficiencia, por lo que comienza a
difundirse rapidamente entre el personal dedicado a la salud.

En 1961 nace la fundacién St. Cristopher's Hospice, pero es hasta el ano de 1967,
en el mes de julio, cuando se abre el primer hospiceen Sydenham, al sur de Londres, con
el nombre de St. Cristopher. Posteriormente pone en marcha el “movimiento hospice” que
daria lugar a lo que hoy se conoce como “cuidados paliativos” que proporciona: atencién
total, activa y continuada de los pacientes y sus familias por un equipo multi-disciplinario;
no con la finalidad de alargar a toda costa la supervivencia del paciente terminal, sino de
mejorar su “calidad de vida” y cubrir todas sus necesidades.2

Elizabeth Kiibler Ross nacié en Suiza, fue profesora de psiquiatria de la Universidad
de Chicago, comenzd en Estados Unidos la atencion sistematica de los enfermos
terminales. Propuso modos de aproximacion a sus ansiedades. De ahi surgidé su primer
libro: Sobre la muerte y los moribundos, publicado en 1969. En él describe los cinco
estadios psicolégicos en los pacientes terminales, durante el proceso que finaliza con la
muerte, donde predominan sucesivamente diferentes emociones como: Negacién -
Aislamiento - Rabia - Negociacion - Depresion.

En 1980 la OMS incorpora oficialmente el concepto de Cuidados Paliativos y
promueve el Programa de Cuidados Paliativos como parte del Programa de Control de
Cancer. Una década y media después la PAHO (Organizacion Panamericana de la Salud)
también lo incorpora oficialmente a sus programas asistenciales.3En las Gltimas décadas
los Cuidados Paliativos han evolucionado enormemente a lo largo de los cinco
continentes.

A pesar de que los Cuidados Paliativos comenzaron como un movimiento médico-
social no alineado con la medicina académica, a la cual reprochaba su excesivo interés en
la enfermedad y su falta de interés en el paciente que la padece, éstos han crecido hasta

Kibler-Roos E. Sobre la muerte y los moribundos. Grijalbo editorial, Barcelona. 1975
Cuidados Paliativos: Guia para el manejo clinico - Organizacién Panamericana de la Salud, Marzo de 1980
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ser finalmente aceptados por los centros académicos mundiales.4

En Paraguay, las primeras iniciativas individuales y aisladas vinculadas a los
cuidados paliativos surgen a mediados de la década del 90, con la creacion de la Unidad
de Cuidados Paliativos del Hospital del Cancer y la constitucion de la Asociacion
Paraguaya de Medicina y Cuidados Paliativos, bajo el impulso de varios profesionales pero
sobre todo bajo la direccién de un gran hombre: el Lic. Vicente Millot.

En esa época, solo habia una publicacién sobre Cuidados Paliativos. 5La atencion
domiciliaria u hospitalaria del paciente terminal era asumida por algunos profesionales
médicos que practican esta especialidad en forma independiente. El Servicio de
enfermeras a domicilio “Atencion y Cuidados a domicilio” que colabord un tiempo con esta
atencion domiciliaria. Varias conferencias introducian los Cuidados Paliativos en Geriatria,
Pediatria o Enfermeria.

Situacion del Paraguay: no es adecuada la calidad de vida en los pacientes con
cancer avanzado, sus familiares y el equipo de salud que trabaja con ellos. Alin no se ha
establecido un programa nacional de lucha contra el cancer ni de Cuidados Paliativos. La
mayoria de los profesionales médicos desconoce el uso de la Escalera Analgésica de la
OMS. 6

Si bien existe en el pais tenemos disponibilidad de opioides, en casi todo el pais hay
dificultad en el acceso a los mismos, por razones econdémicas, o por falta de informacion
sobre el manejo del dolor y sobre todo por falta de disponibilidad.

El gobierno no puede garantizar el suministro ni cuenta con un sistema adecuado
de distribucién (solo encontraremos las gotas de Morfina en una sola farmacia de
Asuncidn!). Contamos con un recetario oficial especial para la prescripcidon de opioides.
Con mucha dificultad y penuria adquirimos cada ejemplar de 25 hojas cuadruplicadas que
tiene un costo de 5.000 guaranies. En cambio, no hay una cantidad maxima por receta
para el tratamiento, ni un limite en la duracién del tratamiento, como es el caso en otros
paises del Mercosur. No existe una disposicion que reconozca que los opioides son
indispensables y tampoco existe un método de parte del gobierno para prever las
necesidades médicas de los opioides.

Hay insuficiente educacién e informacién de Cuidados Paliativos al personal de
salud, al paciente, a los familiares y la poblacion en general. Los Cuidados Paliativos no
estan incluidos en el Plan Obligatorio de Salud.

En el Cuadro Il, exponemos la sintesis de la situacion actual del Paraguay en
referencia a los Cuidados Paliativos, elaborados en la Primera Reunién del Mercosur sobre
Disponibilidad de Opioides y Tratamientos Paliativos que se desarroll6 en junio del 2002.7

Otros sitios internet consultados:
o Revista Digital Universitaria: http://www.revista.unam.mx/vol.7/num4/art23/abr_art23.pdf
e Sociedad espanola de Cuidados Paliativos: http://www.secpal.com/

Fundacién Paliar: http://fundacionpaliar.org.ar/elemento.php?id=5r

De Mestral, E: Atencion de los pacientes terminales, Universidad Nacional de Asuncién, Monografia,1998

De Mestral, E., Pasado, Presente y Futuro de los Cuidados Paliativos en la FCM-UNA, Universidad Nacional de Asuncion. Postgrado
de Cuidados Paliativos, Monografia, 2014

Documento de la Primera Reunién del Mercosur sobre Disponibilidad de Opioides y tratamientos Paliativos - OPS - 20y 21 de
junio 2002 - Montevideo
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ESCALAS DE INSTRUMENTOS DE EVALUACION EN
CUIDADOS PALIATIVOS

Prof. Dra. Miriam Riveros Rios

En los cuidados que se brindan a las personas en etapa terminal de la enfermedad,
nos encontramos con una gran gama de sintomas de todas las esferas de la persona,
biolégica, psicoldgica, social y espiritual, que son cambiantes a medida que avanza la
enfermedad por lo cual es fundamental que el equipo de salud maneje escala de
valoracion de manera continua y continuada, una forma de valorar el estado del paciente y
las intervenciones posibles.

No basta con el simple examen fisico y el interrogatorio, las escalas de instrumentos
de Valoracion han sido validados y se utilizan frecuentemente en todo el mundo ya sea en
el hospice, el domicilio, en consultorio o en la internacion, es importante conocer estas
herramientas y tenerlas presentes en la evaluacion particular de cada paciente para
implementarlas.

También tener presente que el enfoque de los cuidados paliativos engloba a las
familias, por lo cual nos encontraremos con instrumentos Utiles para valorar sobrecarga
del cuidador, duelo patolégico, etc.

A continuacion se veremos las escalas mas utilizadas en cuidados paliativos:
++ EVALUACION DEL DOLOR:
Figura 1 Escala visual analégica y de las caras( diferentes modelos)
Escala Visual Analdgica (EVA)

La Escala Visual Analégica (EVA) permite medir la intensidad del dolor que describe el
paciente con la maxima reproducibilidad entre los observadores. Consiste en una linea
horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas
de un sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la
mayor intensidad. Se pide al paciente que marque en la linea el punto que indique la
intensidad y se mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en centimetros
o milimetros.

Sin dolor Maximo dolor

La Escala numeérica (EN) es un conjunto de nimeros de cero a diez, donde cero es la
ausencia del sintoma a evaluar y diez su mayor intensidad. Se pide al paciente que
seleccione el nimero que mejor indique la intensidad del sintoma que se esta evaluando.
Es el método mas sencillo de interpretar y el mas utilizado.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sin Maximo
dolor dolor

Escala categodrica (EC) se utiliza cuando el paciente no es capaz de cuantificar sus sin
tomas con las escalas anteriores, expresando la intensidad de los sintomas en categorias,
lo que resulta mucho mas simple. Se suele establecer una relacion entre categorias y un
equivalente numérico
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4

Poco

Bastante

10
Mucho

La Escala visual analégica de intensidad consiste en una linea recta horizontal, de 10 cm
de longitud, donde los extremos marcan la severidad del dolor. En el extremo izquierdo
aparece la ausencia de dolor y en el derecho se refleja el mayor dolor imaginable.

0
Nada

1

3 4

7 8

10

Insoportable

La Escala visual analégica de mejora consiste en la misma linea recta donde en el
extremo izquierdo aparece la no mejora y en el derecho la mejora completa.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No Mejora
mejora completa
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No Mejora
mejora completa
o 1 2 3 4 85 6. .7 8 9 10

A Peor dolor
Sin que haya
dolor sentido

Escala de rostros de dolor

©BBAAEGE

My cortero; Siente 5o un Siente unpoco  Sierfe an Sionte mucho Bl dokor es ol
=i dokor poolto de mas dedolor  mas dokr ok peor que
doke frade
magroese
(no bere e
ettor

Boenndo parn
serte
aste doce tan
fusrta)

INTENSA'

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA (54

Fuente: *Guias para el Manejo Clinico (22 Edicion) Eduardo Bruera y Liliana De Lima
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Figura 2: Cuestionario Breve para evaluar el dolor (edicion corta)

Estudio N° Hospital N°
No Escriba Sobre Esta Linea
Fecha: / / Hora:
Apellido: Nombre:
1. Todos hemos tenido dolor alguna vez en nuestra vida (por ejemplo, dolor de cabeza, contusiones,

7. ;Qué tratamiento o medicamento recibe para su dolor?

dolores de dientes). ;En la actualidad, ha sentido un dolor distinto a estos dolores comunes?
1. Si 2. No

Indique en el dibujo, con un lapiz, donde siente el dolor. Indique con una “X" la parte del cuerpo en la
cual el dolor es mds grave.

Derecha Izquierda Izquierda Derecha

3. Clasifique su dolor haciendo un circulo alrededor del nimero que mejor describe la intensidad

maxima de dolor sentido en las ltimas 24 horas.

0 e e e S B T
Nlnglln G ! b e ) EIPeorDolor:
- Dolor i e s Imaginable

4. CIasrﬁque su dolor hacnendo un cerUIo alrededor deI numero que mejor descnbe la intensidad

minima de dolor sentido en las ultimas 24 horas.

i e e a 9 10
_Ningun e . Hnde
Dolor e e el e s Imaginabld

5. Clasnr ique su dolor haciendo un clrculo alrededor del numero que mejor describe la intensidad media

de dolor sentido en las ultimas 24 horas.

0o o 30 4 silg g gl g 10
Nihgdn: o = o A e s ElPeorDolor
Bolor i o Imaginable
6. Clasifique su dolor haciendo un circulo alrededor del numero que mejor describe la intensidad de su
dolor actual.
Q. .‘1 i 2 3 405 6 .1 B 9; .30
 Ningdn i . o o e BT Peor Dolor
Dalor. i : o ~ Imaginable

8. ;Enlas ultimas 24 horas, cuanto alivio ha sentido con el tratamiento o con el medicamento? Indique

con un circulo el porcenta)e que mejor se adapta asu alivio.
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%
Ningun : ‘ o cAlvio
Alivio. e W e b Total
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9. Haga un circulo alrededor del nimero que mejor describe la manera en que el dolor ha interferido,
durante las dltimas 24 horas, con su:

A. Actividad en general

0 1 2 3 4 B 6 7 8 9 10
No Interfiere
Interfiere por Completo
B. Estado de &nimo
it 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No Interfiere
Interfiere g por Completo
C. Capacidad de caminar
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No : Interfiere
Interfiere por Completo
D. Trabajo normal (ya sea en casa o afuera)
0 1 2 32 4 5 6 i B s O 10
No : : : Interfiere
Interfiere por Completo
E. Relaciones con otras personas
0 1 12 3 4 5 6 7 8 9 10
No Interfiere
Interfiere por Completo
F.  Sueno
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No Interfiere
Interfiere | por Completo
G. Capacidad de diversion
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No Interfiere
Interfiere por Completo

Referencia: Pain Research Group-Departamen of Neurology-University of Eisconsin-Madison
Figura 3: Escala de afrontamiento del dolor

Instrucciones para el profesional:

Poblacion diana: Poblacién general con dolor de una duracién superior a 6 meses. Se
trata de un cuestionario autoadministrado que consta de 31 items distribuidos en 6
subescalas. Los autores no sugieren punto de corte. Este cuestionario sirve para explorar
el afrontamiento del dolor crénico y sus areas con las estrategias mas destacadas para el
control y manejo de la percepcion algica.

Las puntuaciones que corresponden a cada opcion de respuesta son:

* Totalmente en desacuerdo: O

e Mas en desacuerdo que de acuerdo: 1
* Ni de acuerdo ni en desacuerdo: 2

* Mas de acuerdo que en desacuerdo: 3
* Totalmente de acuerdo: 4
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8 ol o8
= O opP
§o[8T 8% 9|8
22|88 5% S3|eo
Cuestionario de Afrontamiento ante el Dolor | § S| 2 S| 3 g§ c®
Crénico ES| Do|®0 83|EZ
858|082 (%c|s®
58 |%g|25 /80|35
L w30 fo B I
$717E|23
o

Religién
1. Rezo para que mis dolores desaparezcan

2. Rezo para conseguir fuerza y guia sobre el
problema.

3. Rezo para curarme

4. Utilizo la fe para aliviar mis dolores

5. Pido a Dios que me alivie de mis dolores
Catarsis (Busqueda de Apoyo Social Emocional)

6. Cuando tengo dolor intento hablar con alguien
y contarle lo que me pasa. Esto me ayuda a
soportarlo

7. Cuando tengo dolor les digo a los demas lo
mucho que me duele, pues el compartir mis
sentimientos me hace encontrarme mejor

8. Cuento a la gente la situacion porque ello me
ayuda a encontrar soluciones

9. Hablo con la gente de mi dolor, porque el
hablar me ayuda a sentirme mejor

10.Busco a algin amigo o allegado que me
comprenda y me ayude a sentirme mejor con
el dolor

Distraccién

11.Cuando tengo dolor imagino situaciones
placenteras

12.Busco algo en qué pensar para distraerme

13.Ignoro el dolor pensando en otra cosa

14.Intento recrear mentaimente un paisaje

15. Cuando tengo dolor pienso en otra cosa

16. Cuando tengo dolor me esfuerzo en distraerme
con alg asatiempo

Autocontrol Mental

17.Me concentro en el punto en que mas me
duele intentando disminuir el dolor

18.Me olvido de todo y me concentro en mi dolor
intentando que desaparezca

19. Cuando tengo dolor me concentro en su
localizacion e intensidad para intentar
controlarlo

20.Cuando tengo dolor me concentro en él e
intento disminuirlo mentalmente

21.Trato de dejar la mente en blanco

l

22.Pienso que he de tener fuerzas y no

Aacfall
C er

23.Me doy animos para aguantar el dolor

24.Me digo a mi mismo que tengo que ser fuerte

25.Cuando tengo dolor no me rindo, peleo

26.Aunque me duele me contengo y procuro que
no se me note

Busqueda de Informacion (Busqueda de Apoyo Social Instrumental)

27.Intento que me expliquen qué puedo hacer
para disminuir el dolor

28.Busco a algun amigo, familiar o profesional
para que me aconseje como superar la
situacion

29.Hablo con un profesional (médico, psicélogo,
sacerdote, etc.) del problema para que me
ayude a hacerle frente

30. Intento saber mas sobre mi dolor para asi
poder hacerle frente

31.Hablo con alguien que puede hacer algo
concreto sobre mi dolor
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INSTRUMENTOS DE EVALUACION DEL DOLOR EN NINOS
Figura 4 Escala FLACC

Figura 5: Escalas segln edad del nifio

Fuente: Unidad de Tratamiento del dolor-Hospital del nifio Jesus-Madrid
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++ EVALUACION DE SINTOMAS

Figura 6: Escala Edmonton Symptom Assessment System (ESAS)
Sistema de evaluacién de sintomas de Edmonton

Listado de 10 escalas numéricas que evallan el promedio de intensidad de diferentes
sintomas en un periodo de tiempo determinado (24 horas, 48 horas, 1 semana), segln la
condicion del paciente. Se pide al paciente que seleccione el nimero que mejor indique la

intensidad de cada sintoma.

Minimo sintoma

Intensidad

Maximo sintoma

Sin dolor

012345678910

Maximo dolor

Sin cansancio

012345678910

Maximo cansancio

Sin nausea

012345678910

Maxima nausea

Sin depresion

012345678910

Maxima depresion

Sin ansiedad

012345678910

Maxima ansiedad

Sin somnolencia

Buen apetito

012345678910
012345678910

Maxima somnolencia

Sin apetito

Maximo bienestar

012345678910

Maximo malestar

Sin falta de aire

012345678910

Maxima falta de aire

Sin dificultad para dormir 012345678910 Maxima dificultad para dormir

«» EVALUACION FUNCIONAL
Figura 7 : Estado funcional o Performance Status (PS)

El estado funcional hace referencia al estado de salud general y las actividades diarias
que un paciente puede llevar a cabo. El estado funcional del paciente proporciona
informacion sobre el pronéstico del paciente y su capacidad para tolerarel tratamiento
antineoplasico.

Las escalas de clasificacion del estado funcional se aplican para cuantificar objetivamente
el estado funcional del paciente.

Las escalas que se enumeran a continuacién son ampliamente utilizadas:
* Escala de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS).

* Escala del Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG).

* Escala de Karnofsky.

La escala de Karnofsky es una escala de 100 puntos y 11 medidas para describir las
habilidades del paciente para llevar a cabo sus actividades de la vida diaria. La escala del
ECOG utiliza una escala de 5 puntos y se ha demostrado en un estudio comparativo que
es un mejor predictor del prondstico.

Descripcion de las escalas de evaluacion del estado funcional (performance status), ECOG
e indice de Karnofsky:
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ECOG/OMS
0

Karnofsky
90-100

70-80

50-60

30-40

10-20

Descripcion
Asintomatico y actividad normal (OMS: actividad normal sin restric-
ciones)
Sintomatico, pero ambulatorio (OMS: restriccion para la actividad fisi-
ca intensa)
Sintomatico, levantado durante mas del 50% de las horas de vigilia
(OMS: capaz de cuidar de si mismo, pero no de trabajar)
Sintomatico, sentado o en cama mas del 50% del dia (OMS: capaz de
cuidar de si mismo con limitaciones)
Encamado o confinado a una silla (OMS: totalmente dependiente e
incapaz de cuidar de si mismo)
Muerte

Figura 8: Escala de Barthel - Actividades basicas de la vida diaria

Evalua la situacion funcional de la persona mediante una escala que mide las AVD
(Actividades basicas de la vida diaria).

Es la mas utilizada internacionalmente y es uno de los mejores instrumentos para
monitorizar la dependencia funcional de las personas.

Evaltua 10 tipos de actividades y clasifica cinco grupos de dependencia.

Su utilizacion es facil, rapida y es la mas agil para utilizarla estadisticamente.

Objetivos de la escala de Barthel

e Evaluar la capacidad funcional

* Detectar el grado de deterioro

* Monitorizar objetivamente la evolucion clinica

e Disenar planes de cuidados y de rehabilitacion de forma interdisciplinar

Actividad Valoracién
Comer 10 independiente
5 necesita ayuda
0 dependiente
Lavarse 5 independiente

0 dependiente

Arreglarse 5 independiente

0 dependiente

Vestirse 10 independiente

5 necesita ayuda
0 dependiente

Miccion 10 continente

5 accidente ocasional
0 incontinente
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Deposicion 10 continente
5 accidente ocasional
0 incontinente
IralWC 10 independiente

5 necesita ayuda
0 dependiente

Trasladarse sillon / cama

15 independiente
10 minima ayuda
5 gran ayuda
0 dependiente

Deambulacion

15 independiente
10 necesita ayuda

5 independiente en silla de ruedas

0 dependiente

Subir y bajar escaleras

10 independiente
5 necesita ayuda

0 dependiente
Puntuacion total
100 260 55/40 35/20 <20
Independiente Dependiente leve Dependiente Dependiente Dependiente total
moderado severo

Puntuaciéon: Se puntia cada actividad de Sen 5 (0, 5, 10, 15). La puntuacién médxima sera
de 100, e indica independencia para los cuidados personales; pero no quiere decir que el
paciente pueda vivir solo.
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Figura 9: Indice de Katz, de las Actividad Basicas de la Vida Diaria

26

A. Independiente en alimentacion, continencia, movilidad, uso del retrete, vestirse y
bafiarse.

B. Independiente para todas las funciones anteriores excepto una.
C. Independiente para todas excepto bafiarse y otra funcion adicional.
D. Independiente para todas excepto bafiarse, vestirse y otra funcion adicional.

E. Independiente para todas excepto bafiarse, vestirse, uso del retrete y otra funcion
adicional.

F. Independiente para todas excepto bafiarse, vestirse, uso del retrete, movilidad y otra
funcion adicional.

G. Dependiente en las seis funciones.
H. Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D, Eo F.

Independiente significa sin supervision, direccion o ayuda personal activa, con las
excepciones que se indican mas abajo. Se basan en el estado actual y no en la
capacidad de hacerlas. Se considera que un paciente que se niega a realizar una funcion
no hace esa funcion, aunque se le considere capaz.

Banarse (con esponja, ducha o baiiera):
Independiente: necesita ayuda para lavarse una sola parte (como la espalda o una
extremidad incapacitada) o se bafia completamente sin ayuda.

Dependiente: necesita ayuda para lavarse mas de una parte del cuerpo, para salir o
entrar en la bafiera, o no se lava solo.

/estirse:
Independiente: coge la ropa solo, se la pone, se pone adornos y abrigos y usa
cremalleras (se excluye el atarse los zapatos).

Dependiente: no se viste solo o permanece vestido parcialmente.

Usar el retrete:

Independiente: accede al refrete, entra y sale de €I, se limpia los 6rganos excretores y se
arregla la ropa (puede usar o no soportes mecanicos).

Dependiente: usa orinal o cufia o precisa ayuda para acceder al retrete y utilizarlo.
Movilidad:

Independiente: entra y sale de la cama y se sienta y levanta de |a silla solo (puede usar o
no soportes mecanicos).

Dependiente: precisa de ayuda para utilizar la cama y/o la silla; no realiza uno o mas
desplazamientos.

Continencia:

Independiente: control completo de miccion y defecacion.
Dependiente: incontinencia urinaria o fecal parcial o total.
Alimentacion:

Independiente: lleva la comida desde el plato o su equivalente a la boca (se excluyen
cortar la came y untar la mantequilla o similar).

Dependiente: precisa ayuda para la accion de alimentarse, o necesita de alimentacion
enteral o parenteral.

El resultado se informa mediante la letra adecuada, por ejemplo: indice de Katz: C.



MANUAL DE CUIDADOS PALIATIVOS

®,

4 EVALUACION DE CALIDAD DE VIDA

K/

Figura 10: Cuestionario de Salud SF 36

Los items y las dimensiones del cuestionario proporciona unas puntuaciones que son
directamente proporcional al estado de salud; cuando mayores sean, mejor estado de
salud. El rango de las puntuaciones para cada dimension oscila de 0 a 100. Resulta (til
dispones de valores normalizados de referencia en la poblacién en general. Las medias y
desviacién estandar en poblacion nortemaericana son; funcion fisica 83 /SD 23), funcién
socoal 83 (SD22), limitacion del rol: problemas fisicos 82( SD 34), limitacion del rol:
problemas emocionales 81 (D##), salud mental 75 (SD 18), vitalidad 61 (SD 21), dolor 75
(SD 23), percepcion de la salud general 72 (SD 20).

Instrucciones: las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas permi-
tiran saber como se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades habituales.

Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no esta seguro/a de como responder a una pregunta, por favor
conteste lo que le parezca mas cierto.

1. En general, ;diria usted que su salud es: (marque un solo niimero.)

EXCEIENIET : iiiiiiinamaninisisussisisiinsastsiinisomassssssissosossasds distanassi i dosna 1
MUY DUENAT.....oiiciiiciiiiic s 2
B s B R BB e SO SR 3
TCHEOIARD, vy 0smssccicanensomonossaminmmssisemmaasassssssiisssusmemsrsnse st assaiict <
DRI i G e B B B B G i SiS 5

2. (Coémo calificaria usted su estado general de salud actual, comparado con el de hace un aiio?
(Marque un solo nimero.)

Mucho mejor ahora que hace un ano..........cccceecceececiiiiiicicenee 1
Algo mejor ahora que hace un afo........c.cccecvieicinicciniciciieisieens 2
Mas o menos igual ahora que hace un aiio..
Algo peor ahora que hace un afo .........ccceeecviriccicencciicicce

Mucho peor ahora que hace un afo.........cocuvceiceniccinccicisieinis 5

3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades que usted puede hacer durante un dia normal. ;Su estado de salud
actual lo/la limita en estas actividades? Si es asi, ;cudnto?
(Marque un namero en cada linea.)
Si, me limita Si, me limita No, no me limita
mucho poco para nada

a. Actividades intensas, tales como correr, levantar
objetos pesados, participar en deportes agotadores 1 2 3
b. Actividades moderadas, tales como mover una
mesa, empujar una aspiradora, trapear, lavar,

jugar fatbol, montar bicicleta. 1 2 3
c. Levantar o llevar las bolsas de compras 1 2 3
d. Subir varios pisos por las escaleras 1 2 3
¢. Subir un piso por la escalera 1 2 3
f.  Agacharse, arrodillarse o ponerse en cuclillas 1 2 3
g. Caminar mas de un kilometro (10 cuadras) | 2 3
h. Caminar medio kilometro (5 cuadras) | 2 3
i. Caminar cien metros (1 cuadra) 1 2 3
j. Banarse o vestirse 1 2 3

27



MANUAL DE CUIDADOS PALIATIVOS

4. Durante las ultimas cuatro semanas, ;ha tenido usted alguno de los siguientes problemas con su trabajo u otras
actividades diarias normales a causa de su salud fisica?
(Marque un nimero en cada linea.)

Si No
a. (Ha disminuido usted el tiempo que dedicaba al trabajo u otras actividades? 1 2
b. ;Ha podido hacer menos de lo que usted hubiera querido hacer? 1 2
c. ¢ Se ha visto limitado/a en el tipo de trabajo u otras actividades? 1 2
d. ;Ha tenido dificultades en realizar su trabajo u otras actividades
(por ejemplo, le ha costado maés esfuerzo)? 1 2

5. Durante las Gltimas cuatro semanas, ;ha tenido usted alguno de los siguientes problemas con su trabajo u otras
actividades diarias normales a causa de algiin problema emocional (como sentirse deprimido/a o ansioso/a)?
(Marque un nimero en cada linea.)

Si No
a. ;Ha disminuido el tiempo que dedicaba al trabajo u otras actividades? 1 2
b. ;Ha podido hacer menos de lo que usted hubiera querido hacer? 1 2
c. ;Ha hecho el trabajo u otras actividades con menos cuidado de lo usual? 1 2

6. Durante las Gltimas cuatro semanas, jen qué medida su salud fisica o sus problemas emocionales han dificultado
sus actividades sociales normales con su familia, amigos, vecinos u otras personas?
(Marque un solo niimero.)

Nada en absoluto
Ligeramente
Moderadamente
Bastante
Extremadamente

[ S

7. ¢Cuanto dolor fisico ha tenido usted durante las tltimas cuatro semanas?
(Marque un solo nimero.)

Ninguno
Muy poco
Poco
Moderado
Mucho

Muchisimo 6

I T

8. Durante las (iltimas cuatro semanas, ;cudnto ha dificultado el dolor su trabajo normal (incluyendo tanto el trabajo
fuera del hogar como las tares domésticas)?
(Marque un solo niimero.)

Nada en absoluto 1
Un poco 2
Moderadamente 3
B 4
Extremadamente 5

9. Las siguientes preguntas se refieren a como se siente usted y a como le han salido las cosas durante las Gltimas
cuatro semanas. En cada pregunta, por favor elija la respuesta que més se aproxime a la manera como se ha sentido
usted.

(Cudnto tiempo durante las tltimas cuatro semanas...
(Marque un nimero en cada linea.)
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9. Las siguientes preguntas se refieren a como se siente usted y a como le han salido las cosas durante las ultimas
cuatro semanas. En cada pregunta, por favor elija la respuesta que mas se aproxime a la manera como se ha sentido
usted.
¢ Cuanto tiempo durante las Gltimas cuatro semanas...

(Marque un nimero en cada linea.)

Siempre Casi Muchas Algunas Casi Nunca
siempre veces veces nunca

a. se ha sentido lleno/a de vitalidad? 1 2 3 4 5 6
b. ha estado muy nervioso/a? 1 2 3 4 5 6
c. se ha sentido con el dnimo tan

decaido/a que nada podria animarlo/a? 1 2 3 4 5 6
d. se ha sentido tranquilo/a y sereno/a? 1 2 3 4 5 6
e. ha tenido mucha energia? 1 2 3 4 5 6
f. se ha sentido desanimado/a y triste? 1 2 3 4 5 6
g. se ha sentido agotado/a? 1 2 3 4 5 6
h. se ha sentido feliz? 1 2 3 4 5 6
i. se ha sentido cansado/a? 1 2 3 4 5 6

10. Durante las altimas cuatro semanas, ;cuanto tiempo su salud fisica o sus problemas emocionales han dificultado
sus actividades sociales (como visitar amigos, parientes, etc.)?
(Marque un solo nimero.)

Siempre 1
Casi siemy 2
Algunas veces 3
Casi nunca -
Nunca 5
11. ;Cémo le parece cada una de las siguientes afirmaciones?
(Marque un nimero en cada linea.)
Totalmente Bastante No sé Bastante Totalmente
cierta cierta falsa falsa

a. Me parece que me enfermo mas

facilmente que otras personas. 1 2 3 4 5
b. Estoy tan sano/a como cualquiera. 1 2 3 - 5
c. Creo que mi salud va a empeorar. 1 2 3 4 5
d. Mi salud es excelente. 1 2 3 - 5

Bibliografia
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CONTROL DE SINTOMAS

Prof. Dr. Enrique de Mestral
Prof. Dra. Miriam Riveros Rios
Dr. Umberto Mazzotti Diez

Saber reconocer, evaluar y tratar adecuadamente los numerosos sintomas que

aparecen y que inciden directamente sobre el bienestar de los pacientes. Mientras
algunos se podran controlar (dolor, disnea, etc.), en otros sera preciso promocionar la
adaptacion del enfermo a los mismos (debilidad, anorexia, etc.). La evaluacion de los
sintomas tiene que realizarse de una forma global en el contexto donde se realiza la

atencion y teniendo en cuenta sus repercusiones en la persona y su familia.

..............

— Historia Clinica y exploracion

Valoracién multidisciplinar del sintoma y su
repercusion en e| paciente y su entorno

— Exploraciones complementarias
— Interconsultas

¢Causa o mecanismo
subyacente tratable?

si NO
Tratamiento | .| Tratamiento
especifico sintomatico

1 !

— Preferencias del paciente/entornc

— Estadio de |a enfermedad

— Posibles interacciones

— Efectos secundarios de las intervenciones
— Disponibilidad de medios

*GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE CUIDADOS PALIATIVOS, Ministerio de sanidad y consumo-Gobierno Vasco

!

Monitorizar |a respuesta al tratamiento

Los sintomas son cambiantes en el tiempo, lo que determina que la evaluacion y
reevaluacion constante del paciente y su entorno sea una necesidad
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CUIDADOS DE BOCA: hisopado de la boca con

Bicarbonato de sodio 500 mg
Multivitaminas 2ml
Nistatina 4 ml
Solucioén fisiologica 125 ml

O algo muy sencillo que puede ayudar: tomar con la punta de un cuchillo el bicarbonato de
sodio y diluirlo en un vaso de agua. Sirve para hacer buches, enjuagar la boca y hasta se
puede tragar.

HIDRATACION

Evaluar el peso del paciente, balance hidrico, intentar hacerle ingerir el suero oral, se
puede recurrrir a la hipodermoclisis (hidratacion subcutanea) con Dextrosa al 5%, Ringer
lactato o Solucion fisiolégica a un maximo de 100 ml por hora. Se puede incluso agregar
KCl hasta 40 mEg/I. Ver el capitulo.

NAUSEAS Y VOMITOS

Son procesos reflejos antiperistalticos, importantes por su frecuencia y su repercusion
sobre el paciente. Las nauseas son una sensacion subjetiva desagradable referida al
tracto gastrointestinal alto, que a menudo se siguen de vomito.

El centro del vomito y la zona gatillo tienen varios neurotransmisores: serotonina,
dopamina, histamina, acetilcolina. Estas molestias pueden provenir de diferentes
origenes:

1) Estimulo de la zona gatillo (piso del IV ventriculo, no protegido por la barrera hemato
encefalica), que puede ser estimulado por:

-Medicamentos (quimioterapia en particular: cisplatina, cyclophosphamide, cytarabine,
mostaza nitrogenada; morfina, aspirina, antiinflamatorios, digital, antibiéticos, estrégenos,
expectorantes, hierro).

- Trastornos metabdlicos (uremia, hipercalcémia, cetosis)

- Estados sépticos

- Intoxicacion alimentaria

- Radioterapia

2) Factores psicégenos e hipertension endocraneana

3) Trastornos del aparato vestibular

4) Aferencias vagales: irritacion o éstasis gastrica, patologia hepatica, constipacion,
obstruccion intestinal, neuropatia autbnoma, tumores cerebrales, célicos reno ureterales,
tos.

Medicamentos a utilizar: Ondasetron: 8 mg cada 6-8 horas, Metoclopramida: 40 - 120
mg/24 hs SC. Hyoscina, Haloperidol generalmente 3 - 10 mg/24 hs. Ambos pueden ser
mezclados a la morfina en la misma jeringa, pero no el haloperidol y la metoclopramida
por la suma de los efectos extra piramidales.
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> CAUSAS DE NAUSEAS Y/0 VOMITOS

1. Patologia < 3.Alteraciones 4. De origen -
Digestiva: 2. Farmacos: Metabalicas: Carhn 5. Radioterapia:

*Lesion aguda de la * Opiaceos. « Insuficiencia Mediados por Ademas de las * Reflejo:
mucosa * AINES, corticoides, hepatica o activacion de los mucositis y Secundario a
gastroduodenal, ISRS. renal, trastor- quimiorrecepto- estenosis patologia
ulcus, etc. * Quimioterapia. nos electro- res del SNC: digestivas, la extradigestiva

* Gastroparesia: liticos, hiper- eHipertension radiacion (célico
Descartar siempre calcemia, endocraneal. extraabdominal nefritico, etc.).
el estrefimiento cetonemia, *Migrana, (pélvica, * Psiquicas:
como posible etc. encefalopatia craneal, Sobre un
causa. hipertensiva. etc.) puede ser trasfondo mas

* Obstruccion  Vértigos la causa [¢) menos
intraluminal total o centrales o responsable. neurético, la
parcial del tracto vestibulares. excesiva
digestivo. presion

*Compresion familiar
extrinseca por para que
ascitis masiva, coma y ciertos
masas pélvicas, olores,
etc. pueden

justificarlos.

*Cuidados Paliativos del enfermo oncolégico “PROYECTO ONCOGUIAS” Ed. Junta de Castilla y Len 2005

1. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

El enfoque terapéutico de la ndusea y el vomito debe dirigirse a la soluciéon del problema
que los origind. También es importante tener en cuenta el mecanismo fisiopatologico
subyacente y los neurotrasmisores implicados, sin olvidar que con frecuencia la causa es
multifactorial. La levomepromacina es considerada como antieméticp “de amplio
espectro” dado que interactla con casi todos los neurotrastmisores. Su principal efecto
colateral es la sedacion, lo cual no es tan pronunciada por las dosis bajas que se utilizan
(6,25 - 12,5 mg por via oral o subcutanea). Hay menos estudios con los antipsicéticos de
nueva generacion, sin embargo también pueden ser (tiles con menos efectos extra
piramidales.

A continuacion un listado de farmacos muy utilizados:
*Cuidados Paliativos del enfermo oncolégico “PROYECTO ONCOGUIAS" Ed. Junta de Castilla y Ledn 2005

FARMACO/PRESENTACION DOSIS MECANISMO DE ACCION EFECTO ADVERSO

HALOPERIDOL 1-5 mg cada 8-12 o 24 De accién central sobre la zona trigger reacciones
comprimidos de 5-10 mg y horas. quimiorreceptora, extrapiramidales,
ampollas de 5 mg/ml. Gotas: 10 sedacion e hipotension.
gotas equivalen a 1 mg.

DOMPERIDONA 10- 20 mg. / 6-8-h v.0 De accion periférica: Aumentan el Al no atravesar la barrera

Comprimidos de 10mg
Ampollas de 10mg gotas

peristaltismo, potencian el transito y
favorecen el vaciamiento del tracto
esofagogastrointestinal

hematoencefalica
produce menos efectos
Extrapiramidales.

METOCLOPRAMIDA Dosis inicial = 10-20 mg. De accién mixta: Combinan efecto Efecto extrapiramidal
Comprimidos v.0. 0 s.c. / 4-6 horas, con central y periférico simultdneamente.
Ampollas gotas dosis de rescate de 10

mg./ h.
N- BUTILBROMURO DE 10-20 mg. v.0., s.c. 0 i.v / Antiespasmadico Sequedad bucal
HIOSCINA: 4-6h Constipacion
Ampollas, Comprimidos, gotas Delirium
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Ondasetrén 8 mg. s.c., i.v. 0 v.0 / 6-8 De accion antiserotoninérgico Constiacion

h.

DEXAMETASONA
Ampollas, comprimidos

1-8 mg. / 6h,, v.0, s.c.,
i.v.0i.M.

Constipacion intestinal refractaria a Efectos colaterales
metoclopramida. efecto antiinflamatorio propios de los corticoi-
y antiedema, de eleccion en vomitos des en uso prolongado
secundarios a HTE y obstruccion

intestinal mecanica

1 1
; TRATAMIENTO i
! Nauseas y vomitos segun |
! situacion clinica i
' 1

Hipertension Obstruccion Origen Opioides
endocraneal intestinal vestibular
-Dexametaxona -Corticoides -Antihistaminicos -Cambio de
-Metilb. de opioide
hioscina -Metoclopramida
-Octredtido -Haloperidol
-Corticoides

*GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE CUIDADOS PALIATIVOS, Ministerio de sanidad y consumo-Gobierno Vasco
HIPO

Espasmo muscular diafragmatico e intercostal debido a procesos inflamatorios
adyacentes (neumonias, pericarditis, pancreatitis, abscesos sub frénicos, tumores,
infartos), a distensiéon abdominal, uremia, alcohol, tumores intracerebrales, y causas
psicolégicas.

Medicamentos Utiles: metoclopramida, cisapride, antiacidos, clorpromazina, haloperidol.

CONSTIPACION: puede provocar molestias y dolores abdominales, anorexia, nauseas,
vomitos, estados confusionales, absorcién inadecuada de medicamentos por oclusion
intestinal funcional, etc.

Causas en cuidados paliativos: uso de anticolinérgicos, opiaceos, carbamazepina,
disminucién de la actividad fisica, alimentacion pobre en fibras, deshidratacion,
hipercalcemia, hipocalemia, diabetes, hipotiroidismo, obstruccion intestinal por tumores
intra o extra luminales, fissuras anales, hemorroides, edad avanzada, estados
confusionales, depresion.

Medicamentos Utiles: picosulfato de sodol, lactulosa, vaselina liquida, supositorios de
glicerina, enemas con aceite o salinos. A veces los enemas suaves son mejor tolerados
que los laxantes.
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DIARREAS

Por laxantes, antibioticos, AINEs, antiacidos magnesianos, beta bloqueantes, quimioterpia,
intoxicacion alimentaria, nutricion por sonda, radioterapia abdominal reciente, estados
post quirdrgicos del estébmago o intestino, tumores, fistulas, sangrado digestivo,
infecciones, hipertiroidismo, enfermedades inflamatorias del intestino.

Debemos tratar de establecer la causa. En algunos casos es conveniente solo el uso de
antisecretores como el Racecadotrilo y el Octreotida (lamentablemente muy caros). En
otros conviene agregar adsorbentes como el caolin y la pectina. En el ambito de loidados
Paliativos excepcionalmente deben usarse antibiéticos. En muchos casos puede ser de
gran utilidad paliativa los inhibidores del peristaltismo como la Loperamida. En cso de
estatorrea son Utiles las enzimas pancreaticas.

OBSTRUCCION INTESTINAL.

La obstruccion intestinal puede suceder por un tumor endoluminal o por compresion
extrinseca, siendo en este Ultimo caso la carcinomatosis peritoneal la causa mas
frecuente. Los tumores qué mas frecuentemente presentan carcinomatosis peritoneal
son: ovario, mama y digestivos.

La conducta dependerd de la causa y de la expectativa de vida del enfermo, sus
condiciones generales y sus deseos (cultura, valores, estado emocional, etc). En un
paciente ya en fase terminal, con una obstruccion por carcinomatosis peritoneal casi
siempre se impone el tratamiento médico conservador que consiste en:

a) Tratamiento del dolor: morfina mas anticolinérgico como la hiosicna.

b) Tratamiento de los vomitos: si la oclusion es baja puede ser suficiente el tratamiento
medicamentoso con Metoclopramida, Haloperidol o Levomepromacina. Si en cambio la
obstruccion es alta puede ser necesaria la colocacién de una sonda naso gastrica en
declive o bien, en algunos casos, una gastrostomia de descarga.

c) Sibien no hay estudios concluyentes se ha visto que la dexametasona puede contribuir
a mejorar el cuadro, potenciando los antieméticos y disminuyendo el edema.

En muchos casos con el tratamiento conservador, la oclusiébn se resuelve
espontaneamente.

En los casos de oclusion por masas endoluminales, el tratamiento también dependera de
los factores ya mencionados, sin embargo, hay que valorar prudentemente una ostomia
de descarga que puede ser muy Util y no se trata de una cirugia de gran porte.

TRANSTORNOS URINARIOS: por tumores, litiasis, infecciones, hipertrofia de prostata o
fecaloma.

Indicaciones de la instalacion de una sonda urinaria en permanencia en cuidados
paliativos: escaras o heridas, dolores a la movilizacion, retencién de orina, deseo del
paciente frente a una incontinencia, incontinencia por desbordamiento.

En caso de obstruccion de las vias urinarias, muy frecuente en los tumores de UGtero hay
que valorar la derivacion urinaria con la colocacién de una pielostomia, una ureterostomia
o la colocacion de un catéter doble jota. Para la toma de decision se debera tener en
cuenta el pronéstico del paciente (etapa terminal o agdnica), el estado general del mismo
y los deseos del enfermo.
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En caso que la insuficiencia renal sea irreversible, hay que paliar los sintomas del
sindrome urémico: Para los vomitos son Utiles los antieméticos de accién central como el
Haloperidol. Para el prurito y la sequedad de la piel son (tiles los emolientes, las cremas
con calamina, los antihistaminicos y los corticoides.

HIPERCALCEMIA TUMORAL: por carcinomas bronquiales o mamarios generalmente,
mielomas multiples, metastasis 6seas, hiperparatiroidismo, inmobilizacion, tiazidas, litio.

Si la calcemia es muy alta y sintomatica hay que valorar el uso de la calcitonina intra
nasal. Como su accion es rapida pero de corta duracion hay que continuar con la
administracion de bifosfonatos (acido clodronico, pamidronato y zoledronato). Estos
Gltimos pueden tratar hasta 48 horas en ser efectivos pero la hipocalcemia lograda se
mantiene por mayor tiempo. En todos los casos es necesario hidratar al paciente. El uso
de los corticoides es discutido pero puede ser util.

Ademas es importante tratar los sintomas, en especial los vomitos con antieméticos
centrales.

PROBLEMAS DERMATOLOGICOS

Para evitar eventos trombéticos y disminuir el dolor se recomiendan movimientos pasivos
y activos de los miembros.

La sequedad y el prurito pueden combatirse con aceites, cremas hidratantes y productos
como la pilocalamina.

Una complicacion frecuente es la formacion de Glceras por presion (escaras): Lo mejor es
extremar los cuidados preventivos:

a) Cambios de posicidon frecuentes (idealmente cada media hora pero al menos cada 2
horas

O

Uso de colchén de aire o de agua

Buena Hidratacion

O

Buen nivel de proteinas plasmaticas

o
- = L =

Evitar la anemia.

R I0))

Si el paciente presenta incontinencia urinaria o fecal, medidas paliativas para evitar la
maceracion de la piel.

Si el paciente ya presenta escaras, el tratamiento dependerd del grado y las
caracteristicas de las mismas:

Para el lavado de las mismas se recomienda el uso exclusivo de suero fisioldgico en forma
abundante provocando el arrastre de los microorganismos y los detritus. Para las Ulceras
limpias son Utles los parches hidrocoloides. No se recomienda el uso de desinfectantes en
forma rutinaria. Si hay necrosis hay que combinar el desbridamiento quiriirgico con el
enzimatico: Sulfadiacina de Plata o Iruxol®.

Las Ulceras tumorales se pueden complicar con sobre infecciones con anaerobios
produciendo muy mal olor y sangrados.
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En estos casos se aconseja completar la limpieza con agua oxigenada (que debe actuar
por pocos minutos y luego lavada), y con Metronidazol local: embeber un apésito y dejar
actuar sobre la Ulcera 24 horas y luego recambiarla hasta obtener el efecto deseado.
También puede ser util la aplicacion de 5 Ffluoro uracilo local en forma de crema o de
gasa embebida del producto.

Para el control de los sangrados son Utiles los apdsitos con adrenalina. Si el sangrado es
importante considerar altas dosis en pocas sesiones de radioterapia.
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DISNEA

Dra. Elena de Mestral
Prof. Dra. Miriam Riveros Rios

La disnea “es lo que el paciente dice”, es “la sensaciéon de falta de aire”. Es
importante reconocer el sufrimiento asociado a la disnea y sus efectos devastadores en la
familia y en el mismo equipo tratante. La disnea de reposo representa uno de los sintomas
mas penosos, tanto para el paciente como para su entorno

En este capitulo veremos las técnicas para el posicionamiento del enfermo a fin de
disminuir eficazmente las dificultades respiratorias asociadas a la evolucion de la
enfermedad, analizaremos la utilizacién de la oxigenoterapia e identificaremos los signos
fisicos asociados a los sindromes de la Vena Cava Superior, del derrame pericardico y del
derrame pleura para establecer la indicacion de una toracocentesis. Por (ltimo,
hablaremos de los medicamentos apropiados para tratar la disnea; especialmente
repasaremos la utilizacion de los opioides en el tratamiento de la disnea y apropiado de
los rales del paciente agonicol.

La disnea sobreviene cuando existe un desequilibrio entre la percepcion de las
necesidades respiratorias y la del trabajo respiratorio realizado. Esta frecuentemente
asociada a una aumentacion de la frecuencia respiratoria y a una respiracion profunda.
Conviene tener presente que taquipnea no implica disnea necesariamente y que, en caso
de dificultades de comunicacion, el uso de la musculatura respiratoria accesoria es el
signo mas evidente de disnea. 2

Se presenta en 30 a 40 % de pacientes oncolégicos avanzados y terminales y en el
65 a 70%,de los broncogénicos, en los que es el sintoma principal en la fase de
enfermedad avanzada en estado avanzado presentan este sintoma. Este sintoma puede
aparecer en los Gltimos dias o semanas de la evolucion de diferentes enfermedades en el
contexto de un fracaso multi organico comportandose entonces como factor de mal
prondstico a muy corto plazo.

La fisiologia de la respiracion, lo mismo que la disnea, son complejas. EL centro
respiratorio recibe aferencias a partir de las siguientes estructuras

e Corteza (ansiedad, miedo, célera)

e Talamo (temperatura corporal, fiebre)

e Quimioreceptores centrales (hipercapnia, acidosis, hipoxia grave)

e Quimioreceptores periféricos (arco aértico/carétida, hipercapnia, hipoxia)

o Receptores periféricos (irritacion del arbol bronquial, grado de estiramiento del tejido
pulmonar, tension a niel de musculos respiratorios)

Pueden aparecer dos circulos viciosos que se influyen mutuamente,:

e Elaumento de la frecuencia respiratoria produce un aumento relativo de la ventilacion
del espacio muerto, y una disminucion de la ventilacion alveolar.

MacDonald Neil, Baril Electa, Manuel de Médecine Palliative, étude de cas, Centre de Bioéthique, Institut de Recherches cliniques
de Montréal, 2003 ; cap. 10, pag. 131 al 139

Sanz Ortiz, J. Principios y Practica de los cuidados Paliativos (Editorial) Medicina Clinica (Barcelona), 1989: 143-145
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e La disnea produce ansiedad. A su vez, la ansiedad aumenta la frecuencia respiratoria,
lo que produce una aumentacion de la disnea.

Etiologia 3
Directamente ligadas al tumor

Derrame pleural

Obstruccion bronquial con atelectasia

Toque parenquimatoso importante

Linfangitis carcinomatosa

Derrame peicardico.

Aumento masivo del volumen abdominal (ascitis, meteorismo, constipacién, masa
tumoral, retencion urinaria)

1. Indirectamente ligados al tumor

Embolia pulmonar

Pneumonia

Paresia de nervios periféricos

Caquexia y astenia con debilidad muscular extrema (en especial del diafragma)
Anemia

Ansiedad

2. Secundaria a tratamientos

e Fibrosis postactinica
e Quimioterapia

3. Etiologias asociadas

e EPOC

e Insuficiencia cardiaca

DISNEA

(Sensacién subjetiva de falta de aire)

AGUDA PROGRESIVA

(Instauracion en minutos-horas) (Instauracion en dias-semanas)

CON SINTOMAS RESPIRATORIOS: CON SINTOMAS RESPIRATORIOS:
Infeccion bronquial Infiltracion del parénquima pulmonar
Fistula traqueo-esofagica Linfangitis carcinomatosa
Obstrucciéon Traquea/Bronquios Fibrosis post-irradiacion
Tromboembolismo pulmonar EPOC
Atelectasia / Neumotoérax Derrame pleural

CON SINTOMAS CARDIACOS: CON SINTOMAS DIGESTIVOS:
- Obstruccion de cava superior - Dolor, distension abdominal
« Derrame pericardico e  Ascitis

* Insuficiencia cardiaca izda.

CON OTROS SINTOMAS: CON OTROS SINTOMAS:
« Hemorragia aguda e  Debilidad muscular respiratoria
* Ansiedad * Anemia

*Cuidados Paliativos del enfermo oncol6gico “PROYECTO ONCOGUIAS” Ed. Junta de Castilla y Leon 2005

Ministerio de sanidad y consumo-Gobierno Vasco, Guia de Practica Clinica sobre Cuidados Paliativos, Ed. Eusko Jaurlaritzaren
Argitalpen Zerbitzu Nagusia Servicio Central de Publicaciones del Gobierno Vasco ¢/ Donostia-San Sebastian, 1 - 01010 Vitoria-
Gasteiz, 2008
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Tratamiento de la disnea: comprende de un lado medidas etiolégicas especificas
(tratamientos) y por el otro de medidas generales no especificas Es importante descartar
aquellas etiologias que en funcion del prondsitoc inmediato, sean susceptibles de
tratamiento causal como en el caso de anemia, infeccidn, insuficiencia cardiaca u
obstruccion bronquial reversible.

Las siguientes situaciones necesitan ser discutidas, teniendo en cuenta el estado general
del paciente, el prondstico, valorando los pro y los contra de cada indicacion,
individualizando una vez mas el tratamiento del paciente.

e Pneumonia: Iniciar antibiéticos, eventualmente expectorantes Yy fisioterapia
respiratoria. Siempre y cuando estas medidas van a mejorar la calidad de vida del
paciente.

e Asma: Prescribir broncodilatadores y/o corticoides.

e Obstruccion de vias respiratorias: Considerar la posibilidad de abrir las vias
respiratorias por medio del laser, de un stent o de una radiorerapia, en particular cuando
las atelectasias post estenéticas son recientes y probablemente aln reversibles.

e Linfangitis carcinomatosa: A menudo resistente al tratamiento. Un test terapéutico con
corticoides deberia ser efectuado (por ejemplo dexametasona 12 a 24 mg/dia, repartidos
en 2 a 4 dosis, seguido de una reduccién progresiva de la dosis a los tres dias, para llegar
a una dosis minima de mantenimiento, ej.: 4 mg/dia). Las mismas medidas podemos
utilizar en la Fibrosis post actinica

o Derrame pleural: Puncién pleural, en caso de rapida recidiva (algunos dias) se puede
discutir una pleurodesis, teniendo en cuenta siempre el pronéstico del paciente..

e Derrame pericardico: considerar una puncién y drenaje.

e |nsuficiencia cardiaca: tratamiento habitual (diuréticos, digoxina, nitratos, enalapril,
otros)

e Embolia pulmonar: anticoagulantes. La indicacién es amplia en ausencia de riesgo
importante de hemorragia. Se evitara asi los accesos de disnea repetidas debido a
microembolias recidivantes. La prescripcion y el seguimiento de la anticoagulacién seran
particularmente prudentes cuando hay alteracion del apetito y/o de la funcién hepatica.

e Ascitis: Diuréticos, punciones.

e Es importante tratar correctamente la Constipacion y asegurarnos de que no halla
Retencion Urinaria (globo vesical)

e Anemia: Recurrir a transfusiones pero teniendo en cuenta que el beneficio terapéutico
es a menudo decepcionante. Se podria discutir en las situaciones siguientes:

- Cuando el paciente respondidé correctamente a anteriores transfusiones
- Cuando hay una caida rapida de la hemoglobina

- Cuando la hemoglobina esta muy baja (pero teniendo en cuenta el valor de hemoglobina
del inicio en pacientes afectados de patologias pulmones cronicas precedentes)
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Medidas no especificas
Medidas generales

- Proponer al paciente de adaptar sus actividades diarias a la disminucién de su reserva
respiratoria (por ej. lavarse en posicion sentada, pedir ayuda para los quehaceres
domeésticos, organizar su jornada tratando de evitar escaleras, poner la cama en planta
baja). Se debe pedir mas consejos practicos a las enfermeras y a los quinesioterapeutas.
Se puede proponer técnicas de relajacion.

- Informar al paciente: conocer la causa de su disnea puede contribuir a disminuir la
ansiedad.

- Crear una atmosfera tranquila, evitar de transmitir panico, airear la pieza.

- Utilizar sonda urinaria, condones, “el gallo”, la “Chata” “el Trono”(silla de toilette portatil)
para evitar traslados penosos repetidos

Medidas medicamentosas

- Precisa de la objetivacion previa de hipoxemia severa y de la demostracion de la eficacia
en la mejora del sintoma. A veces el oxigeno es eficaz, mismo si no se mejora la
saturacién en forma significativa (hacer test terapéutico). El oxigeno esta particularmente
indicado en la disnea de reposo, la disnea aguda, algunos minutos antes y después de un
esfuerzo fisico, o cada vez que el paciente lo pida. Se administra segln necesidad de 2 a
6 I/min. No es imprescindible en situaciones terminales. A veces es mas dificil retirar una
medida que ya se inici6, por ejemplo el oxigeno, que no iniciarlo. Hay que tener en cuenta,
que en nuestro medio, el Oxigeno es un tratamiento caro, en el hospital y en el domicilio.

- La morfina disminuye la precepcion de la disnea. Es el tratamiento farmacolégico basico
de la disnea en el paciente en etapa terminal. Los mecanismos que entran en juego para
que los opioides alivien la disnea son (1):

Disminucion de la sensacion subjetiva de la disnea

Disminucion de la capacidad ventilatoria y de la reaccion a los estimulos, tales como la
hipoxia y la hipercapnia.

Disminucion del consumo de oxigeno y aumentacion de la tolerancia al ejercicio

- Muchas veces son los mismos profesionales los que temen que la morfina cause
depresion respiratoria acelere la muerte. Se utiliza el sulfato o clorhidrato de morfina oral:
5 a 15 mg cada 4 horas. En caso de urgencia la via endovenosa o subcuténea es la
recomendada, iniciar con 2,5 0 5 mg.

- Broncodilatadores. Las fenotiazinas, tales como la clorpromazina y la prometazina,
pueden ser eficaces y no causan depresion respiratoria.

- El cancer de pulmén sobreviene generalmente en fumadores y la quinta parte de los
fumadores desarrolla una insuficiencia respiratoria crénica, se podria proponer la
utilizacion de agonistas B2 adrenérgicos, derivados de la teofilina, y los corticoides en
aerosol o via sistémica.

- Ansioliticos para la ansiedad severa, por €j. Alprazolam 0,5 a 1 mg, Lorazepan 0,5 a 1
mg o Midazoldam 7,5 mg V.0. o0 1 a 3 mg sc, Diazepam 5 mg. No actdan sobre el
mecanismo de la disnea.
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- Diuréticos para la insuficiencia cardiaca, pero no prescribir de rutina en pacientes con
edema secundario a una hipoalbuminemia. Recordamos también que la Furosemida
puede aplicarse por via subcutanea.

- Los antibiéticos estarian indicados cuando la disnea sea secundaria a una infeccion
pulmonar.

- Para los rales del paciente terminal se utilizan medicamentos que sequen las
secreciones presentes tales como la Escopolamina pero no tenemos en Paraguay. Aqui
tenemos la hioscina por via subcutanea o inclusive la Levomepromazina. Es importante
explicar a los familiares que el paciente se sentira mas confortable pero que quiza
nosotros seguiremos escuchando los ruidos tan angustiantes.

- Fenotiacinas: Clorpromazina 25 mg. noche. A menudo se asocia a la morfina como
tratamiento adyuvante. Tiene efecto ansiolitico y sedante y algunos autores sugieren que

puede actuar directamente sobre el nivel de percepcion de la disnea.

Morfina:

Clorhidrato de morfina: 3 mg. cada 4
horas.

Si previamente tomaban opiaceos por
otra sintomatologia aumentar la dosis en
un 30 al 50%.

Disminucion de la sensibilidad del

centro respiratorio con lo cual
disminuye

la taquipnea y a la vez disminuye la
percepcion

de la disnea

Benzodiazepinas: Diazepan:

2.5 mg. cada 8 horas de inicio y aumento
gradual si precisa.

Disminuye la ansiedad provocada por
la sensacion de la disnea

horas, 4 mg. cada 6 u 8 horas.
- Prednisona 10 a 40 mg. / dia.

Buspirona: 15 a 45 mg./dia. Ansiolitico no benzodiacepinico y
agonista serotoninérgico: eficaz en
pacientes con EPOC y desordenes de
ansiedad

Corticoides: Dexametasona: 0.5 mg./Kg. cada 8 Indicados en broncoespasmo, y en

linfangitis

Broncodilatadores: Si estuvieran
indicados.

Oxigenoterapia si
Produce alivio en
insuficiencia cardiaca
enfermedad intersticial

existe hipoxemia.
pacientes con
congestiva y

*Cuidados Paliativos del enfermo oncolégico “PROYECTO ONCOGUIAS” Ed. Junta de Castilla y Len 2005
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 ALGORITMIO DE MANEIO FARMACOLOGICO DE LA DISNEA

DISNEA

"

i Ascitis con distensién abdominal

Valorar O2terapia+ Tto. Sintomdtico ‘ / Valorar O2terapia+tto. Especifico
‘ TR D R H =
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1 = = 1 ! 3
H WO IO i ! Derrame pleural Neumonia :
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1
Insufic cardiaca diurético >
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1
!
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! MORFINAademanda 'i Dosisa25-50% :
: i ; Desorden de ansiedad ~ Buspirona ;——»
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Derivar a 2do nivel de atencién o : Inicialmente Tto. Domiciliario i
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*GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE CUIDADOS PALIATIVOS, Ministerio de sanidad y consumo-Gobierno Vasco
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CONTROL DE SINTOMAS
DOLOR

Prof. Dra. Miriam Riveros Rios

El dolor es una experiencia Unica, multidimensional y subjetiva. Estas caracteristicas
hacen dificil su evaluacion, sin embargo, la valoraciéon del dolor es indispensable para el
éxito del tratamiento y debe efectuarse antes de iniciarlo (valoracion inicial), durante el
tratamiento (valoracién continua) y tras la aparicion de nuevos sintomas y signos
(evaluacién de sindromes dolorosos comunes en los pacientes con cancer).

VALORACION INICIAL

El conocimiento de las caracteristicas del dolor como paso previo al inicio del tratamiento
del mismo es fundamental para obtener unos resultados satisfactorios.

» CARACTERIZAR EL TIPO DE DOLOR

El dolor puede presentarse clinicamente de distintas formas:

m Somatico (Metastasis Jlele]5EN G Bien localizado Piel, Huesos

oseas, infiltracion [} Circunscrito a la zona dafnada Sensaciones claras y Musculos
tejidos blandos). precisas Articulaciones
" Visceral ((&=-Ti[-1d Constante, célico Es difuso y mal Visceras
localizado en visceras, [l |[F41s o}

metastasis No es evocado por todas las visceras

intraabdominales). Acompanado de reflejos motores y vegetativos

m Neuropatico. (Plexopatia, Jefeliil;[¥]e] Quemante A veces irradiado Nervios
compresion Paroxistico Lancinante Agudo

meduloradicular por MTS, el ERIC Urente Constrictivo

invasioén de nervios) Opresivo Alteraciones tréficas y vasomotoras

*Cuidados Paliativos del enfermo oncolégico “PROYECTO ONCOGUIAS” Ed. Junta de Castilla y Le6n 2005

» EVALUAR LA INTENSIDAD DEL DOLOR

Para evaluar la intensidad del dolor hay que averiguar si limita la actividad del paciente, el
ndmero de horas de sueno y la medida en que la medicacion o los métodos analgésicos
alivian el dolor. Existen varias escalas para medir el dolor tanto para adultos como para
ninos las mas usadas son: (otras ver en capitulo de escalas de valoracion)

200200

*Guias para el Manejo Clinico (22 Edicion) Eduardo Bruera y Liliana De Lima
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> VALORACION MULTIDIMENSIONAL

El dolor por efecto multidimensional es lo que se conoce como DOLOR TOTAL, porque se
toman en cuenta los factores: fisicos, psicolégicos, sociales y espirituales.

El dolor fisico puede no ser controlado con farmacos cuando otros aspectos entran en
juego en el dolor total.

Ejemplo: El paciente con gran sufrimiento espiritual (remordimientos, sentimientos de
culpas, vacio existencial, etc.) probablemente el tratamiento farmacolégico no sera
suficiente para paliar el dolor, se debera tener en cuenta un tratamiento multidimensional
(psicoterapia, acompanamiento espiritual por sacerdote, pastor, etc.)

» EVALUACION CONTINUA

La evaluacion del dolor y la eficacia del tratamiento deben ser continuas y requieren los
siguientes pasos:

1.-El dolor debe ser evaluado y documentado.

2.- La valoracion debe efectuarse a intervalos regulares después de iniciar el tratamiento y
a partir de cada informe nuevo del dolor.

3.- Los pacientes y familiares deben ser instruidos para informar sobre algin cambio en
las caracteristicas del dolor y para permitir asi una reevaluacién apropiada y la
consiguiente modificacion en el tratamiento.

TRATAMIENTOS
» FARMACOLOGICO:

La Organizacion Mundial de la Salud ha propuesto una escalera analgésica secuencial
para implementar el uso correcto de los farmacos analgésicos en particular de los
opioides. La escalera esta constituida por tres analgésicos de uso comun: no opioides
(paracetamol), opioides débiles (codeina) y opioides potentes (morfina).

/ Tercer escalén
- \/
2 - Opioides potentes
> — Morfina
> ) — Fentanilo
= Segundo escalon — Oxicodona
- > aWE SRR — Metadona
e Opioides débiles — Buprenorfina
— Codeina
- — Dihidrocodeina
Primer escalén — Tramadol
Analgésicos no opioides Pueden asociarse a los Pueden asociarse a los
— AINE farmacos del primer farmacos del primer
— Paracetamol escalon en determinadas escalon en determinadas
— Metamizol situaciones. situaciones.

Posibilidad de usar coadyuvantes en cualquier escalén segun la situacion clinica y
causa especifica del dolor.

*Guias para el Manejo Clinico (22 Edicién) Eduardo Bruera y Liliana De Lima
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ANTES DE INICIAR EL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEBEMOS TENER EN

CUENTA LAS SIGUIENTES CONSIDERACIONES:

e Usar siempre que sea posible el analgésico oral mas simple y con menores efectos
secundarios.

. Lq administracion debe realizarse a intervalos prefijados (reloj en mano) NUNCA
SEGUN DOLOR!

» Eltipo de dolor determinara la seleccion inicial del farmaco. Si el dolor es de moderado
a grave podremos plantearnos la utilizacion inicial de un opioide potente.

* Junto con los opioides utilizaremos SIEMPRE antieméticos y laxantes.

* La depresién el insomnio y la ansiedad interfieren el efecto analgésico. (NO OLVIDAR
EL DOLOR TOTAL)

« Debemos pensar siempre en la existencia de otras posibilidades terapéuticas que nos
puedan ayudar a paliar el dolor: farmacos coadyuvantes, radioterapia, cirugia por lo cual
se solicitara evaluacion multidisciplinaria.

m FARMACO, PRESENTACION DOSIS/INTERVALO °°s|')s| ::'!‘I‘:\“MA EFECTO ADVERSO

ESCALON

PARACETAMOL
Comprimidos gotas

DIPIRONA
Comprimidos gotas
IBUPROFENO
Comprimidos jbe.
KETOROLACO
Comprimidos
Ampollas
CODEINA
Comprimidos
TRAMADOL
Comprimidos
Ampollas

MORFINA
Gotas
Jbe
Ampollas

500 - 1000 mg.
cada4/6h.

500 - 2000 mg.
cada 6/8 h.
400 - 600 mg.
cada 12 h.

10 - 20 mg. cada
6/8h.

30 - 60 mg. cada
4h.

50 - 100 mg.
cada 6 h.

5-15mgcada4h
<& Ver
consideraciones

sobre la morfina

6000 mg.

8 gr.

2400 mg.

60 mg.

360 mg.

400 mg.

NO TIENE DOSIS
MAXIMA(TECHO
TERAPEUTICO),
DOSIS DEPENDE
DELA
RESPUESTA DEL
PACIENTE

Dispepsia +

Toxicidad hepatica (Dosis > 10 -
15 )

Agranulocitosis +.

Anemia aplasica

Dispepsia Gastrointestinal +.
Hemorragia +.

Dispepsia Gastrointestinal ++.
Hemorragia ++.

Confusién mental ++.
Estrefiimiento.

Nauseas y vomitos

Nauseas y vomitos.

Sequedad de boca.
Estrefiimiento.

Nauseas y vomitos. Somnolencia.
Estrefiimiento. Retencion aguda de
orina

Confusion y alucinaciones (al inicio
del tratamiento).

Sudoracion (sobre todo nocturna)

*Cuidados Paliativos del enfermo oncolégico “PROYECTO ONCOGUIAS” Ed. Junta de Castilla y Leén 2005
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CONSIDERACIONES SOBRE LA MORFINA; (2)
4 Presentacién en Paraguay:

Forma oral: - Forma parenteral: (ampollas)

Solucion de morfina 2% (1 gota=1mg) (esta presentacion precisa
refrigeracion)
Jbe. de morfina (1mI=6mg)

Clorhidrato de morfina 1% (1ml=
10mg)

v Pauta terapéutica.
1. Dosificar la morfina.

Iniciar con 5mg por via oral 0 2,5mg por via subcutanea siempre administrar cada 4 horas
e ir titulando las dosis seglin necesidad aumentando 25 a 50% de la dosis inicial en
forma diaria. Dosis pediatrica; 0,05 a 0.2 mg/kg

NO OLVIDAR LA MORFINA NO TIENE DOSIS MAXIMA Precaucion en insuficiencia hepatica y
renal por la vida media, calcular cada 6 u 8 horas

2. Pautar dosis de rescate.

Se emplean cuando el paciente experimenta dolor entre las dosis programadas.

Se recomienda utilizar opiodes de vida media corta y un inicio de accion rapido.

La dosis de rescate debe ser de un 5 a 10% de la dosis diaria total. Si el paciente requiere
mas de tres dosis de rescate al dia sera necesario efectuar una nueva valoracion.

3. Tratamiento de los efectos secundarios.

Todos los pacientes que inician un tratamiento con opioides deben ser advertidos de la
aparicion de efectos secundarios, que deben ser prevenidos con:

Antieméticos: Metoclopramida 10 mg. / 4 -6 h(los primeros 3 dias de iniciada la morfina)
Laxantes: Lactulosa 10 cc cada 8 u 12 horas y, Picosulfato de sodio 20 gotas cada 12
horas

4, Tratamiento con morfina por via parenteral.

La via parenteral representa una alternativa cuando no es posible utilizar la via oral. Si es
necesario recurrir a la analgesia parenteral, la via subcutdnea es la de eleccion
presentando la misma eficacia que la i.v.

Tener en cuenta los indices de potencia relativa de la morfina oral con respecto a otras
vias de administracion:

- Mofrfina oral / Morfina subcutanea: 2 / 1. (Ejemplo: si recibe 10mg de morfina oral,
pasar a 5mg por via subcutanea)

- Morfina oral / Morfina intravenosa: 3 / 1. (Ejemplo: si recibe 12 mg de morfina oral
pasar a 4 mg por via intravenosa)

NUNCA diluir la morfina para uso subcutaneo, utilizar jeringa de insulina de manera que
cada raya de 10 en 10 representa 1 mg de la misma .Ej:

MISSIEIRS i 8=

img 2mg 9mg
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ALGORTINO DE MANEJO FARMACOLOGICO DEL DOLOR

510mg/4hy | i MORFINA accién répida

i 4 25.50%/ dia

Doior mo controlaso Si requiere mas de
°""I°5 adversos r 3 dosis al dia
Dolor controlado. Continuar Derivar a interconsulta a 2do
misma dosis o pasar a via oral si se nivel de referencia
inicio por via subcutdnea

L

En todos los casos valorar farmacos coadyuvantes en conjunto con especialista

*GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE CUIDADOS PALIATIVOS, Ministerio de sanidad y consumo-Gobierno Vasco, modific.

> NO FARMACOLOGICO:

Considerando la valoracion del dolor en sus diferentes facetas es importante tener en
cuenta el dolor total, por lo cual existen varias opciones para optimizar el cuidado y el
control del dolor, desde:

v’ fisioterapia para evitar el dolor por inmovilidad y/o contractura

v’ psicoterapia (tto. Conductual de la depresion, ansiedad, afrontamiento del
diagnostico y pronostico de la enfermedad, etc.)

v’ valoracién social ( evaluar aspectos sociales que impactan en el dolor total,
ejemplo: una madre en quien se genera un gran dolor por no saber quien cuidara
a los hijos, al solucionar este aspecto mejora el dolor total)

v’ valoracion espiritual (dudas existenciales con impacto global, reconciliacion con
Dios o ser superior, sentimientos de culpas o remordimientos, encontrar un
sentido al propio sufrimiento y a la vida).
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URGENCIAS NEURO  PSICOLOGICAS:  DELIRIO
AGITADO.

Prof. Dr. Enrique de Mestral
Estados confusionales

El cerebro funciona con una maravillosa complejidad cuando razona, formula el
lenguaje y calcula. Debido a esta complejidad, las funciones cognitivas son facilmente
perturbadas por alteraciones bioquimicas o fisiologicas. La respuesta del cerebro sufriente
es comun ante las muy diversas causas. El examen de las funciones cognitivas al lado de
la cama del enfermo es fundamental para el clinico de manera a detectar ligeras
confusiones y hasta las areas mas perturbadas del cerebro.

El estado confusional agudo, delirium o sindrome cerebral agudo, o insuficiencia
cerebral aguda se define por un déficit de la claridad y coherencia del pensamiento, de la
percepcion, del entendimiento, del comportamiento, de la atencién y del estado de
conciencia. Notemos ademas las fluctuaciones a lo largo de la jornada, la perturbacién del
ritmo sueno-vigilia, la disminucién o generalmente aumento de la actividad psicomotriz.

Se suma a esto trastornos de la memoria y la desorientacion global. Este estado se
caracteriza por una perturbacion de las facultades intelectuales de instalacion repentina,
reciente.

Es generalmente reversible una vez tratada la causa (infecciones respiratorias y
urinarias, trastornos metabdlicos, hiponatremias, hipoglucemias, deshidratacion,
sindrome de abstinencia al alcohol o a las benzodiazepinas hipoxias por anemia, EPOC,
insuficiencia cardiaca, hipovolemias or deshidratacion o hemorragias. Utilizacion de
drogas anticolinérgicas, antiespasmaodicos, antidepresivos triciclicos, sedantes, esteroides,
digitalicos, encefalopatiahipertensivas, contusiones cerebrales, edema por tumores).

Su frecuencia es del 10% de los pacientes hospitalizados y del 30 al 50 % de los
gerontes hospitalizados.

Tratamiento: buscar la causa, tratar la causa, Haloperidol 10 gotas cada 8 horas,
Risperidona 1 mg cada 12 horas y descender.

En caso de abstinencia al alcohol, iniciar diazepan 10 mg cada 8 horas y aporte de
complejo B (vitamina B1 sobre todo).

Bibliografia:

1. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (4th Ed. Washington , American Psichiatric Association,
1994

2. Salvioli G., Mussi C., Ascari S. Il delirium nell’aziano. Giorn. Geront. Vol 46,423, 1998

3. Lipowski, M.D. Delirium in the elderly patient N. Engl. J. Med., 320, 578, 1989.

4. Chan D., Brennan N., Delirium: Making the diagnosis, improving the pronostic. Geriatrics 1999, Vol 54 No 3.

5. Tueth M., Cheong J., Delirium: Diagnosis and treatment in the older patient. Geriatrics 1993, vol48, No 3
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OTROS TRANSTORNOS NEUROPSIQUICOS:

Puede haber angustia (temor ante lo que puede acontecer). Problemas sociales,
familiares, espirituales. Preocupacion por los sintomas, el diagnéstico y el prondstico.
Ataques de panico. Fobias a diferentes situaciones. Insomnio.

En estos casos se pueden utilizar el alprazolam solo o combinado con un inhibidor de
la recaptacion de la serotonina (fluoxetina o paroxetina), Midazolan, Oxazepan, Zolpidem.
Evitar las benzodiazepinas de accién larga y los barbituricos.

Puede haber depresion de origen medicamentoso (reserpina, alpha metil dopa,
betabloqueantes, corticoides, quimioterapia). Antidepresivos triciclicos, fluoxetina,
moclobemide.

Diferentes alteraciones de las funciones superiores y hasta del estado de animo
pueden deberse también a alteracion de la funcién de la tiroides, paratiroides o las
suprarrenales, hipercalcemia.
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UTILIZACION DE PSICOFARMACOS EN CUIDADOS
PALIATIVOS.

Dr. Javier Gimenez

Antes que nada es importante senalar, que el mejor psicofarmaco en cuidados
paliativos es el equipo multidisciplinario (guia de cuidados paliativos de la Asociacion
Espanola de cuidados paliativos), aun asi nos parece importante senalar la utilizaciéon de
psicofarmacos en situaciones en las cuales estos pueden ser de suma utilidad en el
control de sintomas. En este capitulo pondremos especial énfasis en el tratamiento de la
ansiedad, de la depresion, el delirium y los trastornos de conducta; patologias muy
presentes en la fase terminal.

La fase terminal de una enfermedad ocurre en pacientes de cualquier edad, si bien
es cierto que su prevalencia es mayor en adultos y ancianos, en el presente trabajo, nos
referiremos en general al Gltimo grupo etario, en el cual hay ya una mayor experiencia
clinica.

En psicopatologia existen los manuales diagnosticos, 2 de ellos son los mas
utilizados actualmente, el CIE 10 (OMS) y el DSM V (Asociaciéon Americana de Psiquiatria)
en los cuales se describen los sintomas y signos que deberian estar presentes para
establecer un diagnéstico. Como nosotros hablamos mucho de la importancia del control
de sintomas, nos parece correcta la utilizacién de los farmacos, sin que a lo mejor estén
reunidos todos los criterios especificos para el diagndstico de una determinada patologia.

También nos parece importante senalar aspectos como los diversos grados de
patologia, la polifarmacia ya instaurada y cambios farmacocinéticos a tener en cuenta :
disminucién del agua corporal, aumento del volumen de relaciébn grasa/musculo,
disminucién de albumina, por ende menor unién proteica, con mayor variabilidad
individual en la obtencidbn de niveles plasmaticos adecuados, alteraciones en el
metabolismo hepatico y renal, los cambios estructurales y funcionales en el SNC (sobre
que substrato actuaremos?), etc.

Por otro lado, la psicofarmacologia actual ha evolucionado muchisimo con la
aparicion de nuevas moléculas con acciones farmacoldgicas mas especificas (menos
efectos colaterales) que proporcionan una mayor seguridad y facilidad de uso. Cuales son
esos farmacos y en qué situacién los usamos?

Ansiedad

Las benzodiacepinas son utilizadas fundamentalmente para el tratamiento de la
ansiedad, no en vano conocidas como ansioliticos y adn hoy muchos colegas lo utilizan
como sindnimos.

Benzodiacepinas con acciéon ansiolitica predominante respecto a la accién
hipnética, miorrelajante central y anticonvulsivante. Poseen un rango amplio de dosis, lo
gue permite obtener a dosis bajas disminuciéon de la ansiedad sin inducir sueno. Sus
efectos se manifiestan dentro de los 30 min. Son agonistas de los receptores gabaérgicos,
deprimen directamente la actividad neuronal en el sistema limbico, o bien indirectamente
por inhibicién de la actividad serotoninérgica en los nucleos del rafe. Ademas reducen la
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liberacion de catecolaminas por inhibicion presinaptica. La farmacocinética de cada
benzodiazepina tiene variaciones individuales de hasta 10 veces relacionadas con la
edad, tabaquismo, consumo de otros farmacos, funcionalidad hepéatica, etc.

Se clasifican segln su vida media:

° De vida media corta o intermedia, sin metabolitos activos significativos. Se
prefieren para induccién del sueno, en ancianos o insuficientes hepaticos.
Tienen dos inconvenientes: en pacientes con ansiedad diurna, la necesidad de
realizar varias tomas diarias, para evitar el efecto rebote; y en personas
predispuestas, mayor facilidad para inducir dependencia. Pertenecen a este
grupo: alprazolam (12 + 2 hs), lorazepam (14 hs), oxazepam (14 hs).

° De vida media prolongada mayor a 24 hs (de la droga madre o de sus
metabolitos). Son preferibles en tratamientos prolongados por comodidad
posolégica y menor riesgo de inducir dependencia; aunque pueden producir mas
efecto "resaca". Pertenecen a este grupo: bromazepam (8 a 32 hs), clobazam
(clobazepam) (24 hs, metabolitos 106 hs), clonazepam (20 a 40 hs), clorazepato
(72 hs), diazepam (50 hs).

Las dosis recomendadas serian: Lorazepam: 0,5 a 3 mg./dia, Oxazepam: 10 a 30
mg./dia, Alprazolam: 0,25 a 2 mg./dia, bromazepam: 1,5 a 6 mg./dia, clobazam 5 a 10
mg./dia, clonazepam 1 a 2 mg./dia, diazepam 5 a 15 mg./dia.

Contraindicaciones: Miastenia gravis. Glaucoma agudo. Apnea del sueno.

Precauciones: No ingerir alcohol ni manejar maquinas peligrosas. Adulto mayor. Insuf.
hepatica o renal e hipoalbuminemia facilitan las reacciones adversas (usar dosis menores
y evitar la via endovenosa, previniendo sobre todo la depresion respiratoria). Por uso
prolongado puede haber tolerancia y sindrome de abstinencia (vémitos, tembilor,
contracturas, convulsiones). Usarlos con precaucion en pacientes predispuestos al abuso
de sustancias. Sélo se utilizara la via parenteral cuando se disponga de apropiado
monitoreo, asi como de material y personal para resucitacién. El paciente debera
permanecer en cama por 3 hs. Carecen de utilidad como monoterapia en estados
depresivos. En insuf. hepatica y en ancianos presentan indicacion preferente el oxazepam,
temazepam y lorazepam ya que Unicamente presentan eliminaciéon por glucuronacion.
Para el efecto miorrelajante se desarrolla tolerancia de forma precoz.

Reacciones Adversas: El riesgo de efectos colaterales sobre el SNC aumenta con la edad y
la dosis. Somnolencia diurna, despertar dificil, astenia, disminucién de la libido, disartria,
ataxia, diplopia, vértigos, cefalea, obnubilacion, coma superficial, depresion respiratoria.
Reacciones paradojales (excitacion, agresividad, pesadillas). Alteraciones de la memoria
de fijacién. Aumento de peso. Retencion urinaria, glaucoma agudo. Abuso y dependencia.
Administracién parenteral (rapida): hipotensién, apnea y bradicardia. Una tercera parte de
los pacientes tratados por mas de 6 meses desarrollan dependencia, algunos pacientes la
desarrollan en pocas semanas. Los farmacos de alta potencia y vida media corta
(alprazolam y lorazepam) poseen mayor disposicion a desencadenar sindrome de
abstinencia. Los sintomas de abstinencia, suelen comenzar a los 2-3 dias de suspendidas
las benzodiazepinas de accién corta o intermedia, o a los 7-10 dias de suspendidas las de
accién prolongada. Los sintomas persisten 1 a 6 semanas pero pueden durar meses. Al
administrarse el agente desaparecen los sintomas, el paciente hace una conducta de
reforzamiento y no puede dejar de utilizar el agente.
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Interacciones: Efecto de sumacién con otros tranquilizantes, hipnéticos y alcohol.
Aumentan el nivel sérico de fenitoina (riesgo de intoxicacién). Probenecid, acido
acetilsalicilico y acido valproico aumentan efecto de: diazepam, midazolam, y lorazepam.
El tabaquismo intenso puede disminuir sus efectos. Por ser metabolizados via CYP 3A4, el
agregado ulterior de inhibidores de esa isoenzima puede incrementar su nivel sanguineo.
Inversamente, este puede disminuir por la administracion de inductores del CYP 3A4. La
administracion de flumazenil puede desencadenar sintomas de abstinencia (incluidas
convulsiones) en usuarios crénicos.

En la practica clinica, es importante situarnos en el contexto muy particular de nuestros
pacientes, por lo tanto, muchas de estas precauciones, reacciones adversas y efectos
colaterales no tienen gran incidencia en la fase terminal, donde nuestros pacientes se
encuentran ya encamados o muy disminuidos fisicamente y donde tampoco una eventual
dependencia a la substancia deberia impedir el tratamiento (ecuacion riesgo-beneficio).

En los ninos y adolescentes es posible la utilizacion de benzodiacepinas, a las mismas
dosis que el adulto cuando se trata de un adolescente de 50 kilos 0 mas. En los ninos mas
pequenos, de edad escolar podemos utilizar el alprazolam, que viene en gotas 1mg/ml, en
dosis de 0,25 mg 3 o 4 cuatro veces al dia.

Para el tratamiento de la ansiedad existe igualmente la posibilidad de instaurar un
tratamiento con antidepresivos y con neurolépticos a bajas dosis, que ya desarrollaremos
mas adelante en este mismo capitulo.

Depresion

Los Antidepresivos mas utilizados actualmente en la practica clinica son los que inhiben
selectivamente la recaptacion de serotonina, ISRS, al inhibir el SERT -transportador
presinaptico de serotonina-, aumentando la biodisponibilidad del neurotransmisor en el
SNC. Carecen de efectos anticolinérgicos, antihistaminicos y alfabloqueantes. Presentan
un perfil de efectos adversos mas tolerable que los antidepresivos triciclicos. Su latencia
de accion es de 4 a 6 semanas.

Contraindicaciones: Infarto de miocardio reciente, hipersensibilidad, mania. Asociacion
con otros antidepresivos, especialmente IMAO.

Precauciones: Todos los AD pueden inducir estados delirantes con viraje a la mania y
reactivacion de sintomas psicoticos en especial en pacientes con trastorno bipolar.
Cuando se inician AD (en especial los de perfil mas sedativo), debera evitarse conducir
vehiculos y maquinas peligrosas, hasta corroborar correcto estado de vigilia y reflejos.
Estos efectos se potencian con alcohol y con otros depresores del SNC. La discontinuacion
brusca de cualquier AD puede inducir sintomas adversos como: irritabilidad, agitacion,
ansiedad, parestesias, confusion, sudoracién y cambios en el humor, que en general son
transitorios y autolimitados, pero que en algunos casos pueden ser de mayor gravedad. En
particular: Por presentar un perfil activador, especialmente al comienzo del tratamiento,
pueden inducir insomnio e inquietud, que puede requerir la coadministracion transitoria
de una benzodiacepina. Pacientes con convulsiones. Tratados con anticoagulantes y/o
con trastornos de la coagulacion aumento del riesgo de sangrado.

Reacciones Adversas: Ansiedad, somnolencia, insomnio, disminucion del apetito y pérdida
de peso, sindrome amotivacional, cefaleas, temblor, sintomas extrapiramidales,
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parestesias, sindrome seudogripal. Artralgia. Bradicardia. Anorexia, nauseas, diarrea,
bruxismo. Disminucién de la libido, eyaculacién retardada, anorgasmia, mas raramente
impotencia. Sinusitis, faringitis. Rush cutaneo, sudoracién. Hiponatremia. Sindrome
neuroléptico maligno.

Interacciones: No se deben asociar antidepresivos entre si, en especial triciclicos con
IMAO, ni con otros agentes serotoninérgicos como triptofano, triptanos, antipsicoticos u
otros agonistas/antagonistas serotoninérgicos y dopaminérgicos debido a incremento del
riesgo de sindrome serotoninérgico: cuadro de alta mortalidad caracterizado por
excitabilidad, hiperpirexia, oscilaciones de la presion arterial y coma, y del sindrome
neuroléptico maligno respectivamente. Los pacientes tratados con IMAO requieren un
intervalo libre de 15 dias antes de iniciar otro antidepresivo, y a la inversa también, y el
intervalo libre dependera de la vida media del antidepresivo que se va a suspender (cuatro
a cinco vidas medias). Todos pueden potenciar otros simpaticomiméticos. En particular:
Los ISRS (excepto citalopram y escitalopram) presentan un importante efecto inhibidor de
los citocromos P450, en particular del CYP 2D6, pudiendo generar interacciones a este
nivel aumentando los niveles plasmaticos de farmacos que se metabolizan en este sitio,
como los triciclicos, risperidona, fenotiazinas, antiarritmicos del grupo 1C, etc.

Dosis: en lineas generales se recomienda iniciar con la mitad de la dosis, en una sola
toma diaria y luego aumentar progresivamente hasta alcanzar la dosis adecuada.

e Fluvoxamina 100 a 200 mg./dia, Fluoxetina: 20 a 40 mg.dia., Paroxetina: 20 a 40
mg./dia, Sertralina; 50 a 100 mg.dia, Citalopram: 20 a 40 mg./dia. Escitalopram,
10 a 20 mg./dia

e Existen actualmente nuevas moléculas con accion dual, inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina y noradrenalina, como la duloxetina 60 a 90 mg/dia, muy
utilizada para dolores de origen neurégeno, la fibromialgia y dolores musculo
esqueléticos y la venlafaxina, 75 a 225 mg.dia.

e Otra molécula existente es la mirtazapina que a pequenas dosis (7,5 a 15 mg)
mejora el insomnio, ademas es un medicamento que aumenta el apetito. Es un
antidepresivo tetraciclico, aumenta los niveles centrales de serotonina y
noradrenalina al antagonizar los receptores alfa 2 presinapticos de las neuronas
noradrenérgicas y serotoninérgicas del SNC. Ademas antagoniza los receptores H1,
5HT2, y BHT3 ejerciendo entonces un efecto hipnosedante, y ansiolitico, 15 a 30
mg./dia.

e Laagomelatina Agonista selectivo MT1 y MT2 de la melatonina y antagonista de los
5-HT2c de la serotonina. Aumenta la liberacion de dopamina y noradrenalina.
Mejora los trastornos del sueno y la ansiedad que acompanan a la depresion, 25 a
50 mg./dia.

Los antidepresores pueden también prescribirse en los adolescentes, los mas utilizados
son la fluoxetina, paroxetina, y citalopram, dosis igual que la del adulto. En los ninos se
utiliza el escitalopram, isémero activo del citalopram, se presenta en gotas, 10mg/ml, en
dosis de 5 a 10 mg/dia.

En lineas generales, las nuevas moléculas presentan menos efectos colaterales y su uso
es relativamente sencillo. Si bien el periodo de latencia para un efecto anti depresor
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especifico es relativamente grande (de 3 a 4 semanas), en algunos casos ya se observa
una mejoria clinica a las 2 semanas, sobre todo en los sintomas de ansiedad asociados a
la depresion, de hecho, el tratamiento mas eficaz de los trastornos de ansiedad es la
sinergia de los ansioliticos combinados con un antidepresor.

En el contexto de los cuidados paliativos, la experiencia clinica demuestra que es
importante el tratamiento eficaz y adecuado de los pacientes, cualquiera sea el contexto o
la evolucién de la enfermedad de fondo, los sintomas depresivos muestran un sufrimiento
real y este sufrimiento debe ser tenido en cuenta y tratado como tal.

Delirium y otras situaciones especiales

El delirium es una entidad frecuente en los pacientes terminales, es importante definir el
delirium como una alteracion de la conciencia, con disminucion de la capacidad para
centrar, mantener o dirigir la atencion. Existen cambio en las funciones cognitivas (déficit
de memoria, desorientacion, alteracion del lenguaje) o presencia de una alteracion
perceptiva que no se explica por la existencia de una demencia previa o en desarrollo. La
alteracién se presenta en un corto periodo de tiempo (horas o dias) y tiende a fluctuar a lo
largo del dia. Lo mas importante es la demostracion a través de la historia clinica, de la
exploracién fisica y de las pruebas auxiliares de diagnéstico, de que la alteracién es un
efecto fisiologico directo de una enfermedad médica.

Lo fundamental es por lo tanto la correccion o tratamiento de esta enfermedad médica o
efecto fisiologico que es el causante del delirium.

Otra situacion que podria darse con frecuencia en estos pacientes es la aparicion de
trastornos de conducta, con irritabilidad, alteracion del ritmo nictemeral, intolerancia a la
frustracion, agresividad verbal y hasta a veces fisica. Sin constituir una entidad nosolégica
reconocida como el delirium, Los trastornos conductuales suelen ser en gran medida
secundarios a la situacion estresantes vivida por el paciente, o por efecto igualmente de
una enfermedad medica previa, como por ejemplo una demencia ya instaurada o un psico
sindrome organico.

En ambos casos, la medicacion de eleccion son los neurolépticos o antipsicoticos,
fundamentalmente los antipsicoticos atipicos, que por su facil administracion y mucho
menos efectos colaterales han casi desplazado a los antipsicéticos tipicos, si bien es
cierto que el viejo haloperidol, (uno de los primeros antipsicoticos tipicos lanzados al
mercado) a bajas dosis, entre 0,5 a 2,5 mgs puede ser considerado de primera eleccién
en el delirium, ya que en general su manejo es en casos agudos, a corto plazo, por lo
tanto la aparicion de efectos colaterales es menor.

Los antipsicéticos atipicos poseen un mecanismo de accién combinado: antagonismo
dopaminergico y serotoninergico. Debido a ello poseen mayor eficacia sobre los sintomas
negativos de la esquizofrenia, pero también marcada accién sobre los sintomas positivos
(delirios, alucinaciones, trastornos del pensamiento, hostilidad, suspicacia). Poseen menor
prevalencia de reacciones adversas extra piramidales y menor incidencia de
hiperprolactinemia, en comparacién con los antipsicéticos tipicos. Por el contrario,
presentan una mayor prevalencia de hiperglucemia, diabetes mellitus, obesidad vy
sindrome metabdlico
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Olanzapina: permite un amplio rango de dosis entre 5 a 10 mg/dia, en dos tomas o en una
sola toma por la noche, sus efectos secundarios (sedacion, aumento de peso) podrian
considerarse casi como positivos o en beneficio del paciente en etapa de tratamiento
paliativo.

Precauciones: Monitorear sindrome metabdlico, hiperglucemia, hiperlipidemia, y obesidad.
Antecedentes de cancer de mama. Seguridad y eficacia no establecida en menores de 13
anos.

Reacciones Adversas: Sedacion, aumento del apetito y del peso corporal. Hipotension
arterial. Hiperglucemia, hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia. Efectos anticolinérgicos:
sequedad bucal, estrenimiento, vision borrosa, dificultad miccional. Aumento de las
transaminasas y de la gamma-GT, sin sintomas de disfuncién hepatica. Sindrome
neuroléptico maligno.

Interacciones: Potencia analgésicos, anestésicos y demas depresores del SNC. Antagoniza
la levodopa y alfametildopa. Potencia la toxicidad de farmacos que prolongan el intervalo
QT (ac. nalidixico, norfloxacina, formoterol, propafenona), con riesgo de hipotensién
arterial y arritmias.

Quetiapina Una o dos tomas al dia, una de ellas siempre a la noche, buena sedacion,
ausencia casi total de efectos extrapiramidales ya que carece afinidad por receptores
colinérgicos. A dosis menores 12,5 a 25 mg. Accion ansiolitica importante. Dosis
recomendadas en sintomas psicéticos entre 75 y 300 mg/dia. Es un antipsicético atipico,
del grupo de las dibenzotiazepinas. Posee acciones de bloqueo 5HT-2/D1, D2/ H /alfa-1
adrenérgico.

Contraindicaciones: Depresion del sensorio, coma. Enf. de Parkinson. Discrasias
sanguineas. Arritmias e infarto reciente.

Precauciones: Disquinesia tardia. Hipotensiéon ortostatica. Hiperlipemia. Hiperglucemia.
Cataratas. Leucopenia. Hipotiroidismo. Aumento de mortalidad en demencia del adulto
mayor con sintomas psic6ticos. Hipertension en nifos y adolescentes.

Reacciones Adversas: Hipotension postural, taquicardia. Somnolencia, mareos. Boca seca,
dispepsia, estrenimiento. Cefalea, hipotiroidismo, convulsiones. Hiperprolactinemia.

Interacciones: Potenciacion con alcohol y farmacos depresores del SNC. Antagonismo con
levodopa y agonistas dopaminérgicos. Su clearance aumenta por inductores de enzimas
hepaticas (al quintuplo, con fenitoina) y con tioridazina.

Risperidona Uno de los mas conocidos, utilizado ya desde inicio de los afos 90, amplia
experiencia clinica y facilidad de administracion, presentacién en comprimidos, gotas e
inyectables (esta Ultima no disponible en nuestro medio) Derivado benzisoxazblico,
antagonista D2/5HT-2 y alfa 1. Posee menores efectos extrapiramidales que haloperidol.
La dosis media seria entre 0,5 a 3 mg./dia repartida en una o tomas diarias. Iniciar
siempre con dosis bajas y aumentar 0,5 mg cada 48 hs.

Contraindicaciones: Depresion del sensorio, coma. Enfermedad de Parkinson. Arritmias e
infarto reciente.

Precauciones: Pacientes con demencia y sintomas psicéticos. Evitar ingesta de alcohol y
conduccioén de vehiculos o maquinas peligrosas. Insuf. renal o hepatica.
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Reacciones Adversas:. Extrapiramidalismo y aumento de prolactina dosis dependiente.
Sindrome neuroléptico maligno, disquinesias tardia. Congestion nasal. Trastornos
digestivos, aumento de peso. Hiperglucemia, dislipemia. Hipotensién ortostatica,
taquicardia. Sindrome de iris flacido intra y post-operatorio en cirugia de cataratas.

Interacciones: Disminuye el efecto de levodopa y otros agonistas dopaminérgicos.
Potencia los efectos de algunos antihipertensivos y el alcohol.

Los neurolépticos también se pueden utilizar en ninos y adolescentes, el mas utilizado es
la risperidona, en dosis de 0,5 a 1,5 mg. Dia, existe una presentacion en gotas, 1 mg/ml
que facilita la prescripcion y administracion. La quetiapina y olanzapina son muy
confiables y pueden igualmente administrarse en adolescentes a las mismas dosis que en
el adulto

Conclusion

En Psiquiatria los farmacos actian controlando ciertos sintomas y no son especificos de
enfermedades, por ello es que utilizamos en la ansiedad, ansioliticos, anti depresores y
neurolépticos o antipsicoéticos.

Las situaciones complejas y la poli medicacion ya existente planteara con frecuencia
soluciones imaginativas, perseverancia y a veces transigir o negociar con las indicaciones,
pero lo importante es la evidente repercusion sobre la calidad de vida del paciente.

Con los nuevos farmacos disponibles, las posibilidades terapéuticas han mejorado, el
hecho de que puedan presentarse efectos colaterales secundarios no debe en ningin
caso evitar la bdsqueda de la eficacia en el tratamiento (ecuacion costo-beneficio).

Los pacientes en estado terminal sufren el “dolor total”, estar atentos a las
manifestaciones del sufrimiento psiquico y tratarlo como tal constituye no solo una
obligacion médica, sino también un compromiso ético para con ellos.
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SINDROME ANOREXIA - CAQUEXIA

Dr. Umberto Mazzotti

La pérdida de peso de los pacientes con cancer es un hecho notorio, de hecho
forma parte del llamado sindrome de repercusion general, caracteristico de esta patologia.

El adelgazamiento de los pacientes oncologicos es multifactorial, causado en parte
por la propia enfermedad, en parte por los tratamientos antineoplasicos efectuados y en
parte por la repuesta del organismo al tumor.

Conmumente se llama caquexia a la pérdida involuntaria de peso mayor al 10% en
los Ultimos 6 meses. Es habitual en todas las localizaciones y en todas las etapas de la
enfermedad, sin embargo, es mucho mas frecuente en los pacientes con tumores del
tractos digestivo superior, de pulmén y de pancreas. Siendo mucho menos frecuente en el
cancer de mama. Asi mismo aumenta su frecuencia y su intensidad en las etapas mas
avanzadas de la enfermedad, llegando a constituir al menos un 20% de la causa de
muerte de los paziente portadores de neoplasias sélidas.!

Las causas de la caquexia pueden ser secundaria a la dismucién de la ingesta
proteica y cal6rica o primaria, que puede definirse como un sindrome complejo que
combina pérdida de peso, lipdlisis, pérdida de proteinas viscerales y musculares, anorexia,
nausea cronica y debilidad.2 Obviamente en una persona enferma se combinan ambas
formas de caquexia pero es importante diagnosticar cual es el tipo predominante en un
paciente concreto pues esto, como se verd, tiene implicancias terapéuticas y prondsticas.

La caquexia secundaria puede deberse disminucion de la ingesta o malabsoricion por:

) Anorexia
) Disfagia

) Depresion
)

)

O O T o

Disgeusia (alteracion de la percepcion del gusto)
Nausea Cronica

Mucocitis

Candidiasis

Diarrea

Enteritis post radioterapia

Resecciones gastrointestinales

) Fisulas

I) Insuficiencia hepatica

m) Insuficiencia pancreatica, etc.

= S0 o
~ ~—
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~

Como se aprecia las causas de la caquexia secundaria pueden deberse tanto a la
enfermedad misma (por ejemplo disfagia organica) como consecuencia de los
tratamientos anti neoplasicos como la enteritis radica, resecciones quirlrgicas, diarrea por
la quimioterapia, etc.

1 http://www.cancer.gov/espanol/pdq/cuidados-medicos-apoyo/nutricion/HealthProfessional /page2.
2 Bruera E: ABC of palliative care. Anorexia, cachexia, and nutrition. BMJ 315 (7117): 1219-22, 1997.
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En la caquexia secundaria, a diferencia de la primaria, como se vera, puede estar
indicado el soporte nutricional intenso, dependiendo, claro esta, de las condiciones
generales del paciente.

En cambio en la caquexia primaria predominan las alteraciones metabolicas, que
son provocadas por sustacias elaboradas por el tumor como por la repuesta del organismo
al mismo, constituyendo un verdadero sindrome paraneoplasico. En estos casos la
anorexia constituye un factor causal importante de la caguexia solo en una minoria de
pacientes, constituyendo en la mayoria de los pacientes solo un sintoma de la caquexia3.

Esta alteraciones metabdlicas también se ven en otros estados mérbidos, sobre
todo en sus etapas avanzadas, como por ejemplo en el SIDA, en la insuficiencia cardiaca
congestiva, en la artritis reumatoidea, en las enfermedades inflamatorias intestinales, en
la insuficiencia renal cronica, en la fibrosis quistica, etc.

En este capitulo se profundizara en la caquexia primaria en la etapa final de la vida
de los pacientes oncolégicos, aunque como se menciond las consideraciones pueden ser
validas en las etapas finales de pacientes de otras patologias.

1. DIAGONOSTICO Y EVALUCION

En la practica clinica diaria el diagnéstico es facil. La anamnesis, la presencia de
péerdida de peso sustancial y el examen fisico bastan para un diagnéstico certero. La
albuminemia puede esta generalmente disminuida. Del examen fisico importa el pliegue
tricipital o del pliegue subescapular para medir el tejido adiposo y la circunferencia
muscular del brazo para medir la masa magra. Estudios mas sofisticados solo son Utiles
en protocolos de investigacion. Ademas es importante tener en cuenta que los test
inmunolégicos son irrelevantes como marcadores nutricionales dadas las anormalidades
inmunoldgicas que se dan tanto en el cancer como en el SIDA4. Por otra parte debemos
tener presente que un evaluacion muy frecuente del estado nutricional puede producer un
estado de ansiedad importante sea para el paciente que para su familia lo cual es
totalmente inadecaudo en el ambito de los cuidados paliativos de la fase terminal de la
vida.

2. ALTERACIONES METABOLICAS
Las causas de las alteraciones metabdlicas en el sindrome caquexia son mdltiples:
a) Compuestos producidos por el tumor.

El Factor Inductor de Protedlisis (FIP), es detectable en la orina de pacientes con
neoplasias gastrointestinales induce el catabolismo del musculo esquelético
mientras preserva la proteina visceral (alblmina) y también es responsable de las
diferentes respuestas proinflamatorias que se observanen la caquexia.

El Factor Movilizador de Lipidos (FML), responsabile del catabolismo lipidico,
estimula la lipdlisis a través del ciclo intracelular del AMP.

b) Respuesta inflamatoria sistémica a causa de las citoquinas.

Son proinflamatorias principalmente las interleuquinas 1, 6 y 8 (IL-1, IL-6 y IL-8),
el tumor necrosis factor (TNFa) y el Interferén y (IFN-y) ya que incrementan el factor
liberador de corticotropina mediador principal en la respuesta (CRF) que activa las

3 Bruera E: ABC of palliative care. Anorexia, cachexia, and nutrition. BMJ 315 (7117): 1219-22, 1997
4 Bruera E: ABC of palliative care. Anorexia, cachexia, and nutrition. BMJ 315 (7117): 1219-22, 1997
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sefales anorexigenas del hipotalamo y en una segunda linea también activan la
actividad anorexigena debido a los altos niveles de leptina en el cerebro. Como se
sabe la leptina es una hormona secretada por el tejido adiposo y es un regulador
del peso, asi en el ayuno se observa que hay una relacion entre la pérdida de masa
grasa con la disminucion de los niveles de leptina en el cerebro. También las
citoquinas proinflamatorias, interfieren en la respuesta del neuropéptido Y que
forma parte de la cascada de senales orexigénicas, estimulantes de la ingesta, que
actdan a nivel del hipotalamo y que se activan frente a la caida de los niveles de
leptina. Esta cascada también incluye la hormona concentradora de melatonina,
orexina y galanina. Otro neuropétido, la serotonina que en condiciones normales
controla la saciedad, y que su concentracion en el cerebro depende del triptéfano
(aminoacido precursor). En los enfermos con cancer se observa un incremento
tanto la IL-1 como el factor neurotrépico ciliar (FNC) que aumentan la concentracion
cerebral de serotonina y negativizan la respuesta del neuropéptido Y.

La presencia tumoral con los compuestos producidos por si mismo y a causa de la
repuesta infamatoria sistémica mediada por citoquinas lleva las siguientes alteraciones
metabdolicas: A nivel del metabolismo glucidico se observa que los tumores sélidos
producen cantidades importantes de lactato que se convierten en glucosa por el ciclo de
Cori parcialmente responsable del incremento del gasto energético. También se observa
una resistencia periférica a la insulina a causa del proceso proinflamatorio de las
citoquinas. El metabolismo proteico responde con una mayor degradacién de proteina
muscular esquelética para producir glucosa por el ciclo de la alanina y utilizando los
aminoéacidos ramificados. La pérdida de masa muscular esquelética va relacionada con la
presencia en el suero del factor inductor de protedlisis (FIP) que es capaz de inducir la
degradacion proteica y al mismo tiempo inhibir la sintesis proteica y activa la via
proteolitica ubiquitina-proteasoma. Esta via en condiciones normales esta activada por los
corticoesteroides y la hormona tiroidea e inhibida por la insulina. Mientras que en el
metabolismo lipidico se observa que mientras en la composiciéon corporal, la reserva de
grasas son casi el 90% de energia, en la caquexia cancerosa se da un incremento de la
lipdlisis por disminucién de la actividad de la lipoprotein lipasa (inhibida por las citoquinas)
del tejido blanco adiposo que conduce a un aumento de los triacilgliceroles circulantes, asi
se observa hipertrigliceridemia e incremento de la secrecidn hepatica de VLDL. Ademas, el
factor movilizador de lipidos (FML) incrementa la pérdida de masa grasa y incrementa el
gasto energético.5

Como se aprecia la repuesta metabdlica del tumor frente a la caquexia tumoral es bien
diferente a la del ayuno. En el sindrome caquexia existe una pérdida de masa magra, la
cual durante el ayuno se halla habitualmente preservada. Esta pérdida es significativa si
se tiene en cuenta que la masa corporal magra, constituye una extensa estructura donde
asientan procesos tales como el metabolismo celular y otras actividades criticas para la
preservacion de la vida. En efecto, estudios clinicos que revelan una relacién directa entre
el volumen de tejido magro y la sobrevida®.

Teniendo en cuenta estas alteraciones metabdlicas, diferentes a las que se ven en el
ayuno prolongado, como asi mismo en la caquexia secundaria, se concluye que en la
caquexia primaria son poco (tiles las intervenciones nutricionales intensivas, como por
otra parte fue demostrado en distintos ensayos clinicos.”

D. Cardona Nutr. Hosp. (2006) 21 (Supl. 3) 17-26
6  Jorge H Eisenchlas Acta Gastroenterol Latinoam 2006;36:218-226
7 Bruera E: ABC of palliative care. Anorexia, cachexia, and nutrition. BMJ 315 (7117): 1219-22, 1997
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1. TRATAMIENTO - SOPORTE NUTRICIONAL

Si bien el soporte nutricional intensivo puede no ser adecuado, si son adecuadas
distintas intervenciones nutricionales que permiten al paciente mejorar su apetito y en
general su calidad de vida. Como es sabido la alimentacion esta correlacionada con la
supervivencia y por lo tanto el dejar de comer conlleva mucha angustia sea para el
paciente como para su familia, de ahi la importancia de estas intervenciones. Ademas el
comer cumple una funcion social por lo cual el poder compartir la mesa con la familia es
de gran significado para estos pacientes.

Las siguientes sugerencias pueden mejorar el apetito del paciente:

* Ingerir comidas en porciones pequenas y frecuentes.

e Busque ayuda para la preparacion de las comidas.

e Agregar proteinas y calorias extras a los alimentos.

* Preparary almacenar porciones pequenas de los alimentos preferidos.

e Comer algo ligero entre las comidas.

* Buscar alimentos que sean atractivos al sentido del olfato.

* Ser creativo con los postres.

e Experimentar con diferentes alimentos.

e Practicar habitos de higiene bucal con frecuencia a fin de mitigar los sintomas y
disminuir cualquier sabor indeseado que quede en la boca.

La siguiente es una lista de alimentos que se recomiendan en esta situacion:

* Quesosy galletas.

e Budines.

e Suplementos nutricionales.

* Batidos.

* Yogurt.

* Helados.

* Alimentos ligeros como huevos rellenos sazonados, queso crema 0 manteca de
mani sobre galletas o apio, o jamén del diablo sobre galletas.

* Chocolate.

En ocasiones a la anorexia se le agrega alteraciones del gusto y del olfato,
particularmente una repugnancia selectiva hacia la carne vacuna. Las siguientes son
algunas sugerencias para estas circunstancias:

» Utilizar utensilios de plastico si los alimentos tienen sabor metalico.

e Probar los alimentos preferidos.

* Reemplazar la carne roja con aves, pescados, huevos y queso.

e Emplear caramelos de limén sin azlcar, goma de mascar o pastillas de menta
cuando se siente un gusto metalico o amargo en la boca.

* Agregar especias y salsas a los alimentos.

e Comer carne con algo dulce, como salsa de arandano, jalea o puré de manzana.

Una molestia muy grande para el paciente y que interfiere con la ingesta alimentaria
es la sequedad bucal, la cual puede ser originada por la terapia radiante, por efecto
colateral medicamentosa (opioides, anticolinérgicos, antidepresivos, etc.), por
deshidratacion. En este caso las sugerencias son:
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e Aumentar la ingesta de la ingesta de liquidos

e Comer alimentos con salsas

e Gomas de mascar

e Bebidas heladas saborizadas

e Trozos de hielo

e Enjuagar la boca varias veces al dia pero evitar los produco que contienen
alcohol.

e Consumir alimentos y bebidas muy dulces o acidos, los cuales pueden estimular
la salivacion.

Finalmente un sintoma muy molesto y que impide una correcta alimentacion es la ndusea
cronica. Los consejos nutricionales para paliar este sinitoma son los que siguen:

* Comer alimentos secos como galletas, grisines o tostadas, durante el dia.

e Sentarse o reclinarse con la cabeza erguida durante 1 hora después de comer.

e Comer alimentos blandos, suaves, de facil digestion en lugar de comidas
pesadas.

e Evitar comer en una habitacion que tiene olores de cocina o esta demasiado
caliente; mantener la sala cdmoda pero bien ventilada.

e Enjuagar la boca antes y después de comer.

e Chupar dulces duros como pastillas de menta o caramelos de limén si la boca
tiene mal gustos.

2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Para mejorar la xerostomia puede probarse con Pilocarpina. Vine en tabletas de 5 mgy la
dosis inicial suegerida es de 5 mg cada 8 horas. Como efectos indeseados pueden verse
diaforesis y miosis®.

El estado nauseoso cronico puede paliarse con los proquinéticos, el mayormente
estudiado y utilizado es la metoclopramida a dosis de 10 mg 30 minutos antes de las
ingestas. También es eficaz administrado en infusién continua subcutédnea a dosis de 60
mg cada 24 horas. Alternativamente puede usarse domperidona o cisapride. 10

Para el tratamiento propiamente dicho de la anorexia y de la caquexia, han sido ensayado
y continGan ensayandose multiples farmacos con muy distinto mecanismo de accién, de lo
cual se puede inducir la poca efectividad de los mismos.

Esta gran variedad de medicamentos y afines pueden agruparse de la siguiente forma
a. Estimulantes del apetito
I. Progestagenos:

Es el grupo de farmacos de primera linea en el tratamiento de la caquexia tumoral y son
los que han elaborado mas literatura tanto de acetato de megestrol como quiza en menor
grado la medroxiprogesterona. Son farmacos sintéticos que se utilizaban en un principio
en el tratamiento de las neoplasia hormona-dependientes y donde se observé una
ganancia de peso y una estimulacion del apetito tanto en los enfermos que respondieron

8  http://www.cancer.gov/espanol/pdq/cuidados-medicos-apoyo/nutricion/HealthProfessional /page5
9 http://www.euroetika.com/salagen.html
10 Bruera E: ABC of palliative care. Anorexia, cachexia, and nutrition. BMJ 315 (7117): 1219-22, 1997
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al tratamiento como los que no. Su mecanismo de acciéon no queda claro pero podria estar
relacionado con la actividad de los corticosteroides ya que a nivel quimico son similares a
aquellos. Actlan induciendo el apetito via estimulacion del neuropétido Y
(neuropéptidoorexigénico) en el hipotalamo, modulando los canales de calcio en el nlcleo
ventromedial hipotalamo (NVH) —conocido centro de la saciedad—. También inhiben la
actividad de las citoquinas proinflamatorias como la IL-1; IL-6 y el TNF-a (estas disminuyen
a nivel plasmatico después del tratamiento con progestagenos). La dosis de acetato de
megestrol es variable. Frecuentemente se usa la dosis antitumoral es decir 160 mg/dia
pero algunos como Bruera y colaboradores postula la dosis intermedia de 400 mg/dia.
Dosis mayores a 800 mg/dia aumentarian en forma significativa los efectos colaterales
como Tromboembolismo. La dosis usual de Medroxiprogesterona es de 500 mg/dia. Es
importante resaltar que el aumento del apetito y sobre todo el aumento de peso es
modesto por lo cual se debe tener en cuenta el costo de los mismo y los efectos
colaterales antes de prescribirlos.

Il. Coticoides:

El mecanismo de accién de los corticoesteroides en el apetito incluye la inhibicién de la
sintesis de las proteinas proinflamatorias IL-1 y TNFa que disminuyen la ingesta y también
actlan sobre los mediadores anorexiegnos como la leptina, el factor de liberacion de la
corticotropina y la serotonina. Por Gltimo, incrementan los niveles del neuropéptido Y que
es responsable del aumento de apetito. El farmaco de este grupo mas utilizado es la
dexametasona dosis variables, en general 8 mg/dia en una toma por la manana, evitando
las dosis nocturnas para no interferir con el sueno. Estimula el apetito pero no aumenta de
peso o si lo hace es por retencion hidroelectolitica. La duracion del efecto es breve, en
general no mas 4 semanas.

Los siguientes farmacos o bien estan adn en fase de investigaciébn o bien son menos
eficaces que los antes mencionados por lo cual en la actualidad tienen poca relevancia
clinica.

lll. Cannabioides:

La marihuana y sus derivados han demostrado la estimulaciéon al apetito, la ganancia de
peso en personas sanas y sobre todo su efecto antiemético en aquellos pacientes con
quimioterapia. El mecanismo de la posible ganancia de peso en cancerosos no esta claro
puede ser que inhiba la secrecion de IL-1 o las prostaglandinas. El dronabinol es el
ingrediente activo y responsable de estos efectos. Los estudios compartivos con acetato
de megestrol han mostrado menor actividad que el megestrol y también ha fallado en
mostrar ganancia la combinacion dronabinol + megestrol en comparaciéon con megestrol
solo. Los efectos adversos son: euforia, empeoramiento de las funciones conictivas,
vértigos, somnolencia.

IV. Ciproheptadina y farmacos antiserotoninérgicos:

La serotonina y el tript6fano como fuente de la misma inhiben la accién orexigénica del
neuropéptido Y. La ciproheptadina es un antiserotonérgico con propiedades
antihiastaminicas. Un estudio aleatorizado, a doble ciego, placebo frente a control en
pacientes con cancer avanzado y administrando 8 mg/8 h oral no se observaron
diferencias significativas en la ganancia de peso al contrario se observé un deterioro en el
peso en ambos grupos.
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Los farmacos antagonistas de 5HT3 como los antieméticos ondansetron y granisetron
mejoran el apetito y previenen la caida de peso. Tener presente que pueden dar
importante constipacion.

b. Anticitoquinas
. Melatonina:

La melatonina es una hormona enddgena producida por la glandula pineal y que se utiliza
para desordenes del sueno. Su mecanismo de accién en la caquexia cancerosa es la
inhibicion de la TNFa. Todavia en fase experimentacion.

Il. Talidomida:

Las primeras indicaciones fueron como sedante y antiinflamatorio. Se abandoné su
utilizacién por sus efectos teratogénicos. Inhibe el TNFa en enfermos con cancer, SIDA y
otras enfermedades. En cuidados paliativos actualmente se utiliza ademas del sindrome
de caquexia-anorexia, para paliar nauseas cronicas, insomnio, fiebre de origen neoplasico,
angiogénesis y dolor. No han podido repetirse los beneficios reportados al inicio sobre la
anorexia y la cagquexia. Continuan en fase de experimentacion.

ll. Acidos grasos omega 3. Eicosapentaenoico (EPA) y Docosahexaenoico (DHA):

Inhiben la lipdlisis y la degradacion de la proteina muscular a partir de la inhibicién del
factor inductor de la protedlisis. Algunos estudios han demostrado su efectividad en el
cancer de pancreas. Sin embargo grandes estudios no han podido reproducir esos
resultados.

IV. Pantoxifilina:

Es un derivado de la metilxantina, tiene propiedades antiinflamatorias a través de la
inhibicion de la fosfo diesterasa y actividad anti TNFa.

Por el momento no demostré efectividad ni en cuanto a la anorexia ni en cuanto a
ganancia de peso.

c. Anabolizantes

Son derivados de la testoterona: fluoximesterona, nandrolona decanoato y oxandrolona.
Los anabolizantes incrementan la masa muscular en personas sanas. No se conocen sus
efectos sobre las citoquinas pero se quiere utilizar su efecto de estimulo de masa
muscular para equilibrar las pérdidas musculares. Se ha utilizado principalmente en SIDA.
Por el momento siguen en fase experimental, no han mejorado los resultados obtenidos
con los progestagenos.

d. Aminoacidos ramificados: leucina, isoleucina y valina

La protedlisis muscular es una de las causas de desnutricion en los enfermos con cancer
avanzado y también es conocida la accién de los aminoacidos ramificados como
ahorradores de proteina actuando como “fuel” en las situaciones de protedlisis. Por otro
lado los aminoacidos ramificados compiten con el triptéfano que es un precursor de la
serotonina. Algunos estudios muestran mejoras en el apetito, pero continlan en fase
experimental.
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e. Sulfato de Hidracina

Inhibe la gluconeogénesis hepatica. Al interrumpir el ciclo de Cori deberian normalizarse
algunos aspectos del metabolismo de los hidratos de carbono. Sin embargo diversos
estudios no han demostrado su efectividad. La FDA no ha aprobado su uso y El grupo
francés sobre la evidencia de los estimulantes del apetito ha desaconsejado su uso. Tiene
importantes efectos colaterales como hepatopatia, nauseas, vomitos, nueropatias
sensoriales y motorasit,

También se esta investigando el uso de antiinflamatorios no esteroideos como el
ibuprofeno y el celecoxib. Por el momento no se ha demostrado su utilidad, ni han
mejorado los resultados en combinacién con los progestagenos.

Finalmente cabe agregar que se estan realizando estudios combinando farmacos de
distinto mecanismo de accion, suplementos vitaminicos, suplementos dietéticos, etc. pero
todavia no se cuenta con resultados que puedan ser llevados a la practica clinica.

Para todo este capitulo confrontar la informacion con los trabajos citados de Bruera,
Cardona y la pagina web citada del Insitituto Nacional del Camcer de los Estados Unidos.

5. CONCLUSIONES

La disminucion del apetito y del peso son comunes en los pacientes oncoldgicos y también
en pacientes avanzados de otras etiologias en particular del SIDA. Las causas de estos
deso6rdenes son multifactoriales. En cuanto a la caquexia es conveniente diferenciar la
caquexia secondaria del sindrome caquexia — anorexia o caquexia primaria. En el caso de
la caquexia secondaria pueden ser (tiles los apoyos nutricionales intensivos incluyendo la
nutricion parenteral siempre teniendo en cuenta la fase de la enfermedad. En cambio en
caquexia primaria, que se diferencia bien del ayuno prolongado, el apoyo nutricional
intensivo no tiene valor. En cambio pueden ser importante otras medidas higiénico
dietéticas y el uso de farmacos que mejoran el apetito y menos eficazmente aumento de
peso. Por el momento los farmacos de primera linea continGan siendo los progestanos y
los corticoides. Hay buenas expectativas con el uso de aminoacidos de cadenas
ramificadas.

11 http://www.naturalstandard.com/index-
abstract.asp?createabstract=/monographs/foreignlanguage/herbssupplements/patient-hydrazinesulfate-sp.asp
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NUTRICION Y ALIMENTACION EN EL PACIENTE CON
ENFERMEDAD TERMINAL

Prof. Dra. Miriam Riveros Rios

Primeramente es importante aclarar algunos conceptos, pues existe una tendencia
a confundir que es la nutricién y que es la alimentacién, dandole similes conceptos lo cual
a la hora de tomar decisiones en pacientes en etapa terminal, segln la valoracién global
del mismo, optaremos por nutrir o alimentar.

Definiciones:

[=] Nutricién: es el proceso bioldgico en el que los organismos asimilan los alimentos y
los liquidos necesarios para el funcionamiento, el crecimiento y el mantenimiento de
sus funciones vitales

[=] Alimentacion: Serie de actos voluntarios y concientes, que consisten en la eleccion,
preparacion e ingestion de alimentos

Antes de decidir si vamos a nutrir o alimentar al paciente se deben de tener en
cuenta varios factores que hacen a la valoracion global del paciente:

Aspectos biopsicosociales

1 Soledad, ambiente poco acogedor, miedo a vomitar ansiedad.
Depresion.
Familia disfuncional

Aspectos espirituales

o b~ W N

Factores que clasificamos como del tubo digestivo entre los que estan:
[=] alteracion de la percepcion de los sabores,

[=] boca seca.

[=] Mucositis,

(= disfagia,

[=] nausea cronica

[=] constipaciony saciedad precoz

6 Factores metabdlicos que causan anorexia como la uremia, el aumento de cuerpos
cetonicos, la hipercalcemia y la hiponatremia

Dolor mal controlado

8 Sindrome de anorexia y caquexia
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Tabla1 Valoracion nutricional global

VALORACION GLOBAL, teniendo en cuenta el formulario, sefale lo que corresponda a cada dato clinico

para realizar la evaluacion final:

DATO CLINICO A B C

Pérdida de peso <5% 5-10% >10%
Alimentacién Normal deterioro leve-moderado deterioro grave
Impedimentos para ingesta NO leves-moderados graves
Deterioro de actividad NO leve-moderado grave

Edad 65 >65 >65
Ulceras por presion NO NO SI

Fiebre / corticoides NO leve / moderada elevada
Tto. antineoplasico bajo riesgo medio riesgo alto riesgo
Pérdida adiposa NO leve / moderada elevada
Pérdida muscular NO leve / moderada elevada
Edemas / ascitis NO leve / moderados importantes
Albtimina (previa al tto) 53,5 30-3,5 <30
Prealbiimina (tras tto) >18 15-18 <15

Segln el dato clinico marcado, en base a mas de 5 items de la misma columna
corresponde la categorizacion en:

[=]1 A: buen estado nutricional

21 B: malnutricion moderada o riesgo de malnutricion

[=] C: malnutrition grave

Todos estos aspectos son fundamentales para tomar la mejor decision para el

paciente.

Mecanismo de malnutricién Sx anorexia caquexia

Si bien seran descriptos en otro capitulo es importante recordar que mecanismos
interactlan en el paciente para la pérdida de peso y la disminucién o ausencia de deseo

de comer o apetito.

Se cita a continuacion algunos mecanismos responsables, que como sabemos

pueden ser una patogénesis multifactorial:
[=] Factores tumorales

[=] Citoquinas

[=1 Incremento de la protedlisis y lipogenesis
[=] La Il-1y el FNT-« .... hiperactivacion de las neuronas anorexigenas y la supresion
de la actividad de las células neuronales profagicas.
[2] La alteracion del sistema monoaminérgico hipotaldmico y, particularmente del
sistemaserotoninérgico
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En la siguiente tabla podemos observar la tendencia de ciertos canceres a este
sindrome

Tabla 2: Incidencia de pérdida de peso en el cancer seglin las diferentes localizaciones
tumorales

Sitio del tumor Incidencia de pérdida de peso
Pancreas 833%
Gastrico 833%
Esdfago 79%
Cabeza y cuello 2%
Colorrectal 55-60%
Pulmonar E0-66%
Préstata 56%
Mama 10-35%
Poblacidin general con 63%
cancer

Estos aspectos vemos con gran frecuencia en patologias oncoldgicas, pero existen
otras patologias no oncoldgicas que en etapa terminal de la misma, presentan también
trastornos en el peso y el apetito, veremos a continuacion algunos ejemplos:

» Malnutricién en paciente con cirrosis hepatica

La mortalidad a un ano plazo fluctda entre un 20 y 50%

La alta mortalidad se debe a insuficiencia hepatica, hemorragia digestiva e
infecciones;

El denominador com(n es la desnutricion.
Los pacientes con cirrosis alcohélica son los que mas se desnutren
Prevalencia varia entre un 70 y 100%.

(] La malnutricion en enfermedad hepatica croénica esta definida como
malnutricion energética proteica.

[=] La patogénesis de la malnutricién energética proteica en la enfermedad hepatica
involucra muchos factores incluyendo : pobre ingesta oral, mala absorcion de
nutrientes, y anormalidades metabdlicas similares al stress.

[=1 El efecto del estado nutricional depende de la duracién de la enfermedad y de la
presencia de algunas complicaciones como ascitis, encefalopatia hepatica,

71



MANUAL DE CUIDADOS PALIATIVOS

hemorragia digestiva, las cuales pueden comprometer aun mas el estado
nutricional.

[l La causa de desnutricion en las enfermedades hepaticas cronicas es
multifactorial.

[=] Se han demostrado alteraciones en el metabolismo proteico y energético.

Balance nitrogenado negativo: baja ingesta proteica incremento del catabolismo
proteico.

El factor mas importante es una inadecuada ingesta calérica proteica, por ello tener en
cuenta lo siguiente:

B En relacion al GEB (Gasto Energético Basal)
Normal en cirréticos compensados
Aumenta cuando presentan complicaciones
Aporte calérico recomendado 25 a 35 cal/Kg
Ingesta de sodio
Beneficioso para el manejo de la ascitis
B Aporte proteico
El rol de la restriccion proteica en el tratamiento de la encefalopatia no parece
necesaria.
Dietas con 60g de proteinas (1gr/kg/dia) no aumentan la encefalopatia y
promueven un balance nitrogenado positivo
Dietas a base de lacteos (caseina de la leche):
Mejora la encefalopatia
No presentan proceso de putrefaccion
90 % se absorben a nivel del yeyuno

Recomendaciones

B En el paciente cirrético no se deben restringir las proteinas.

B El apoyo nutricional disminuye las complicaciones asociadas a desnutricion.

B El apoyo nutricional aparentemente disminuye la mortalidad y mejora la funcién
hepatica.

> Insuficiencia renal cronica

[=] La insuficiencia renal lleva a una reduccion en la capacidad de excrecion de
metabolitos nitrogenados y alteracion en la homeostasis electrolitica.

[=] La necesidad de excretar estos metabolitos esta directamente relacionada con
la cantidad de proteinas y electrolitos ingeridos.

[=] La didlisis altera esta situacién drasticamente al remover el exceso tanto de
electrolitos como productos nitrogenados modificando los requerimientos
nutricionales.

[2] Se pierden aminoacidos libres, péptidos, vitaminas hidrosolubles y otros
compuestos

[=] Existe aumento del catabolismo proteico

[=] Hay aumento de las pérdidas sanguineas

Sindrome de desgaste:

B Reduccién de peso, masa muscular, nitrogeno total corporal, retardo el
crecimiento y niveles reducidos de proteinas circulantes.
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Pacientes en dialisis.

Las causas son la mala ingesta debido a anorexia y restricciones dietarias
propias de la enfermedad, enfermedades catabdlicas sobrepuestas y el efecto
catabdlico de la dialisis.

Requerimiento cal6rico

Similar al de sujetos normales
Se recomienda 30 a 35 Kcal/Kg , excepto en obesos

Existen controversias sobre el momento en que debe indicarse una restriccion proteica en
sujetos con IRC

VFG < 35 ml/min o la creatinina sérica > 1.7 mg/dl:

restriccion moderada de 0.5 a 0.7g/kg/dia
predominantemente de alta calidad biol6gica.

VFG < 20 ml/min:

el aporte debe ser no mayor a 0.4 g/kg.

IRC terminal (VFG<10ml/min):

incorporar al paciente a programas de dialisis o trasplante renal

> Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica

[=] La causa de la pérdida de peso en estos pacientes es poco conocida:

menor ingesta cal6rica: relacionada con la enfermedad de base y con mayor
patologia gastrointestinal

Aumento en el gasto energético

Aumento del trabajo respiratorio por un aumento de la carga respiratoria por
cada ventilacion.

El déficit nutricional puede tener efectos directos sobre el tejido pulmonar:

la deficiencia de cobre, fierro, selenio, vitaminas C y E se han relacionado con
alteraciones en el sistema antioxidante del pulmon.

Disminucion del surfactante en pacientes malnutridos severos:

desarrollo de atelectasias

mayor susceptibilidad a las infecciones de las vias respiratorias

La ingesta nutricional puede influenciar la funcién ventilatoria mediante
alteraciones en la demanda metabdlica.

® |ngesta de glucosa es un estimulo ventilatorio debido a un aumento en la
produccién de CO2

® |nfusiones endovenosas de lipidos poliinsaturados disminuyen la difusion de
oxigeno a través de los alvéolos (alteraciones en el tono vaso motor).

® | os aminoacidos aumentan la respuesta ventilatoria al estimulo del CO2(
estimulando el centro respiratorio

Recomendaciones

El objetivo de un apoyo nutricional en los pacientes con EPOC

mantener el estado nutricional o mejorarlo en aquellos pacientes depletados
incrementar la fuerza y resistencia muscular ventilatoria

Las recomendaciones dietarias deben ser individualizadas para cada paciente.
Se recomienda régimen fraccionado, blando y de pequeha cant. con un
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descanso previo a cada comida ( ejercicios respiratorios previos).

Los alimentos fermentadores deben evitarse.

Se pueden utilizar suplementos nutricionales clasicos o bien productos
especiales

» Caquexia cardiaca

[=] Desnutricion en IC se produce por:
= Mala absorcién: congestion pasiva crénica y edema vellositario
= Hipoperfusion tisular: disminucién de la entrega de nutrientes y 02
= Mayor demanda energética: Metabolismo de reposo aumentado
= Anorexia
= Uso de diuréticos
= Niveles elevados de TNF-a (factor de necrosis tumoral-alfa),
= L1, IL-6,
= noradrenalina, adrenalina, cortisol,
= renina, angiotensina Il y Aldosterona

Consideraciones:

B La ingesta de alimentos produce cambios hemodinamicos y metabdlicos que
producen aumento de:

FCyGC

Consumo de 02

Flujo mesentérico y viscosidad sanguinea

Secrecién de |y NA

Comidas pequenas y fraccionadas

Ajuste de calorias por peso real

Restriccion de Sal, Suplementacion de nutrientes (Mg,K,Se

Tratamiento general

En el paciente con una enfermedad en etapa terminal, hemos visto que varios son los
factores que contribuyen al circulo vicioso de anorexia y caquexia, por lo cual el enfoque
debe de ser interdisciplinario, al inicio del capitulo se describié que aspectos valorar en el
paciente, muchos de ellos no estan relacionados con el proceso biolégico, si no el
psicolégico, social, espiritual, por ello dividiremos el tratamiento en farmacolégico y no
farmacolégico.-

Tratamiento farmacolégico:

[=] Debe dirigirse a contrarrestar los mecanismos patogénicos responsables de la
anorexia y de la caquexia.

[=] Por ende, un enfoque potencialmente efectivo es el que se centra en la sintesis
o actividad de las citoquinas, el cual esta representado, principalmente en los
seres humanos, por la administracion de progestagenos y también de
cannabinoides y corticoides

+» Metoclopramida:
[=] Antiemético de efecto central
[=] Facilita el vaciamiento gastrico
[=] Aumenta la presién del esfinter esofagico inferior favoreciendo, entonces, la
eliminacién de la pirosis en los casos de reflujo gastroesofagico
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[=] Uso regular oral o subcutaneo de la metoclopramida de 10 mg cada 8 horas
puede significar una mejoria significativa en el apetito y en la ingesta de
alimento

«+ Corticoides;

[=] El mecanismo mas probable de accién es inespecifico y se relaciona con un
efecto central euforizante de los corticoides, y con la inhibicion de produccion de
citoquinas. El efecto positivo se mantiene no mas de 4 a 6 semanas

+» Medroxiprogesterona

[=] Existen mdltiples trabajos publicados en los lltimos afos que demuestran los
efectos favorables del acetato de megestrol en dosis de 160 a 1.600 mg sobre
el apetito y el aumento de peso, fundamentalmente por aumento del tejido
adiposo.

[=] La hormona también estimula el apetito y produce un efecto de bienestar de tipo
central

[=] Su eficacia clinica se puede mantener por mas tiempo que los corticoides y debe
considerarse especialmente en aquellos pacientes con esperanza de vida mayor
a 3 meses.

++ Acidos grasos omega 3 :

[(] Hay dos tipos de &cidos grasos omega 3 de particular interés: el acido
eicosapentaenoico (EPA) y el acido docosahexaenoico (DHA).

[2] Se demostr6 que estos acidos grasos suprimen la produccién de citoquinas
proinflamatorias y mediadores derivados del acido araquidonico

+« Agentes anticitocinas:

(] Se demostrd6 que la pentoxifilina, talidomida y suramina redujeron
significativamente la liberacion de citoquinas.

[=2] Desafortunadamente, los resultados obtenidos son modestos; mientras que los
potenciales efectos adversos desalientan su uso clinico.

Recomendaciones practicas
v' Eleccion del mend.

Debe ajustarse, dentro de lo posible, a los gustos habituales del paciente,
permitiéndole que participe en la eleccion de los platos del dia. La variacion es un aspecto
importante a logra.

v' Sabor.

En los pacientes oncologicos se producen, con frecuencia, alteraciones en las
sensaciones olfativas y gustativas que contribuyen a la anorexia. Generalmente, el umbral
de reconocimiento para el dulce aumenta y para el amargo disminuye, observandose
tendencia al aumento del umbral para el salado y el acido. Por ello, los sabores dulces y el
uso adecuado de especias y condimentos favorecen la ingestion.

v" Olor.

Evitar que los aromas fuertes de las comidas, durante su preparacién, sean
captados por el enfermo. Cuando existen nauseas, el olor de los alimentos calientes
puede agravar los sintomas.
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v Preparacion.

Las carnes rojas pueden resultar mas apetitosas si se sazonan antes de cocinarlas
0 se preparan en formas para servir frias, ya que a menudo los pacientes rechazan el
sabor amargo. En lugar de carnes rojas se puede ofrecer pescado, aves 0 queso que son
bien tolerados.

v’ Valor nutritivo

Se sugiere que es mas importante lograr que el paciente disfrute las comidas que el
cumplimiento de recomendaciones nutricionales. Se sugiere favorecer el consumo de
alimentos ricos en energia y de poco volumen.

v' Temperatura.

La comida debe servirse a la temperatura que corresponde a cada plato. Los platos
frios tienen buena aceptacién. Cuando hay lesiones en la cavidad oral o el eséfago, los
alimentos blandos y liquidos a temperatura moderada o ambiental disminuyen la disfagia.

v' Tamaiio de la racién
Se recomienda servir porciones pequenas en platos pequenos.
v Frecuencia.

Las comidas pequenas y frecuentes resultan mas faciles de ingerir que las grandes
comidas a las horas habituales.

v Momento del dia.

Los pacientes de cancer manifiestan una disminucién de la disposicién a ingerir
alimentos al avanzar el dia por lo que se debe hacer énfasis en la ingestion en el horario
de la mafnana, al levantarse, con flexibilidad en el horario durante el resto del dia. Las
comidas se deben realizar en el momento de mejor situacién emocional del enfermo.

v Entorno.

Las comidas deben realizarse en el entorno familiar adecuado y favorable, si es
posible, en compania. El apetito suele mejorar cuando se come acompanado.

v" Presentacion.

La comida debe presentarse de forma atrayente con variedad de colores y texturas,
en dependencia de la situacion especifica del paciente.

v Secuencia de platos.

Los platos deben ofrecerse uno a uno, procurando no poner muchos platos en una
sola comida. De esa manera se intimida menos al paciente y la comida mantiene la
temperatura y aspecto adecuados. Se sugiere evitar los liquidos durante las comidas y
cuando se utilicen elegir los ricos en energia

Alimentacion: vision en cuidados paliativos

Con relacién a la alimentacion de los pacientes en fase avanzada o terminal, las
discusiones se han centrado, basicamente, en la pertinencia o no de la alimentacion
artificial y el momento del cese de la misma
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Se distingue tres fases en el tratamiento de la enfermedad:

1. La curativa, en la que hay que atender a la supervivencia y en la que la
hidratacion y nutricion serian obligatorias

2. . La paliativa en la que prima la calidad de vida restante del paciente, y en la cual
la hidratacion y nutricion son posibles, pero dependiendo de esta calidad vida

3. . La agdnica, en la que hay que tener en cuenta la calidad de vida al final de la
misma y donde la nutricion e hidratacion estarian contraindicadas

Las opiniones coinciden en no aconsejar la nutricidn parenteral en los pacientes en
fase terminal, ya que no conlleva a un aumento de peso ni prolonga la vida, y la nutricion
enteral, por cualquier via de acceso, debe utilizarse s6lo en aquellos pacientes que
puedan beneficiarse de ella, planteandose que en fase terminal resulta de poca utilidad

Al adecuar la alimentacion a un contexto personal (nico, que contemple las
peculiaridades, necesidades y posibilidades concretas del enfermo, estamos dotando a
esta actividad de toda su dimensiéon humana.

[=] Seglin Kluber-Ross unas cuantas cucharadas de sopa casera pueden hacer méas
bien al paciente que una infusién intravenosa suministrada en el hospital

Etica de la alimentacién:

El interrogante ético radica en la “categorizacion” de la alimentacion ¢es una
“terapia” o es un “cuidado”? Si es terapia pueden llegar a la situacion de
“encarnizamiento terapéutico” o a ser medio “extraordinario” o “desproporcionado”. Si es
cuidado entran dentro de la clasificacion de los cuidados primarios que corresponden a
necesidades primarias y, consiguientemente, serian medios “ordinarios

Naturalmente, aun aceptando que sean medios ordinarios, pueden darse
situaciones (por ejemplo, en la demencia senil terminal) en que sea legitima la
interrupcion (al menos, temporal) de esos cuidados.

En cuanto a la mejora de la supervivencia, no existen estudios que demuestren un
claro beneficio de la alimentacion por sonda respecto a la alimentacion oral en pacientes
con deterioro cognitivo avanzado e incluso podria ser mayor la mortalidad en los
pacientes alimentados por sonda, debido a las complicaciones asociadas a su colocacion
y a infecciones secundarias.

Reflexiones finales:

[=] Reconocer el rol de la alimentacion en el cuidado de los pacientes terminales.

[=] Reconocer el rol de la nutricion en base a la etapa de la enfermedad de cada
patologia, beneficios probables a corto plazo, evitando toda forma de
encarnizamiento terapéutico o tratamiento futil
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HIDRATACION AL FINAL DE LA VIDA

Dra. Elena de Mestral.

Todos sabemos la importancia de tomar agua ya que es el Unico liquido
indispensable para nuestro organismo. Ademas, es un acto vital cargado de emociones y
gue nos une simbdlicamente a la vida.

La indicacién de la hidratacion artificial al final de la vida ha sido motivo de intenso
debate en los Ultimos anos. Vemos que existen trabajos realizados en las Unidades de
Cuidados Paliativos que demuestran gran variabilidad en la practica de la hidratacion,
utilizandose desde la hidratacion endovenosa en grandes volimenes hasta la suspension
total de toda hidratacion.

En Cuidados Paliativos, debemos de tener en cuenta el prondstico, la esperanza de
vida, el estado clinico y el deseo del paciente. En estos momentos, todos los cuidados
estan centrados en el confort del paciente, en el alivio de los sintomas y en el
acompafnamiento. Y es asi que en este estado, el paciente no muere por ingesta
insuficiente sino por el progreso de la enfermedad.

Los factores mas frecuentes que disminuyen los aportes liquidos en estado de
enfermedad avanzada son la anorexia, la odinofagia, las lesiones de la cavidad bucal, las
nauseas y vomitos. Ademas influyen también el retardo en el vaciamiento gastrico, las
alteraciones cognitivas y el estado depresivo.

Evaluacion

La evaluacion de la situacion es la primera etapa. Es importante comprender la
repercusion de la deshidratacion sobre el confort o inconfort del paciente en etapa
terminal. Entre los signos fisicos apreciaremos el aspecto de la piel, el estado de las
mucosas, la tension de los globos oculares, los musculos, el pulso y el estado de
conciencia. También debemos tener en cuenta el balance hidro urinario (diarreas,
vomitos, diuresis, pérdidas insensibles, hemorragias). Otros signos que podrian ayudarnos
a evaluar son: la funcién renal, la presién arterial, el peso, y la funcién renal. Pero como
dijimos antes, lo mas importante es lograr el confort del paciente y entonces todas estas
apreciaciones podrian pasar a un segundo plano. Al mismo tiempo, es cierto que otras
veces puede suceder que la misma deshidratacion cree un confort importante para el
paciente. Ademas con estos sintomas aumenta el riesgo de escaras y de la constipacion

En el laboratorio encontramos un aumento de las proteinas y del hematocrito,
ademas de un incremento de la natremia, la urea y de la creatinina con relacion a
precedentes analisis. Pero aqui también, es importante que seamos consecuentes al pedir
estos analisis, es solo para saber en qué estado se encuentra el paciente o vamos a obrar
en consecuencia?

Ahora bien, cuales son las necesidades de agua de un paciente en estado terminal?
Entre los sintomas mas incomodos de la deshidratacién estan la sequedad bucal y la sed,
luego vendrian la debilidad, las nduseas, las mioclonias y la agitacion.

Nos preguntamos entonces; la deshidratacion debe ser tratada o prevenida al final
de la vida?
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En general, los estudios indican que el paciente agonico solo reconoce la sequedad
bucal y muchas veces ya no tienen sed, entonces bastaria con humedecer
frecuentemente los labios, usar vaselina o chupar caramelos de frutas. También cuando
disminuye o falta el apetito también se constata una disminucién de la sensacion de sed.
Por un lado la deshidratacion permitiria una disminucién de las secreciones, y los edemas
y la ascitis podrian reducirse al minimo, pero por otro lado la dishidrataciéon podria
ocasionar una acumulacion de medicamentos con aparicion de un estado confusional.
Algunos autores sostienen que la rehidratacion podria prolongar la agonia. Por eso es
importante distinguir entre estos dos sintomas, y ver cada caso en forma individual, para
tomar la decision correcta y en forma personalizada.

La hidratacion oral

Es cierto que solamente manteniendo la hidratacion oral, como ésta es minima, la
correccion de la hidratacion seria imperfecta, pero como dijimos, el Gnico objetivo al final
de la vida es mantener al paciente confortable. La hidratacion oral es natural, fisiolégica
con pocos riesgos permite a la familia rodear al paciente, la hidratacion implica mas que
nunca una funcién de relacionamiento, del compartir, de convivialidad y es, ademas, una
seguridad contra la soledad, contra el abandono. Sobre todo, para la familia y mismo para
los cuidadores, ayudar o dar de tomar algln liquido es uno de los actos mas cargados de
sentido y que mas valorizan el acompanamiento.

La higiene de boca es parte integrante de la opcién hidrataciéon oral, porque la
sequedad bucal representa el sintoma mayor de la deshidratacion. Tienen como objetivo
mantener la boca funcional, ya sea para beber, comer, hablar y también comunicar. Aparte
del preparado propuesto en el capitulo de sintomas mas frecuentes, también podria
utilizarse cualquier solucion a base de Nistatina. También es importante es estado de la
mucosa bucal, tratar las infecciones con medicamentos apropiados segin el germen
(infecciones micoticas, bacterianas, virales)

Para los pacientes que presentan una disminucion importante de la saliva se les
puede proponer los caramelos frutales, pedacitos de hielo hechos con jugos frutales. En
otros paises existe también la saliva artificial, mas o menos bien aceptados por los
pacientes. Otro producto interesante es la vaselina para aplicar en los labios y no olvidarse
de una buena higiene de la prétesis dentaria si es que existiese.

Hidratacion artificial

La decision de hidratar artificialmente al paciente debe ser tomada en equipo
incluyendo por supuesto al paciente y a la familia. Y esta accién terapéutica dependera del
objetivo que nos hemos propuesto con ellos. A veces, esta hidratacion arificial parece
como impuesta por la familia o por los cuidadores por su valor simbélico. Si el paciente
esta incomunicado (demencia, en coma, afasico) es importante saber que él pensaba
sobre estos temas, conocer un poco su biografia. Es que a este paciente le hubiese
gustado estar ligado a la vida por métodos artificiales?

Utilidad de la via subcutanea en el final de la vida

Es una técnica poco agresiva, que no precisa hospitalizacién y que permite gran
autonomia al paciente. Tiene menos efectos secundarios que la via EV y evita inyecciones
frecuentes siendo asi mass mas comoda para los pacientes
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Indicaciones

Incapacidad para tragar por disfagia, cancer oral, coma
Intolerancia gastrica

Nauseas y vomitos persistentes

Obstruccién intestinal

Intolerancia a opioides por via oral o necesidad de dosis altas de los mismos
Debilidad extrema

Malabsorcién

Estados confusionales en los que la via oral es imposible
Situacién agoénica

Necesidad de sedar al enfermo

Bases farmacoldgicas de la via subcutanea

Evita el metabolismo hepatico

Permite una absorcion similar a la via intramuscular

Hipodermoclisis: Es la administracion subcutanea de un gran volumen de liquido
500-1500cc/dia con suero fisioldgico o dextrosa con electrolitos.
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Ventajas de la via subcutanea

1. Hidratacion

2. Administracién de farmacos:
Morfina
Metoclopramida
Lasix
Midazolam
Ondasentrén,
Hioscina,
Levomepromazina,
Haloperidol

Separados y en bolos (no en forma continua) se puede también administrar:

ketorolac

Dexametasona: ésta debe administrarse separadamente de los demas

Ceftriazona
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Sintomas y Signos de intolerancia local

Eritema
Inflamacién
Dolor

Fuga

Formas de administracion

En bolos: el efecto de los medicamentos sera discontinuo y solo se podra utilizar
pequenos volimenes. La administraciéon en bolos es de preferencia para los sintomas
agudos; como por ejemplo el dolor agudo, los vomitos. Pero implica mas manipulacion, por
ejemplo administrar la morfina subcutanea tendra que ser cada 4 horas. Aun asi el costo
el poco.

En infusion continua: en este caso la concentracion del farmaco en plasma sera
uniforme, constante. Se utiliza para tratamientos prolongados. Permite utilizar volimenes
mas grandes de medicamentos. No es recomendado en los sintomas agudos. También es
de gran utilidad cuando tenemos que mezclar varios medicamentos, como por ejemplo
morfina y metoclopramida.

El material

Mariposita de calibre pequeno (23 o 25).
Perfu macrogotas

Apésito transparente.

Leucoplast

Medicacion.

Sitios de puncion:

®
U,."
Infraclavicular ri‘%‘ \
- *f' ' Brazos
/ Nl )
Abdomen / /'| "\ \
INALY
CAUAS

Muslo anterior l

Escapulas
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Sintomas mas frecuentes y medicacion subcutanea

Dolor: morfina: iniciar 2,5 a 5 mg cada 4 horas (ver capitulo del Dolor)
Dexametasona 2 a 8 mg cada 8 horas

Disnea: morfina: iniciar 2,5 a 5 mg cada 4 horas

Sedacion: morfina con midazolam

Nauseas y vomitos: metoclopramida 10 a 20 mg cada 6-8 horas
Haloperidol 0,5 a 2 mg cada 8 horas (maximo 15 mg/dia)
Levopromacina 75 a 150 mg en tres tomas

Secreciones respiratorias: Hioscina 10 a 20 Mg/cada 8 horas

Estertores premortem: Hioscina 10 a 20 Mg/cada 8 hor as

Hipertension endocraneal: dosis de inicio 16 mg/dia, dosis de mantenimiento: 2 a 4

mg/dia

Espasmo vesical: Hioscina 10 a 20 Mg/cada 8 horas

Sindrome de vena cava superior: dosis inicial: 6 a 8 mg cada 6-8 horas, luego

reducir lentamente

Combinacion de dos farmacos: los siguientes medicamentos pueden administrarse en la
misma jeringa, al mismo tiempo:

Hioscina y Midazolam
Metoclopramida y Haloperidol
Hioscina y Haloperidol
Tramadol y Haloperidol
Metoclopramida e Hioscina
Morfina y Metoclopramida
Morfina con cualquiera de ellos.

Combinacion de tres farmacos

Midazolam, Hioscina y Metoclopramida
Midazolmam, Tramadol y Metoclopramida
Midazolam, Tramadol e Hioscina

Morfina con cualquiera de ellos

Conclusion: En Cuidados Paliativos es importante ver siempre en funcion de mejorar
el confort del paciente, en una evaluacion personalizada, privilegiando cada vez que se
pueda la via oral. Para ello, antes que nada debemos incluir una buena higiene de la boca.
Y para los casos en que no es posible la via oral, la via subcutanea es una técnica poco
agresiva, que no precisa hospitalizacién y que permite gran autonomia al paciente., con
menos efectos secundarios que la via EV. Segln mi experiencia, la higiene de boca y la
hidratacion oral son a menudo suficientes. En todo caso es importante no utilizar
contencion fisica o medicamentosa por el solo hecho de mantener una hidratacion
parenteral.

Al final de la vida y con los cuidados paliativos aprendemos a admitir el proceso
irreversible de la vida que llega a su término y exprimir el respeto de esta vida en la
busqueda del confort del paciente.
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QUIMIOTERAPIA PALIATIVA

Dr. Dario Villalba

A la administracion de medicamentos antineoplasicos en pacientes, sabidamente,
sin posibilidades de curacion, llamamos quimioterapia paliativa. La misma se fundamenta
en la intencion de proporcionar calidad de vida a estos enfermos.

MODALIDADES DE QUIMIOTERAPIA

» Quimioterapia Neoadyuvante, Cuando la administracion de los medicamentos se
hace antes del tratamiento quirlrgico.

» Quimioterapia Adyuvante, la administracion se hace después del tratamiento
quirargico.

* Quimioterapia Concurrente, los medicamentos son administrados al mismo
tiempo que la Radioterapia.

* Quimioterapia Paliativa, la enfermedad es considerada incurable, Ila

administracién busca mejorar sintomas

-,

’0

’0

.0

El cancer es considerado una enfermedad crénica multifactorial, con gran impacto
psico-social por la gravedad que le caracteriza y por los mitos que con esta enfermedad
se relacionan. La investigacion constante en farmacologia ha conseguido importantes
avances cientificos permitiendo que el diagnéstico de una enfermedad maligna deje de
ser considerada sinénimo de muerte.

El cancer puede afectar a personas de todas las edades, inclusive a los fetos, pero
el riesgo de sufrir los tipos mas comunes se incrementa con la edad. Causa cerca del 13%
de todas las muertes en el mundo constituyéndose en la segunda causa de muerte detras
de las enfermedades cardiovasculares pero se estima que a lo largo del siglo XXI pase a
ser la primera causa de muerte en los paises desarrollados. De acuerdo con la Sociedad
Americana del Cancer, alrededor de 8 millones de personas murieron por enfermedades
malignas en el mundo durante el 2008.

A pesar de los modernos métodos de diagnéstico disponibles y una concienciaciéon
cada vez mas universal sobre la importancia de los controles médicos especificos que
visan el diagnéstico precoz del cancer; el 50 % de estas enfermedades se diagnostican en
etapas consideradas no curables.

Podemos decir entonces que la aplicacion de quimioterapia como componente de la
medicina paliativa, no solo representa una importante modalidad terapéutica para el
paciente con enfermedad avanzada y prondstico reservado, en la actualidad, sino que ya
se puede prever que continuara siendo fundamental al momento de considerar mejor
calidad de vida y en algunos casos, también mejor sobrevida.

En oncologia la medicina paliativa y la medicina curativa se interrelacionan desde
el diagnodstico de la enfermedad, y la preponderancia de una u otra dependera de la
evolucién del proceso patoldgico.

La integracién terapéutica de los cuidados paliativos en oncologia se logra con la
aplicacion de medicamentos antineoplasicos, medicamentos analgésicos, antibidticos,
soporte nutricional, hidratacion, asistencia psicolégica y espiritual.
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VIAS DE ADMINISTRACION DE LA QUIMIOTERAPIA

Inyeccion Intramuscular. La quimioterapia que se inyecta en un musculo de uno de los
brazos, uno de los muslos, en gllteos, etc.

Inyecciéon Subcutanea. Debajo de la piel, en la parte mas gruesa de uno de los brazos, una
de las piernas, del abdomen, etc.

Intraarterial. Es la quimioterapia que va directamente a la arteria que esta irrigando al
tumor, es decir, que esta conectada al cancer.

Intraperitoneal. Es la quimioterapia que va directamente a la cavidad peritoneal (el area
que contiene 6rganos como los intestinos, el estdbmago, el higado y los ovarios)

Intravenosa (IV). Es la quimioterapia que va directamente a una vena, es la modalidad
mas comun.

Oralmente. La quimioterapia viene en pastillas, capsulas o liquido.

Estas dos Ultimas vias son las mas comidnmente empleadas en medicina paliativa,
la intravenosa porque la gran mayoria de los farmacos son de presentacion para IV y la
Gltima puesto que permite recibir el tratamiento en su domicilio.

CUANDO HACER QUIMIOTERAPIA COMO MEDIDA PALIATIVA

El objetivo del tratamiento con estas drogas es la paliacién de los sintomas pero
asegurando mantener una adecuada calidad de vida. Lograr incrementar la sobrevida es
una meta objetiva razonable pero nunca sacrificando el objetivo principal.

No existen pardmetros generales para todas las enfermedades malignas que
orienten al oncélogo en la hora de decidir el inicio de terapia sistémica, no obstante,
deben servir de guias los siguientes topicos para indicar tratamiento

» Tipo de Cancer

» Performance Status o Estado General

» Edad

> Preferencias del paciente

La evidencia cientifica de la literatura permite establecer un claro beneficio de la
quimioterapia en algunas enfermedades en etapa avanzada o metastasica como en el
Cancer de Mama y en el Cancer Colorrectal.

Para algunas patologias se puede hasta hablar de control total de la enfermedad o
curacion como en Linfomas, Cancer de Testiculo o Enfermedad trofoblastica gestacional
aun en aquellas que se encuentran en etapa diseminada, puesto que son altamente
respondedoras a quimioterapia.

Para otras patologias no hay fundamentos cientificos comparando quimioterapia
paliativa vs cuidados paliativos exclusivos por lo que la valoracion de su aplicacion debera
hacerse teniendo en cuenta las guias arriba citadas.

Se puede entonces, de forma practica, agrupar a las neoplasias en los siguientes Tipos:

» Altamente Sensibles: Tumores de células germinales, Enfermedad Trofoblastica
Gestacional, Linfomas, Leucemias...
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» Moderadamente Sensibles: Cancer de Mama, Cancer de Cérvix, Cancer de Pulmén,
Cancer de Ovario, Cancer de Colon y Recto, Cancer de Eséfago, Cancer de
Estomago...

> Pobremente Sensibles: Cancer Renal, Melanoma Maligno, Cancer de Pancreas,
Hepatocarcinoma, Tumores del Sistema Nervioso Central, Sarcomas de Partes
Blandas...

Con relacion al Performance Status (PS) o Estado General, la escala mas
ampliamente utilizada en Oncologia Médica es del Eastern Cooperative Oncology Group
(ECOG)

» 0 = Actividad Normal
» 1 = Sintomatico Ambulatorio

» 2=Encama<50%

» 3 =Encama > 50%

» 4 =100 % postrado

Basandose en los tdépicos citados se puede, asi, determinar la preferencia o
prioridad de la quimioterapia:

« Pacientes con Tumores Pobremente Sensibles al tratamiento quimioterapico,
con PS malo (3, 4), no son buenos candidatos.

« Pacientes con Tumores Moderada o Altamente Sensibles (se engloban aqui mas
del 80 % de todos los tipos de canceres), con buen PS (1,2), podrian recibir
quimioterapia.

La EDAD avanzada no es contraindicacion del uso de quimioterapia ya que los
indices de respuesta probablemente no cambien en estos pacientes cuando comparados
con otros de menor edad.

Los Ultimos avances cientificos sobre los procesos moleculares y genéticos
envueltos en la transformacion maligna permiten establecer una base sélida de
conocimientos sobre los factores predictivos de estas enfermedades, esto es (til para la
determinacion del beneficio de empleo de la quimioterapia cuando un cancer ya es
considerado incurable.

Se recomienda siempre un analisis individualizado y con mucha honestidad
cientifica para el empleo de drogas citostaticas.

CUANTO TIEMPO DEBE DURAR LA QUIMIOTERAPIA PALIATIVA

La aplicacién de quimioterapia después de una cirugia oncolégica con intencién
curativa tiene el suficiente aval cientifico para poder establecer su efectividad
aumentando el intervalo libre de enfermedad y la sobrevida por lo que esta bien
establecido su beneficio y por cuantos ciclos debe ser empleada.

Tratdndose de quimioterapia con intenciéon paliativa nos encontramos que la
medicina basada en evidencias cientifica, que debe ser el motor que rige todo acto
médico racionalmente planificado, no puede darnos las pautas de cuando, ni por cuanto
tiempo emplearla.
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No se encuentran muchos trabajos cientificos sobre el tema, y de los que existen, la
mayoria son sobre cancer de mama y colorrectal. Para el cancer de mama el tratamiento
paliativo con drogas antitumorales de forma prolongada (mas de 6 meses) parece
beneficiar aumentado el tiempo de la progresion tumoral y por tanto la calidad de vida de
los enfermos. Para el cancer colorrectal los trabajos presentan resultados contradictorios

El empleo paliativo de la quimioterapia obliga a establecer un balance entre sus
efectos positivos y negativos:

POSITIVO

¢ Incremento del tiempo de progresion
o El posible efecto sobre la sobrevida y:
e La Calidad de Vida

Este incremento, no entiendo bien
NEGATIVO

e La toxicidad
e La frecuencia de hospitalizacion y;
e Costo econémico.

Otro tema de conflicto cientifico y a veces ético, es decidir cuantas lineas de
tratamiento medicamentoso paliativo deben o pueden realizarse. Algunas enfermedades
como el cancer de mama, de ovario, de colon, de recto y hasta los canceres de pulmén no
células pequenas pueden beneficiarse con dos o mas lineas de tratamiento.

COMENTARIO FINAL

Para emplear de forma correcta la quimioterapia en la paliacion de los tumores
malignos es necesario tener en cuenta los aspectos de la biologia molecular de los
mismos, los tratamientos previos recibidos por el paciente, el estado general del enfermo,
asi como el manejo adecuado de la informacion cientifica valida al respecto.

La quimioterapia paliativa tiene diferentes implicaciones médicas, sociales y
econdmicas y hasta tanto no contar con una definicién clara dada por evidencia cientifica
de supremacia o conveniencia de una modalidad sobre otra, la eleccion del tratamiento
debe de ser un riguroso analisis de riesgo beneficio, sentido comuin y humano.
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RADIOTERAPIA PALIATIVA.

Dra. Rita Denis G.

Dentro del tratamiento interdisciplinar y multidisciplinar del cancer, la especialidad
de Oncologia Radioterapica es definida como una rama de la medicina clinica que utiliza
la radiacion ionizante (rayos X, rayos gamma, electrones, protones o nicleos atémicos),
sola 0 en combinacién con otras modalidades terapéuticas como la cirugia o la
quimioterapia (1). La radioterapia actla sobre el tumor, destruyendo las células malignas
y asi impide que crezcan y se reproduzcan. Esta accion también puede ejercerse sobre los
tejidos normales, sin embargo, los tejidos tumorales son mas sensibles a la radiacion y no
pueden reparar el dano producido de forma tan eficaz como el tejido normal (2). Las
Unidades de Oncologia Radioterapica donde se utilizan las radiaciones ionizantes, tienen
varias particularidades como: la alta tecnologia necesaria para su funcionamiento, el
elevado costo de los equipos, la necesidad de cumplimiento de estrictas medidas de
seguridad y calidad, el trabajo en conjunto del Oncélogo Radioterapeutico quien decide el
protocolo de tratamiento y lo supervisa, el Radiofisico que calcula y autoriza la dosimetria
y el Técnico que aplica el tratamientos en sesiones. Todo esto para mejorar la eficacia del
tratamiento, con proteccion de los tejidos y 6rganos adyacentes, disminuyendo asi los
efectos adversos del tratamiento al minimo esperado (1).

Este tratamiento puede instaurarse en distintas etapas de la enfermedad y para
diferentes objetivos:

o Tratamiento neoadyuvante para reducir el tamano de un tumor antes de una
cirugia, solo o en combinacidon con quimioterapia. Por ejemplo; el cancer de
recto.

e Tratamiento exclusivo en donde el Unico tipo de tratamiento oncoldgico que
recibe el paciente es la radioterapia. Por ejemplo; cancer de prostata precoz.

e Tratamiento adyuvante para disminuir los riesgos de recaida después de la
cirugia o la quimioterapia, solo o en combinacidon con quimioterapia. Por
ejemplo; cancer de mama.

e Tratamiento paliativo para aliviar los sintomas causados por un tumor que no
puede recibir otro tipo de tratamiento como exeresis tumoral, etc. (1,3).

La intencién de la irradiacion paliativa es mejorar la calidad de vida de los pacientes
con cancer incurable. Existen numerosos factores que influyen en la decision de
administrar radioterapia con fines paliativos: esperanza de vida, gravedad y duracion de
los sintomas, probabilidad de complicaciones, relacién costo-beneficio, etc. (2). También
existe una serie de requisitos necesarios antes de aceptar a un paciente para tratamiento
paliativo:

a) asegurarse de que el tumor sea la causa de los sintomas. b) evitar producir
lesiones importantes secundarias a la radioterapia. ¢) comprobar que el estado general
del paciente sea aceptable a través del Indice de Karnofsky o ECOG. d) explicar al paciente
y a los familiares los fines del tratamiento y solicitar su plena autorizacion. e) considerar la
complejidad del tratamiento; aunque éste sea con fines paliativos, a veces tienen que
desplazarse de sus domicilios con todo lo que implica el desarraigo (2,4) ya que se cuenta
con pocos Centros de Radioterapia en el pais tanto publico como privado.

Hay dos principios béasicos en la planificacion de un tratamiento paliativo con
radioterapia:
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a) las dosis de irradiacién necesarias para paliacion son inferiores a las utilizadas
con fines curativos, por lo que los efectos secundarios también serdan mejor tolerados. b)
la duracién del tratamiento debe ser lo mas reducida posible. Para ello, se irradiara con
dosis por fraccion superiores a las utilizadas en los tratamientos (4).

La meta principal de la radioterapia paliativa es el control de sintomas, lo cual se
consigue en aproximadamente el 75% de los casos, para ello es importante que ademas
de conseguir el objetivo terapéutico se aporte poca toxicidad. Las indicaciones de esta
modalidad de irradiacién son muy diversas: dolor, sangrado, alteraciones neurolégicas por
tumores cerebrales o metastasis cerebrales, compresion medular, sindrome de vena cava
superior, etc. Se calcula que aproximadamente entre el 30 y el 50% de todos los pacientes
atendidos en un servicio de radioterapia reciben dicho tratamiento con intencion paliativa
(5).

El tratamiento radioterapico paliativo tiene una serie de limitaciones de las que la
mas importante es la irradiacion previa de la zona a tratar. Casi todos los tejidos se
recuperan con rapidez de las lesiones agudas producidas por la radiacién, sin embargo, la
capacidad de reparacion de posibles efectos tardios es muy variable de un 6rgano a otro.
Asi, el cerebro, corazén, vejiga y rindbn no se restablecen practicamente de dichos dafos,
mientras que la piel, mucosas, pulmén y médula espinal lo hacen parcialmente, pudiendo
recibir en ocasiones nuevas dosis de radioterapia (5,6). El fraccionamiento empleado y las
dosis que se administran varian de acuerdo a cada patologia, condicionadas ademas por
las caracteristicas particulares de los pacientes. De acuerdo al tipo de tumor pueden
utilizarse las diferentes modalidades de radioterapia:

1. Externa. Radiacion producida por un generador y dirigido a una region especifica
del cuerpo, la fuente de radiacion esta a cierta distancia en estos equipos de
grandes dimensiones como las unidades de cobaltoterapia, acelerador lineal.
Actualmente la planificacion del tratamiento se realiza en forma tridimensional. La
radioterapia de conformacién tridimensional utiliza tecnologia informatica que
permite apuntar a un tumor mas precisamente con los haces de radiacion. La
radioterapia de intensidad modulada (IMRT) es un nuevo tipo de radioterapia de
conformacion tridimensional que usa haces de radiacién, rayos X, de distintas
intensidades para administrar simultdneamente dosis diferentes de radiaciéon en
zonas pequenas de tejido. Esta tecnologia permite administrar dosis mayores de
radiacion en el tumor y dosis menores al tejido sano aumentando asi la tolerancia al
tratamiento.

2. Interna o braquiterapia. Radioterapia a corta distancia mediante la insercién de
fuentes radiantes en el cuerpo, dentro o en las proximidades del tumor
(braquiterapia intersticial) o en cavidades (braquiterapia endocavitaria). Se puede
utilizar cilindros, tubos, semillas o capsulas. Se puede administrar en baja tasa o
alta tasa de dosis. Es necesario aislar al paciente mientras la fuente esta
colocada(7).

3. Metabolica o con isotopos. Administracién de isétopo via oral o endovenosa, se
aprovecha el trofismo por ciertos 6rganos. Es usada por los Especialistas de
Medicina Nuclear. En paliacién la dosis se administra de forma intravenosa
liberandose la radiacidon a una distancia muy corta de las células tumorales, al
unirse el isétopo radiactivo, a la hidroxiapatita en la interfase hueso / tumor. Los
dos isétopos aprobados para la paliacion de metastasis oseas son el estroncio SR-
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89 vy el samario SM-153. Tienen la ventaja de que pueden actuar contra varias
metastasis, en diferentes sitios del cuerpo de forma simultdnea. Las
contraindicaciones son la compresion medular, compresion de raices nerviosas,
trombocitopenia, leucopenia y el embarazo. El riesgo mas importante del
tratamiento es la mielosupresion (8).

La radioterapia paliativa tiene un importante lugar en el tratamiento de los sintomas
relacionados con los tumores. Uno de los sintomas mas temidos, secundarios a cualquier
tumor, es el dolor, aproximadamente el 75 % de todos los pacientes oncolégicos
necesitara tratamiento para el dolor oncolégico (7). Con el arsenal terapéutico actual tanto
medicamentoso como técnico, la mayoria de los pacientes que experimentan dolor por su
cancer puede recibir un tratamiento adecuado. La radioterapia se utiliza con éxito en el
tratamiento de una amplia gama de sindromes dolorosos ocasionados por el tumor
primario o por las lesiones metastasicas. También se ha mostrado eficaz en el control de
otros sintomas relacionados con el cancer como hemorragias, disfagia u obstruccion de
vias respiratorias (9). La eleccion de la técnica de radioterapia paliativa depende de las
caracteristicas de cada caso y de las necesidades del paciente. La dosis total y la duracién
del tratamiento son amparados por guias clinicas, buscando la optimizacion de la
respuesta clinica-sintomatica en el menor tiempo posible, disminuyendo el nimero de dias
de administracion de las sesiones. Otra variable son los tamafhos del campo de radiacion,
como ejemplo, con un paciente con una corta expectativa de vida se elige un tratamiento
lo mas comodo posible, con fraccionamientos rapidos que eviten desplazamientos
innecesarios (2,4).

PRINCIPALES INDICACIONES DE TRATAMIENTO RADIOTERAPICO PALIATIVO.

1. Carcinoma localmente avanzado. Se indica en el caso de pacientes que no estan en
condiciones para un tratamiento quirirgico o quimioterapico. Las masas tumorales
de gran volumen responden temporalmente a la radioterapia a excepcion de los
linfomas, los tumores germinales o los carcinomas muy indiferenciados. El objetivo
del tratamiento consiste en la paliacion sintomatica, se debe utilizar dosis totales
menores de irradiacién que disminuyan los efectos secundarios con un ciclo corto de
radioterapia de 4 o 5 dias, generalmente consigue una importante mejoria de la
sintomatologia sin apenas producir lesiones secundarias (10).

2. Cancer de pulmén. La radioterapia paliativa se puede utilizar para tratar enfermos
incurables que cursen con sintomas como hemoptisis, dolor toracico, dificultad
respiratoria, tos, etc. (11). La mediana de supervivencia de estos pacientes con
estadio avanzado es de 5 meses (12). La eficacia en el tratamiento de los sintomas
mencionados varia entre el 50-90%. La hemoptisis es el sintoma con una respuesta
mas alta a la radiacién, seguido del dolor toracico, la tos y la disnea. Pequenas
lesiones endobronquiales menores a 3 cm que causan atelectasia, neumonitis o
disnea, pueden tratarse con éxito con irradiacion y controlarse durante largos
periodos. Sin embargo, las lesiones grandes como de 10 cm aproximadamente
hiliares o extrabronquiales raramente son controladas. El esquema en general se
realiza con un ciclo de irradiacion paliativa sobre el volumen tumoral, con un
fraccionamiento diario, de 5 dias por semana. Cuando se produce disfagia en un
paciente con un tumor maligno de pulmén, puede deberse por compresion o invasion
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del eséfago, si es asi, la disfagia puede tratarse con éxito si la masa tumoral es
radiosensible. Puede esperarse una regresion tumoral aproximadamente en un tercio
de todos los pacientes. La hemoptisis mejora en 72 h postirradiacion y desaparece
durante la primera semana desde el comienzo del tratamiento (11,13,14).

Dolor pélvico. El dolor pélvico secundario a neoplasia, incluyendo el dolor ciatico, esta
causado por la infiltracion tumoral de los huesos pélvicos o del plexo nervioso
lumbosacro, también puede estar causado por meningitis carcinomatosa, compresion
medular o por metastasis vertebrales. El propio tumor puede desplazar otros 6rganos
vecinos, produciendo dolor por compresion u obstruccién. La irradiacidon mejora esta
sintomatologia cuando el area afectada esta bien definida. Tras la irradiacion, el dolor
puede remitir en gran medida, aun cuando la masa sélo experimente una pequena
reduccion de su tamano. Del mismo modo, el dolor provocado por metastasis
osteoliticas mejora rapidamente incluso en ausencia de recalcificacion (4). Si un
tumor extendido localmente o recurrente invade el plexo sacro, los pacientes pueden
sufrir sindromes dolorosos intratables, s6lo unos pocos pacientes tienen una
enfermedad resecable quirlrgicamente (15). La duracion de la respuesta sintomatica
con radioterapia, en los sindromes de dolor pélvico relacionados con tumores oscila
entre los 3 y 6 meses. Muchos pacientes son tratados simultdneamente con
radioterapia y quimioterapia, en un intento de mejorar las respuestas paliativas (16).
El tratamiento alternativo con narcéticos debe considerarse en pacientes terminales
con metastasis generalizadas, anemia intensa, fracaso renal, hipercalcemia o un
pobre performance status (4).

Sangrado. Se describe a la radioterapia externa como uno de los pilares en terapia
paliativa para el sangrado en una amplia gama de tumores, principalmente rectales,
ginecoldgicos, uroldgicos y pulmonares. Las dosis suelen ser de mayor tamafno que
en el fraccionamiento convencional. Alrededor del 70% de pacientes con hemorragia
sintomatica por tumor rectal mejoran con radioterapia paliativa (16). En el caso de
hemorragias vaginales secundarias a un tumor de cuello uterino o endometrio, se
han descrito casos controlados incluso con dosis Gnica (17).

Metastasis cerebrales. Las metastasis cerebrales son muy frecuentes, aparecen en
el 20-40% de los enfermos oncolégicos (18). La mayoria de las metastasis cerebrales
son supratentoriales y miltiples, coincidiendo a menudo con otras extracerebrales. El
50% de los pacientes tratados fallecen a causa del crecimiento de las metastasis
cerebrales y el otro 50% lo hacen a causa de las localizaciones extracraneales. Dado
que las metastasis cerebrales cursan alteraciones sensitivas, motoras o cerebelosas,
con un amplio abanico de sintomas como cefalea, mareos, defectos neurologicos,
focales y somnolencia, en su mayoria graves, ocasionando gran angustia en el
paciente. Estad indicada una terapia paliativa que, aunque no alargue la vida, si
mejora notablemente su calidad (19). Cuando se utilizan campos y dosis adecuadas,
la radioterapia constituye la mejor de estas armas. La respuesta a la irradiacion
holocraneal depende del grado de disfuncién neuroldgica, y los pacientes que
presentan sintomas leves o moderados responden mejor. El indice de respuesta
sintomatica a la irradiaciéon craneal varia entre el 60 y el 80%, y la mayoria de las
veces persiste hasta momentos proximos al fallecimiento. Debido a la multiplicidad
de las lesiones, el volumen que se debe irradiar debe incluir toda la cavidad craneal
(19,20), el mayor riesgo de la radioterapia holocraneal es el deterioro cognitivo como
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efecto tardio pudiendo aparecer hacia los 3 meses, o mas frecuentemente, habiendo
superando los 6 meses. Se puede acompanar de demencia y pérdida de memoria, sin
embargo debemos recordar que ademas de la radioterapia, el deterioro neurologico
también es causado por la cirugia, la quimioterapia y por la propia progresion tumoral
(21). Durante la Gltima década, se ha realizado el tratamiento con radiocirugia de las
metastasis cerebrales, que esta indicada cuando el nimero de metastasis es menor
a 4, estan bien localizadas y son menores de 4 cm, consiste en la administracion de
una dosis de irradiacion elevada en una sola sesion, sobre la metastasis tras
inmovilizar el craneo con un marco estereotaxico, todo esto permite alcanzar dosis
muy elevadas en el tumor, mientras que el resto del cerebro apenas recibe irradiacion
(20). EI promedio de supervivencia de los pacientes tratados con radioterapia es
aproximadamente de 6 meses (21). La supervivencia sélo con tratamiento con
corticoide y de soporte varia entre 1 a 2 meses (22). Cuando el tumor extracraneal
esté descontrolado, el estado de performance sea malo, el nivel de conciencia del
paciente esté seriamente afectado, la irradiacion craneal es de poco valor
terapéutico, por lo que no esta indicada, ya que puede prolongar la agonia de estos
enfermos (22,23).

Metastasis oseas. Son la causa mas frecuente de dolor relacionado con el cancer
(24). Entre el 50 al 90% de los enfermos con metastasis 6seas desarrolla dolor y
trastornos de la movilidad (24,25). Los tumores de mama, préstata y pulmén son
responsables del 80% de todas las metastasis 6seas, siendo su localizacion muy
frecuente en columna, costilla, pelvis y fémur (26). El nimero de metastasis suele
aumentar conforme progresa la enfermedad, y algunos de estos pacientes tiene una
larga supervivencia durante anos. Cuando fracasa el tratamiento antialgico con
analgésicos y bifosfonatos, la radioterapia consigue el control del dolor en el 80-90%
de los enfermos, eliminandolo casi por completo y de forma prolongada en al menos
el 50% de ellos (27). Los objetivos del tratamiento paliativo de las metastasis 6seas
con radioterapia son: controlar el dolor, mejora de la calidad de vida, mejorar y
mantener la movilidad, disminuir la probabilidad de fracturas patoldégicas o mejorar
su consolidacion. Se considera que existe riesgo de fractura especialmente en los
huesos de carga con lesiones liticas que afecten a mas del 50% de la cortical, 0 sean
mayores de 2,5 cm en su didmetro maximo, en cuyo caso la irradiaciéon disminuye
claramente las posibilidades de fractura (28). La eleccion del tratamiento se hara en
funcién del estado, el nimero de metastasis y las expectativas de vida del paciente.
Los pacientes cuya expectativa de vida se estime de un ano deberadn ser
considerados para recibir mayor dosis total con fracciones diarias menores. Por el
contrario, una buena alternativa para tratar a los pacientes con peor estado general y
expectativa de vida corta es una dosis Unica. Las metastasis 6seas responden muy
bien a dosis de irradiacion relativamente bajas. La radioterapia alivia el dolor causado
por las metastasis 6seas en el 80% de los pacientes (29). En ocasiones, este
tratamiento es seguido de una completa restauracion del hueso y recuperacion
funcional total. El candidato 6ptimo para obtener una paliacién de larga duracion lo
constituye un paciente sin otras metastasis que las 6seas, con dolor localizado,
menos de cuatro localizaciones éseas metastasicas y sin hipercalcemia ni anemia
intensa. En cuanto a la duracién de la respuesta, la mayoria sobrepasa los 3 meses,
aproximadamente el 50% de los pacientes que sobreviven mas de un ano y persisten
libres de dolor (20). Se puede utilizar la radioterapia externa, se asocia con un alivio
completo del dolor en el 30-60 % de pacientes, y con respuesta global en mas del 70-
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80 % de los casos. El promedio de duracion de la analgesia alcanzada oscila entre 3y
6 meses, logrando la analgesia 6ptima entre 1° y 4° semanas después de completar
la radiacion (30). Una vez agotadas las posibilidades de la radioterapia externa en el
caso de haber ya administrado la dosis de tolerancia de la médula espinal, una
alternativa puede ser la radioterapia metabdlica, generalmente con Sr 89, eficaz
sobre todo para paliacion del dolor 6seo por multiples metastasis de carcinomas bien
diferenciado (31,32). La respuesta completa se encuentra entre un 20-40 % de los
casos, con un indice de respuesta global entre el 50-90%. La analgesia se logra entre
la primera y segunda semana del tratamiento y con una duracion entre 1 a 6 meses
(20, 31, 32).

Compresion medular. Sucede cuando una metastasis 6sea vertebral afecta al canal
medular o a las raices nerviosas Aparece entre el 5 al 14% de los enfermos
oncoldgicos, se considera una urgencia médica, debido a que el tratamiento debe
realizarse lo antes posible, si no se trata en 24-48 horas del inicio de los sintomas,
puede ocasionar paralisis irreversibles, pérdidas sensitivas y disfuncion de esfinteres
(33). Aproximadamente el 70% de los casos se producen en la columna dorsal, el
20% en la region lumbosacra y el 10% a nivel cervical (6). Clinicamente los pacientes
refieren, en el 90 % dolor, el 50% dificultad progresiva a la deambulacion, defecacion
y miccion. El promedio de expectativa de vida después del diagndstico de una
compresion medular es bastante corto, aunque 1/3 de estos pacientes pueden
sobrevivir mas de un afo. El tratamiento de eleccidon es la radioterapia externa, la
descomprension medular quirirgica mediante laminectomia se realiza cuando se
desconoce el diagnostico histolégico de la enfermedad (34). La respuesta al
tratamiento depende del grado de déficit neuroldgico al comienzo del tratamiento y la
radiosensibilidad del tumor primario. Cuando la radioterapia se administra de forma
temprana, antes del inicio de los sintomas motores en mas de dos tercios de los
pacientes se produce una regresion sintomatica hasta llegar a ser completa (35). Por
el contrario, una vez establecida la tetraplejia o paraplejia, el cuadro se convierte en
irreversible en mas del 60% de los casos, constituyendo un fracaso terapéutico que
se prolonga hasta la muerte, provocando una baja calidad de vida para el paciente y
su familia (36).

Hemorragia urinaria, obstruccion. La mayoria de las veces la hematuria y la
obstruccién urinaria de origen neoplasico son secundarias a cancer de recto, vejiga,
préstata o cérvix uterino. La hematuria responde al tratamiento radioterapico en el
70-80% de los pacientes. La duracion de la respuesta varia segln la respuesta
tumoral, y persiste en la mayoria de los casos durante al menos 2-3 meses. La
obstruccién urinaria de origen tumoral, con independencia del nivel en donde se
encuentre (uretra, vejiga, uréteres), debe ser tratada en principio con desobstruccién
mecanica (sondaje, cistostomia, ureterostomia, nefrostomia), ya que la radioterapia
actla lentamente. Una vez realizada la desobstruccion, esta indicado un curso de
radioterapia si la pelvis no ha sido irradiada anteriormente (4).

Carcinomatosis meningea. Se trata de una entidad poco frecuente, aunque
devastadora para la calidad de vida de los pacientes. El tratamiento de eleccion es la
quimioterapia intratecal y la irradiacion craneoespinal. Esta Ultima es eficaz sobre
todo cuando la quimioterapia ha conseguido reducir o eliminar las células tumorales
del liquido cefalorraquideo (LCR). La supervivencia global de los pacientes que
responden al tratamiento es tres veces superior a la de los que no responden,
aunque en ambos casos es muy pequeia (1-3 meses). La irradiacion craneoespinal
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puede causar una grave mielosupresion y agravar la situacion clinica del enfermo, por
lo que Unicamente debe utilizarse en los pacientes con buen estado general y
prondstico mas favorable (33,35).

Metastasis hepéticas. Practicamente no se utiliza debido a la multiplicidad de las
lesiones y a la baja tolerancia del parénquima hepéatico a la irradiacion. Unicamente
se emplea en pacientes con el higado muy distendido e infiltrado, con sintomatologia
intensa y resistencia a todo tipo de tratamiento médico, incluidos los opidceos (37).

Esplenomegalia dolorosa. La irradiacion esplénica se indicada en pacientes con
infiltracion esplénica masiva y sintomatica, resistencia al tratamiento estandar con
quimioterapia. Puede reducir el tamano del bazo y alivia la sintomatologia, aunque
no influye en el curso de la enfermedad (4).

Sindrome de vena cava superior. Se caracteriza por la obstruccion al flujo sanguineo
hacia el corazén, esta obstruccidon parcial o total en la vena cava superior provoca un
aumento de la presion venosa en las extremidades superiores, cabeza y cuello
ocasionando sintomas como edema facial, ortopnea, disnea, tos, dolor toracico,
cefaleas, mareos, sincope, ademas de una florida circulacion venosa colateral (38).
La causa mas frecuente es el cancer de pulmon, seguida por los linfomas no Hodgkin.
La radioterapia es el tratamiento de eleccion en el caso del cancer no microcitico de
pulmén, mientras que para el carcinoma microcitico y los linfomas la quimioterapia es
la alternativa mas rapida y eficaz. Otra opcién es la endoproétesis intravacular que
puede lograr un alivio sintomatico rapido (39,41).

Cancer de eséfago y disfagia. EI cancer de eso6fago debuta en estadio avanzado en el
60-70% de los casos; debiendo recibir un tratamiento con intencién paliativa (42).
Para el control de sintomas como la disfagia y odinofagia se han propuesto:
radioterapia externa, endoprétesis, laser, braquiterapia intraluminal, solas o
combinadas con quimioterapia, junto a medidas de soporte (gastrectomias), etc. (43).
La radioterapia externa se usa para la paliacion de la disfagia secundaria al cancer de
eso6fago, con una supervivencia media entre 5y 9 meses (44). En la actualidad, en
los canceres de esofagos avanzados, el tratamiento de eleccion es la
radioquimioterapia (45).

Otras indicaciones. Existen otras situaciones susceptibles de paliacién con
radioterapia, como las metastasis en la region orbitaria, el taponamiento cardiaco
tumoral, las metastasis voluminosas cutaneas, las recidivas locales de tumores
inicialmente curables, etc. En resumen, existen mdltiples indicaciones para la
irradiacion con fines paliativos de pacientes con neoplasias malignas. Cuando se
utilizan campos y dosis adecuados, la radioterapia a menudo consigue un gran alivio
sintomatico en los enfermos con cancer incurable (2,46).
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SEDACION TERMINAL.

Dra. Elena de Mestral

El médico especialista en Cuidados Paliativos, esta confrontado a situaciones de fin
de vida a veces muy dificil, por las cuales en ciertas ocasiones debe realizar la indicacion
de una sedacion inducida. Este sueno provocado corresponde a un sueno acordado al
enfermo que lo necesite; es inducido por la administracion de una Benzodiacepina
sedativa o de un neuroléptico y tiene como Unico objetivo aliviar al paciente en su agonia.
Tuve la oportunidad de realizarla en varias oportunidades y he constatado su importancia
si la indicacion es bien evaluada y respaldada por el consentimiento del paciente y de la
familia. Pero muchas veces este tipo de tratamiento suscita interrogantes del orden ético
que son importante analizarlos.

El objetivo de este articulo es exponer el tema de la Sedacion Terminal, desde su
técnica hasta sus aspectos éticos. Ademas, vamos a

Determinar las indicaciones en que se debe realizar una sedacion.
Determinar la frecuencia de utilizaciéon

Examinar las condiciones para realizar la sedacion

Identificar los medicamentos usados en la Sedacion Terminal.
Identificar los aspectos éticos de la Sedacion Terminal.

Determinar las diferencias entre la Sedacion Terminal y la Eutanasia.
Determinar la participacion del paciente o de la familia en la decision.
Indicar la implicancia del equipo de salud

DEFINICIONES

Cuidados Paliativos: son cuidados activos y completos dados a los enfermos en
quienes la afeccion no responde a un tratamiento curativo. La lucha contra el dolor y otros
sintomas, y la consideraciéon de problemas psicolégicos, sociales y espirituales, son
primordiales. El objetivo de los Cuidados paliativos es el de obtener la mejor calidad de
vida posible para los pacientes y su familia. Estan centrados en la vida y considera que
morir es un proceso normal, no aceleran ni retardan la muerte. (OMS) (1). El objetivo de
los cuidados paliativos es el de aliviar el sufrimiento, los sintomas, y obtener la mejor
calidad de vida para el paciente y su familia. Hablamos de Paciente terminal cuando nos
encontramos en los 6 Gltimos meses de vida.

Sedar: apaciguar, sosegar, calmar.

Sedante: .2. adj qué significa esto de 2 adj. Se aplica al medicamento o medio que
modera la accién exagerada de un érgano o de un sistema.

Sedativo: Que tiene virtud de calmar o sosegar los dolores o la excitacion
nerviosa.(2)

Sedacion: En Medicina se entiende por sedacion la administracion de farmacos
adecuados para disminuir el nivel de conciencia del enfermo, con el objetivo de controlar
algunos sintomas o de prepararlo para una intervencion diagnéstica o terapéutica que
pueda ser estresante o dolorosa.
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Sintoma refractario: es cuando el sintoma no puede ser adecuadamente controlado
a pesar de los intensos esfuerzos para hallar un tratamiento tolerable en un plazo de
tiempo razonable sin que comprometa la conciencia del paciente. (modificado de Cherny y
Portenoy (3).

Pasamos ahora a definir el tipo de sedacion que nos atane a este trabajo;

Sedacién Terminal: administracion deliberada de farmacos para lograr el alivio,
inalcanzable con otras medidas, de un sufrimiento fisico y/o psicolégico, mediante la
disminucién suficientemente profunda y previsiblemente irreversible de la conciencia en
un paciente cuya muerte se prevé muy préxima y con su consentimiento explicito, implicito
o delegado. (Modificado de Porta et al (4). Aca se trata de una sedacién primaria y
continua, que puede ser superficial o profunda. Se entiende entonces que se considera la
sedacion terminal como un tipo particular de sedacién paliativa que se utiliza en el
periodo de la agonia. Generalmente se la utiliza en caso de dolores rebeldes al
tratamiento analgésico bien conducido, a una angustia mayor, a un distres respiratorio,
una hemorragia grave, entre otros. La técnica se inspira en los principios de anestesia
general, o mas bien de la nueroleptoanalgesia y las curas de sueno. Los equipos de
cuidados paliativos lo aplican en Francia desde 1991 (5, 6, 7, 8).

l. CLASIFICACION (9):
IIl. Segin el objetivo:

a- Sedacion primaria: es la disminucion de la conciencia de un paciente que se busca
como finalidad de una intervencion terapéutica.

b- Sedacion secundaria: es la disminucién de la conciencia de un paciente como efecto
colateral de un farmaco administrado en el curso del tratamiento de un sintoma. Por
ejemplo: la administracion de morfina puede dar una somnolencia al inicio de
tratamiento

2. Segln la temporalidad

a- Sedacion intermitente: es aquella que permite periodos de alerta del paciente.
b- Sedacion continua: es aquella que mantiene la disminucién del nivel de conciencia del
paciente de forma permanente.

3. Segln la intensidad

a- Sedacion superficial: es aquella que permite la comunicacion del paciente con las
personas que le atienden.

b. Sedacion profunda: es aquella que mantiene al paciente en estado de inconsciencia En
Cuidados Paliativos entendemos por sedacion exclusivamente la administracion de
farmacos apropiados para disminuir el nivel de conciencia del enfermo con el objetivo
de controlar algunos sintomas. En el curso del tratamiento de pacientes en fases
avanzadas y terminales de su enfermedad, donde la estrategia terapéutica es paliativa,
podemos precisar dos conceptos diferentes pero relacionados: sedacion paliativa y
sedacién terminal, en los que la administraciébn de farmacos sedantes pretende
conseguir el manejo de diversos problemas clinicos (ansiedad, disnea, insomnio, crisis
de panico, hemorragia, sedacion previa a procedimientos dolorosos, etc.

. PREVALENCIA DE LA SEDACION TERMINAL

Los datos disponibles en las publicaciones hacen referencia esencialmente a la
sedacion terminal.
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La sedacion es realizada con Benzodiacepinas y entre ellas, en nuestra practica,
preferimos el Midazolam, en razén de su caracter hidrosoluble y su efecto rapido (1 a 2
min. Por via endovenosa, 5 a 10 minutos en subcutaneo o intramuscular), su duracion de
accion ultracorta y su eliminacion rapida (vida media entre 2 y 3 horas). Se presenta en
ampollas de 15 mg. La inyeccion no es dolorosa, y también puede hacerse por medio de la
hidratacion, poniendo las ampollas de Midazolam dentro del suero. El Midazolam puede
mezclarse con otros productos, en particular con la morfina. Las ampollas pueden también
administrase por via oral. La dosis media citada en la literatura es de 25 mg/24 horas o
0,20 a 0,40 mg/kg/dia. Esta dosis sera adaptada a cada situacion, de manera de tratar
de mantener un estado de conciencia compatible con una cierta vida relacional. En ciertos
casos es ventajoso disminuir las dosis durante el dia y aumentarlas a la noche. También la
dosis debe ser adaptada regularmente en funcién de la evolucién.

También se utilizan el Haloperidol, la Morfina, y con menor frecuencia el Diazepam,
la Levomepromazina y la Clorpromazina.

El elevado uso de Haloperidol puede atribuirse mas a sus propiedades anti
psicoticas que a sus efectos sedantes y es congruente con el alto porcentaje de pacientes
con delirium. En caso de agitacion o de angustia mayor, es preferible utilizar neurolépticos
de accion sedativa, como la Corpromazina o la Levomepromazina, donde la duracion de
accion es mas larga (2 a 6 horas) y la reversibilidad mas lenta de obtener (10).

Respecto a la Morfina, su indicaciéon principal es como analgésico y de hecho
muchos trabajos sobre sedacién no dan cifras sobre su uso ya que es un farmaco muy
usado especialmente para el dolor y la disnea.. El uso de Morfina exclusivamente como
sedante constituye una mala praxis médica, ya que se dispone de farmacos con un mejor
perfil sedante.

A menudo es el paciente quien nos pide “al menos hagame dormir si no puede
controlar mejor este sintoma”. Otras veces, se realizan las llamadas “anticipaciones”,
cuando se sospecha que pudiese acontecer una hemorragia, como en el caso del cancer
de la esfera ORL. En estos casos, se deja preparada la jeringa de Midazolam para que el
paciente no este despierto si esto ocurriese. Si se pudo controlar la hemorragia, entonces
el paciente despertara 4 horas mas tarde (tiempo de duracion de este medicamento).

La sedacion durante el periodo de agonia (sedacion terminal) es requerida por una
cuarta o quinta parte de los pacientes. Luego de evaluar la prevalencia de la sedacion
terminal en distintos sitios especializados en cuidados paliativos; la literatura muestra los
siguientes resultados: 4,5 % en distrés respiratorio en el St. Christopher”s Hospice, (8).
Mismo si Ventafrida (11) constata la necesidad de un tratamiento sedativo transitorio por
sintomas incontrolables en 52 % de pacientes a domicilio, pienso que las situaciones de
distrés clinico son raras.

Las indicaciones mas frecuentes para la sedacién terminal son el delirio, la disnea,
el dolor, la hemorragia.

La media de supervivencia de los pacientes, una vez iniciada la sedacion, fue de 2,4
dias, variando entre 1,3 y 3,9 dias, segun los trabajos revisados (12, 13, 14, 15).

D- CONDICIONES PARA REALIZAR UNA SEDACION (10)

Es importante insistir sobre las condiciones particulares en las que se propone una
sedacién terminal: estado muy avanzado o terminal, siendo el sufrimiento del paciente
demasiado intenso. La evaluacion de este sufrimiento es fundamental. Es lo que el
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paciente nos dice, o lo que traduce su comportamiento. Un sintoma impresionante no es
forzosamente insoportable. Como cuando estamos frente a los estertores agonicos,
situacién que es penosa presenciar pero que el paciente generalmente ya no percibe,
quizas por efecto de la morfina o de la terminalidad misma de su situacion. No debe ser el
sufrimiento de la familia o del equipo de salud que justifique esta indicacién, mas bien el
del paciente y la determinacion de lo que el pueda o no soportar.

El acuerdo del paciente representa la condicion primera, y es imprescindible si el
paciente esta licido. A menudo es él quien formula el pedido “Si no me pueden aliviar
mas, haganme al menos dormir para que yo no me de cuenta de este sufrimiento extremo
y final”. Si este pedido no viene del paciente, podriamos a veces proponerle, explicandole
las razones, los objetivos y los medios. Y en Ultimo caso, si el paciente ya no es
competente, la actitud debe ser claramente discutida con la familia.

Se sobreentiende que hacer dormir a los pacientes es un acto terapéutico
reversible, y esta caracteristica conforta al paciente y a su entorno. En razdon de este
caracter reversible siempre es posible interrumpir temporalmente, para que el paciente
pueda aprovechar de un evento feliz, como la visita de un hijo que viene de lejos. Todo es
cuestion de adaptacién minuciosa de la posologia.

El consenso del equipo de salud es importante, discutir juntos las razones y
objetivos de esta decision y sobre todo disipar cualquier malentendido El personal médico
debe ser el pilar de esta decisidon y estar bien consiente de su responsabilidad.. Aqui es
importante precisar que la prescripcion de Benzodiacepinas no es sinénimo de sedacion
actica, ya que también tienen otras indicaciones, en razén de su accion anxiolitica,
sedativa, miorelajante y antiepiléptica.

En Cuidados Paliativo, las situaciones extremas son a menudo previsibles: se
sospecha que un paciente con cancer de la esfera ORL pueda hacer una hemorragia
cataclismica ya que el tumor es muy destructivo, en otro se teme un distrés respiratorio
por compresion de la traquea. Es posible de prever y de prescribir en consecuencia. Y esta
anticipacion, presenta mdltiples ventajas: informar sobre los riesgos lo que prepara a la
familia y al equipo de salud, discutir la indicacion en equipo, prever la via de
administracion y preparar la bandeja con los medicamentos, conocer con exactitud la
dosis de prescripcion que debe estar con letra legible y firmada por el médico. Entonces,
mismo si la situacion se vuelve dramatica, este tipo de prescripcion tranquiliza y evita la
desesperacion. Y finalmente, puede suceder que el paciente muera serenamente después
de la administracion del medicamento; en este caso es importante retomar la importancia
de haber actuado segun el plan propuesto.

Hidratacion durante la sedacion: En general, la nutricién y la hidratacion al final de
la vida es aln motivo de controversia y debate dentro de los cuidados paliativos. La
Asociacion Europea de Cuidados Paliativos (EAPC) publicd una serie de recomendaciones
de utilidad para abordar este punto (9), siendo uno de los factores claves el pronéstico de
vida del paciente. Ya que si el paciente no esta en fase agonica y se debe realizar una
sedacién, se debera proceder a una hidratacién parenteral. Sin embargo, en un contexto
de agonia la hidratacién ya seria opcional. Actualmente se disponen de diversos modelos
pronésticos (16, 17, 18) que pueden ser Utiles en la clinica diaria, aunque el prondstico es
un arte inexacto y s6lo puede ser aproximativo (9). Siempre se debe individualizar el
tratamiento, segln las circunstancias concretas de los pacientes y los deseos de las
familia.
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REFLEXIONES ETICAS

Las situaciones extremas en cuidados paliativos y la proposicion de una sedacién
activa evocan interrogantes fundamentales del orden ético, que es importante analizar
para evitar malentendidos;

Principio de Autonomia: La prescripcion anticipada releva el problema de la
informacion al paciente y a su familia sobre los riesgos de complicaciones graves. Siempre
debe obtenerse el consentimiento para proceder a una sedacion. Si el paciente ya no
puede dar su consentimiento (delirio) entonces puede obtenerse de forma delegada o
gueda implicita en los valores y deseos que habitualmente ha manifestado el paciente a la
familia o al equipo.. También es importante registrar la obtencion del consentimiento. No
es necesario el uso de un documento especifico, ni hacer firmar al paciente o a la familia.
Por Gltimo, es necesario describir el proceso de ajuste de la sedacion, con valoracion de
parametros de respuesta, tales como el nivel de conciencia y ansiedad (10).

Tenemos el derecho de hacer dormir un enfermo? A priori es contrario a la filosofia
de los cuidados paliativos, que es la de hacer todo para respetar al hombre en su
personalidad y mantenerlos consientes hasta la muerte. En cirugia uno no se pregunta
esto, puesto que es necesario impedir la percepcion dolorosa insoportable de un gesto
terapéutico salvador. En algunas situaciones extremas de cuidados paliativos, donde el
sufrimiento es muy intenso, las condiciones son superposables, y es legitimo que las
actitudes sean similares. Proponer una sedacion activa, es dar prioridad a un alivio al
precio de una alteracién de la conciencia y de la comunicacion. Evidentemente, se trata de
un conflicto de valores, y siempre debe ser objeto de reflexion antes de elegir la mejor
solucién para ese paciente o aln la decision menos mala, en el exclusivo interés del
paciente. (8) Ya en 1957, el papa Pio Xll daba la posicion de la Iglesia catélica (19) (20); él
veia favorablemente estas practicas afirmando que en caso de sufrimiento intenso al final
de vida, la narcosis es aceptable, volviendo inconsciente de manera mas 0 menos
prolongada, sobretodo si se provee interrupciones que permitan que el paciente utilice de
vez en cuando sus facultades superiores. Es alin mas dificil cuando se trata de provocar
un sueno continuo hasta la muerte. En todas estas circunstancias, conviene de reevaluar
regularmente la situacion. Se despertara al paciente cada vez que esto sea posible sin la
reaparicion del sufrimiento mayor, situacion que sucede a veces.

En cuanto al consenso del equipo, es Util citar las reflexiones de Schaerer (21),
profesor responsable de mi curso de especializacién en Cuidados Paliativos de Grenoble:
“El primer riesgo seria pensar que un consenso obtenido luego del debate de un equipo es
garantia moral y resuelve la cuestién ética: nada dice, en efecto, que una opinion
mayoritaria o consensual garantizaria mejor el respeto de la persona enferma, en tanto
gue sujeto de su vida, que una decisidon tomada por un médico en plena responsabilidad;
asi el debate ético puede esclarecer cada persona del equipo de salud en la decision que
debe tomar, pero no puede deslindarlo de su responsabilidad. Lo Ginico importante es que
en los equipos pluridisciplinarios, el debate pueda hacerse, y seria una ocasiéon no para
tomar todas las decisiones entre muchos sino de permitir a estas personas dar un sentido
a las decisiones que seran finalmente tomadas”.

Sedacion y eutanasia. Otra dificultad resulta del hecho que en el lenguaje corriente
diferentes términos son empleados: sueno inducido, sedacién, “le van a desconectar”, y
no estoy segura de que todos entiendan e interpreten el caracter ético de esta accion. Es
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también importante diferenciar esta sedacion terminal con el llamado “coctel litico” usado
desde hace varias décadas para realizar la eutanasia. En efecto, uno de los puntos
cruciales en el debate ético sobre la sedacion es que algunos han equiparado la sedacion
a la eutanasia, lo cual ha generado una gran controversia. Verspieren (22) define la
eutanasia como “todo comportamiento seguido de un efecto, donde el objetivo es
provocar la muerte para evitar sufrimientos, ya sea que la persona lo haya solicitado o no”
Esta definicion nos demuestra la divergencia profunda que existe entre eutanasia y
sedacién esencialmente en los siguientes puntos:

Intencionalidad: En la sedacién el médico prescribe farmacos sedantes con la
intencion de aliviar el sufrimiento del paciente frente a sintoma/s determinado/s.
En la eutanasia el objetivo es provocar la muerte del paciente para liberarle de sus
sufrimientos (10).

Proceso: Ambos procesos requieren el consentimiento del paciente. En la sedacion
debe existir una indicacioén clara, los farmacos utilizados y las dosis se ajustan a la
respuesta del paciente frente al sufrimiento que genera el sintoma, lo cual implica
la evaluacion constante de dicho proceso, tanto desde el punto de vista de la
indicacion como del tratamiento. Este proceso debe quedar registrado en la historia
clinica del paciente, En cambio en la eutanasia las dosis de un coctel litico seran
regularmente aumentadas hasta la obtencion de la muerte.

Resultado: En la sedacion, el parametro de respuesta es el alivio del sufrimiento, en
la eutanasia el parametro de éxito es la muerte.

La reversibilidad es siempre posible en la sedacion. Pero se ha objetado que la
supervivencia es muy breve desde la indicacién de una sedacion terminal.

Principio Etico del Doble Efecto: Es licito el acto médico que tiene dos efectos, uno
bueno y otro no, y se realiza buscando el efecto positivo, existiendo un motivo grave
y proporcionado, y no habiendo otros tratamientos, aunque de manera secundaria y
no querida, se produzca un efecto negativo. El principio de doble efecto puede
aplicarse en el caso de la sedacion, entendiendo que el efecto deseado es el alivio
del sufrimiento y el efecto indeseado la privacién de la conciencia. La muerte no
puede considerarse como el efecto indeseado, ya que desgraciadamente el
paciente fallecerda inexorablemente a consecuencia de la evoluciébn de su
enfermedad y/o sus complicaciones. La responsabilidad moral del equipo sanitario
recae sobre el proceso de toma de decisiones que se adoptan para aliviar el
sufrimiento y no tanto sobre el resultado de su intervencién en términos de vida o
muerte (10).

Condiciones del Principio Etico del Doble Efecto (9):

La accion debe ser buena o neutra.

La intencién del actor debe ser correcta (se busca el efecto bueno).

Existe una proporcion o equilibrio entre los dos efectos, el bueno y el malo.

El efecto deseado y bueno no debe ser causado por un efecto indeseado o negativo.
Hay varios autores (23, 24, 25) que enmarcan a la sedacion terminal dentro de esta

doctrina, ampliamente aceptada y ratificada por la Iglesia Catélica (20), que la considera
una herramienta muy Gtil y fundamental, éticamente correcta, en la toma de decisiones
ante un sufrimiento intenso.
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DISCUSION Y COMENTARIOS

Muy frecuente es la utilizacién, dentro de los Cuidados Paliativos, de medicamentos
sedantes, que administrados bajo las indicaciones correctas y con el consentimiento del
paciente no evoca ningln problema ético. La situacibn se complica cuando nos
encontramos en presencia de sintomas resistentes a los tratamientos habituales
(sintomas refractarios) y donde se percibe la sedacidon como Unica posibilidad terapéutica.
Lo importante seria diferenciar sedacién de eutanasia, tratando de conculcar los
principios de autonomia y beneficencia.

Desde el punto de vista ético y terapéutico, la sedacién paliativa o terminal es una
maniobra terapéutica dirigida a aliviar el sufrimiento del paciente y no el dolor, pena o
afliccion de la familia o del equipo sanitario. Pero la presencia de un intenso sufrimiento
en la familia requiere un mayor grado de dedicacién por parte del equipo sanitario.

Se debe hacer constar en la historia clinica los motivos, el proceso en la toma de
decisiones (incluido el consentimiento) y la monitorizacion de los resultados. Ello
constituye la mejor garantia ética. Los comités de bioética, que deberian estar presentes
en todas las instituciones sanitarias, podrian estudiar cada caso detenidamente y adoptar
sus conclusiones para la toma de decisiones.

Hacer dormir al paciente cuando no podemos aliviarlo no es de todas maneras una
solucion perfecta. La Medicina Paliativa es una ciencia exigente, donde se debe tratar de
evaluar mas e investigar mejores tratamientos para los sintomas dificiles como lo son la
disnea, la angustia, el delirio. La investigacion se impone en Cuidados Paliativos como en
cualquier otra disciplina. Al mismo tiempo, es ilusorio tratar de tener “todo” bajo control al
final de la vida. A veces estamos confrontados a lo intolerable y estamos “invitados”
entonces a resignarnos a nuestra impotencia, y buscar en otra fuente, que no es la del
saber, las respuestas al porqué del sufrimiento. La sedacion no debe representar una
solucion elegante para deshacerse” de una situacion dificil y dolorosa para el equipo o la
familia. Es necesario reservar esta sedacion en caso de que el sufrimiento del enfermo
sea extremo e incontrolable, y estar dispuesto a reconsiderar la situacion

CONCLUSION

Se ha logrado exponer el tema de la Sedacién terminal, abarcando desde las
condiciones en que se realiza hasta analizar los aspectos éticos de la misma.

Mediante la literatura examinada y la experiencia clinica se ha determinado cuales
son las condiciones en que se debe realizar una Sedaciéon Terminal.

Se ha examinado la frecuencia de la utilizacion de la Sedacion Terminal.

Se ha determinado cuales son los medicamentos mas utilizados para realizar la
Sedacion Terminal.

Se ha reflexionado sobre los aspectos éticos de la Sedacion Terminal.

Se han identificado claramente las diferencias entre la Sedacién Terminal y la
Eutanasia.

Se ha determinado efectivamente la importancia de la participacion del paciente y
la de la familia en la decision de realizar la Sedacion Terminal.
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Se ha senalado la implicancia del equipo de salud en la toma de decisiones en lo
gue se refiere a la Sedacion Terminal.
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CASOS CLINICOS DE SEDACION TERMINAL

Dra. Elena de Mestral de Giménez
CASO N° 1: DISNEA

Sra. M., 78 anos, presenta un tumor muy avanzado de la tiroides, con afectacion de
ganglios regionales. El compromiso local es tan importante que comprime la traquea
afectando la voz y luego la respiracion. El estado general esta conservado, la paciente y la
familia tienen una buena relaciéon con el equipo de salud. Ella estd muy rodeada por sus
familiares, conoce su diagnostico, rechaza la hospitalizacion y solo me pide de que no le
abandone. Ningun tratamiento curativo es realizable. La Radioterapia paliativa fue
rechazada por la familia y de todas formas desaconsejada por los médicos, ya que el
pronéstico es severo a muy corto tiempo. Se instala un tratamiento con corticoides para
intentar disminuir el edema producido por la masa tumoral y los ganglios. Luego se inicia
la Morfina a pequenas dosis para paliar la disnea.

Brutalmente, una tarde, la paciente presenta una disnea mayor con dificultad
inclusive para tragar su saliva. “Mes senti morir”, me dijo. Esa mahana habia presentado
hemorragia cuando se lavaba los dientes. Se constata cianosis central y periférica. Luego
de varias conversaciones, donde ella exprime su miedo y angustia a que se repita el
episodio anterior, y donde la familia también expresan su impotencia ante estos sintomas
dificiles, se decide instalar una perfusion de suero glucosado al 5 % con 2 ampollas de 15
mg. De Midazolam y 1 ampolla de 10 mg de Morfina, en un goteo minimo de 14 gotas por
minuto. En este caso fue la paciente quien solicité “algo” para dormir un buen rato, no sin
antes repetirme “Vos vas a estar mientras tanto con mis hijos, verdad?” Asegurandole que
mi lealtad a ella era extensiva a su familia, decidimos entonces iniciar la preparacion.

Momentos mas tarde la paciente esta muy tranquila, somnolienta. Se despierta y
hace bromas con sus nietas. No puede beber nada, ya que inclusive la saliva le es dificil
de tragar. Le consuela el hecho de ver a todos sus hijos, nietos y se pone contenta al
saber que ya naci6é su bisnieta. Se evoca con la familia y la enfermera la posibilidad de
recidiva del cuadro, inclusive el riesgo de hemorragia mayor.

Al dia siguiente, se constata una frecuencia respiratoria de 8 x minuto, se disminuye
el goteo pero enseguida la paciente se inquieta y expresa su dificultad para respirar. El
ruido del aire al pasar por la traqguea se hace mas fuerte y es penoso también para el
entorno. Decidimos continuar la misma dosis, manteniendo siempre una calida atmésfera
“de familia”, de paz.

Al dia siguiente, el estado se agrava. Toda la familia sigue reunida; prefieren verla
dormida que asfixiandose, mismo si es dificil no poder hablar con ella. “A lo mejor alin nos
escucha”; y se turnan para rezar algunas oraciones que a ella le gustaban. En este clima
la Sra. M. deja de respirar. Toda la familia se siente aliviada de que “descansd” al finy en
paz.

CASON° 1

e Coémo aliviar la disnea severa cuando el tratamiento sintomatico adoptado ya no es
eficazy el ingreso a UTI es desaconsejado?
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Esta paciente presenta una enfermedad incurable en su etapa terminal. Me suplica
de “hacerla dormir” sin tener que temer a la asfixia. El cuadro de disnea es
irreversible. Hay que dejarla inconfortable y tan angustiada? Es una paciente que
sigo hace tanto tiempo, su marido también fallecié conmigo, y mantengo una linda
amistad con la familia, en un clima de mucho respeto. Estoy confrontada a algo
intolerable. Me remonto a la definicion de los Cuidados Paliativos: ...”si no podemos
curar, podemos aliviar o acompanar”. Haciendo equipo con otros médicos y con la
enfermera, optamos por un sueno artificial, sabiendo que la enfermedad seguiria su
curso y que no podiamos esperar ninguna mejoria, y que dejar despierta a la
paciente seria volverla de nuevo conciente de su asfixia. Nos sostenia en esta
decision el hecho de que ella y su familia estaban de acuerdo con esta decision.

e FEs que el tratamiento ha acelerado el proceso de morir?

Podria ser, pero de hacho la muerte se produjo recién 48 horas después. Antes de
inducir el sueno, hemos evaluado los riesgos y beneficios. Por experiencia, sabemos
que el paciente dormido, mismo si sigue disneico tiene poco o0 nada conciencia de
su disnea. La distension de los rasgos de la cara, la disminucion del tiraje y del
ritmo respiratorio deja suponer que se logré un cierto alivio. La angustia parece
menor. Ante la hesitacion o la opinién contraria de algunos colegas, me pregunto
porqué los médicos, a veces siguen con terapias tan pesados con visién curativa
donde en realidad ya no se espera nada y se vuelven tan “prudentes o timidos
cuando se trata de aliviar a un paciente en estado terminal..

e la Sra. M. ha dormido por casi 2 dias de seguido, continuamente. Podemos
preguntarnos en qué se diferencia esta Sedacion Terminal a la eutanasia?
En la Sedacién Terminal, el objetivo es “aliviar” al paciente y no “provocar” su
muerte, mismo si la muerte es evocada como una liberacidon del paciente. Los
medicamentos empleados son elegidos en funcion de sus caracteristicas
farmacolégicas y del estado de distrés respiratorio del paciente: el Midazolam como
Benzodiacepina de corta duracién con efecto sedativo, amnesia retrégrada y accién
ansiolitica, y la Morfina para aliviar la disnea. Esta sedacién no ha interrumpido la
continuidad de cuidados, como la higiene y otros tratamientos ya que hemos
continuado con la hidratacion y el oxigeno. Mas adelante reflexionaremos mas
intensamente sobre estas diferencias.

CASO N° 2: HEMORRAGIA

El Sr. P presenta un cancer de estbmago con metastasis. La quimioterapia se vuelve
ineficaz y es interrumpida. El siempre estuvo al tanto de su diagnéstico y del pronéstico de
su enfermedad, decidiendo cada tratamiento propuesto por el equipo médico. Al
comienzo, su estado de salud se estabiliza durante un mes, y luego se agrava. Esta
consciente, alin se moviliza solo, y es transferido a casa de su hermana para un mejor
seguimiento y acompanamiento. El tratamiento actual comprende Omeprazol,
Metoclopramida, Paracetamol con Codeina, y laxantes.

El paciente presenta hemorragias digestivas altas intermitentes, tiene nauseas y
vomitos, la ingestion de alimentos es minima. También el hipo es casi continuo y no
responde a ningln tratamiento: primero Metoclopramida a horarios regulares, luego
Haloperidol, inclusive a grandes dosis. El Sr. P no logra dormir por varias horas de seguido
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hace varias noches. Ante la acentuacién de las hemorragias, el Sr. P. pide hablar con el
médico. Luego de una discusion honesta y franca, y asumiendo que el desenlace era
préximo, manifiesta su angustia ante esta situacion. Le explicamos la posibilidad de
pasarle toda la medicacion en forma parenteral y que inclusive dicha medicacion podria
aumentarse puntualmente si una hemorragia mas importante sobreviene, dandole la
posibilidad de no “no presenciar despierto este momento”, y con la posibilidad de que si
se puede controlar la hemorragia, esta sedacién es reversible. El acepta. Decidimos iniciar
una hidratacion subcutanea, pero incluyendo los medicamentos que le son necesarios
para los demas sintomas: Morfina, Metoclopramida y Midazolam, en un goteo minimo. El
paciente se queda dormido. A veces el hipo reaparece. Los cuidados de enfermeria
contindan: higiene, cambio de posicion cada 2 horas, higiene de boca. A la noche
volvemos a constatar hemorragia digestiva alta. El Sr. P. fallece al dia siguiente.

Comentarios CASO n° 2

1. La llegada de una hemorragia provoca en todos, enfermo y entorno, mucha
angustia. La persona que constata la hemorragia sale rapido de la pieza para llamar
al médico o a alguien mas y para preparar el tratamiento de urgencia; el paciente
gueda entonces solo, muy ansioso. Para evitar tal estrés y en presencia de riesgo de
hemorragia grave en el contexto de una enfermedad terminal, acostumbramos
poner una pequena bandeja muy discretamente en la pieza del paciente con la
medicacion necesaria en caso de hemorragia. Evidentemente, la prescripcion
anticipada estéa escrita claramente: “En caso de hemorragia hacerle %2 ampolla de
Midazolam subcutanea y llamar al médico”. Se busca la ocasion de hablar con el
paciente sobre sus miedos (hemorragia masiva, ahogamiento, asfixia...) para
calmarlo mostrandole la necesidad de disponer de ese medicamento en su pieza y
asi intentar aliviarle lo mas rapido posible. Hablamos con él de la oportunidad de
hacerlo dormir si la situacion se vuelve dificil. A pesar de lo que se pudiese creer,
este tipo de conversacion devuelve la tranquilidad al paciente (y al entorno) y no es
fuente de ansiedad. Los episodios de hemorragia del Sr. P. son enfrentados mucho
mas tranquilamente gracias a esta preparacion.

2. Cuando se teme una hemorragia masiva o un distrés respiratorio agudo en un
paciente en etapa terminal, es necesario prever una via de acceso, endovenosa 0
subcutdnea, de tal suerte que la inyeccién pueda hacerse rapidamente.. Estas
precauciones permiten vivir mas calmadamente estas situaciones tan angustiantes
y sobretodo, no abandonar al enfermo en el momento mismo que la presencia de
alguien a su lado es tan indispensable.

3. En el caso del Sr. P. el sueno es provocado de manera constante ya que la
hemorragia es casi constante. Podemos de nuevo preguntarnos: “La administracién
de benzodiacepinas ha acelerado la muerte?”. Creo que no, ya que tanta
hemorragia y el estado precario del enfermo son suficientes para hacer que la
muerte sea considerada inminente.

4. El paciente y su familia fueron prevenidos y dieron su consentimiento para este tipo
de sueno. Este tipo de decision presupone una buena comunicacion para evitar
confusiones.
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5. Finalmente, me parece importante la cohesion del equipo de salud (enfermera y
otros médicos) la coherencia en su actitud, enriquecidos por la reflexion. Es
importante que también la enfermera que queda con el paciente adhiera y entienda
el motivo de dicha decision.

CASO N° 3: DELIRIO

Paciente De 54 ahos, con diagnéstico de cancer de colon y antecedentes de cancer
de mama hace 17 anos. La tomografia pone en evidencia una evolucién rapida:
metastasis hepaticas, ademas presenta ascitis, anorexia y adelgazamiento importante Se
qgueja de un poco de dolor abdominal, por lo cual el tratamiento es adaptado. La puncion
de ascitis no es eficaz por mucho tiempo. Ella habla sobre la angustia de dejar a su
familia: un hijo de 19 anos, de su esperanza de vivir alin un poco. La Dexametasona le
devuelve el apetito por un tiempo, los dolores ceden rapidamente con pequenas dosis de
morfina. Luego de unas semanas la paciente esta caquéxica, débil, se hidrata poco y
comienza una agitacion psicomotriz con alucinaciones y agresividad verbal. La confusion
cede momentaneamente con Risperidona. Ella es internada en dos ocasiones para
rehidratacién y transfusiones.

El cuadro empeora y la confusién también. En los Gltimos dias por mas que nos
reconoce por momentos, grita “No quiero morir adn”, se intensifican las conversaciones
con la familia y las reuniones del equipo de salud para buscar la forma de aliviarla.
Finalmente, la paciente reconoce que ya no puede mas, no tiene la situacién en sus
manos, no logra dormir, las alucinaciones son casi todo el dia, los gritos, la angustia. Las
dosis de neurolépticos no mejoran el cuadro. Le proponemos hacerla dormir, ella
mirandome responde que si. La paciente ya casi no orina y estd muy edematizada. Al
suero subcutaneo que estaba instalado para hidratacion, se agregan 2 ampollas de
Midazolam y 2 ampollas de morfina, que era el equivalente de la dosis de opioides que ya
recibia: 20 mg/dia. La Sra. N. se duerme y el alivio es también para los familiares. Al dia
siguiente, decidimos disminuir la dosis de Midazolam, ya que estamos convencidos de que
este “sueno” ya no es medicamentoso sino que la paciente entrd en coma por
encefalopatia hepatica. Ella ya no se despierta: el tratamiento es continuado. Muere 2
dias después, rodeada de sus familiares.

Comentarios CASO N° 3

Como en los dos casos anteriores estamos ante una enfermedad en fase terminal,
con complicaciones dificiles de enfrentar, en este caso el delirio. Este sintoma siendo
refractario a los tratamientos habituales: neurolépticos, hidratacién, y sin haber
aparentemente otra causa responsable mas que el deterioro severo de la funcién hepato-
renal, proponemos de inducir el suefo, ya que tal confusién es muy penosa para la
paciente. Los familiares se sentian impotentes ante esta situacién. En sus cortos
momentos de lucidez ella exigia el porqué de esta situacion, de este descontrol, de esta
agonia. En todo momento fueron continuados los cuidados de base: higiene, hidratacion y
los tratamientos sintomaticos iniciados antes para su mejor calidad de vida: Ranitidina y
analgésicos opioides. El acompanamiento al paciente y a su familia fue hasta el final.

En Cuidados Paliativos utilizamos la Sedacion para el alivio de sintomas refractarios
en pacientes que se encuentran en la etapa final de su vida. Las indicaciones mas
frecuentes son delirio, disnea, dolor, angustia mayor, que se presenten como sintomas
refractarios. El medicamento mas utilizado es el Midazolam.
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Segln nuestra experiencia, es un procedimiento que se realiza en muy pocos
pacientes. Durante la misma, todos los tratamientos necesarios y los cuidados de base del
paciente deben ser continuados, del mismo modo que se debe mantener el
acompanamiento a la familia.

La Sedacion terminal es una maniobra técnica y correcta desde el punto de vista
ético, siempre que se proceda en el marco de unos cuidados paliativos de maxima calidad
y con una actitud ética. Ni la sedacién paliativa ni la terminal son eutanasia encubierta.
Las diferencias recaen tanto en el objetivo como en la indicacién, el procedimiento, el
resultado y el respeto a las garantias éticas. La decision de una Sedacion Terminal debe
ser tomada con responsabilidad luego del debate ético.

El consentimiento del paciente es necesario. Si el paciente ya no es competente, la
actitud debe ser claramente discutida con la familia.
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TRASTORNOS DE ADAPTACION

Lic. Gladys Moreira

La adaptacion implica un proceso en el cual el paciente puede ante la circunstancia
desestabilizadora del acontecimiento “diagnostico - enfermedad - tratamiento -
controles periddicos” puede desplegar los recursos necesarios (defensivos y de
afrontamiento) para ir resolviendo enfrentando, sosteniendo, resolviendo, cada una de las
etapas que debe atravesar de manera a que pueda integrarse a su vida e historiaZ.

El Trastorno de Adaptacion se define como: conductas o cambios en el humor que
resultan ser mas exagerados de lo comun ante un diagnéstico de enfermedad crénica con
la que el paciente tiene que aprender a vivir. Los sintomas incluyen nerviosismo severo,
irritabilidad permanente, expresion prolongada de enojo, preocupacion excesiva,
temblores y la incapacidad de realizar actividades diarias o estar con otras personas. Los
trastornos de adaptacion, suelen ocurrir en los pacientes con enfermedades cronicas,
durante las etapas criticas de la enfermedad, como al hacerse los analisis, al enterarse
del diagnéstico, y al pasar por una recaidaZ2.

El trastorno de adaptacion, esta caracterizada por la manifestacion de hostilidad
constante, esa expresion de enojo, de ira, contra todo y todos, generalmente el paciente
busca culpables de todo lo que le pasa, e incluso se auto-culpabiliza de manera
desproporcionada.

La rabia se expresa como un estado emocional de explosién, de poco autocontrol,
de manifestacion de impulsividad y en ocasiones incluso de agresividad3, el paciente
experimenta una sensacién que afecta al modo de percibir las situaciones y el mundo que
lo rodea, le produce activacion fisioldgica, como sonrojos, palpitaciones, exacerbacion de
los dolores, de la disnea, las nauseas.

El paciente con trastorno de adaptacion, habitualmente se presentan ante los
profesionales y sus familiares de manera hostil, son extremadamente solicitos, sin
embargo se dirigen a los demas de forma impulsiva, desafiante; esto es importante
canalizar y favorecer la expresiéon de rabia, no tomar la conducta agresiva como un ataque
personal, ni actuar a la defensiva.

Factores desencadenantes de los trastornos de adaptacion4

a. Factores externos: falta de respuesta de los tratamientos curativos, acumulacion
de pérdidas, perdida de la autonomia, dificultades fisicas que le generan minusvalia,
sobreproteccion no deseada, presencia de conspiracion del silencio (ver protocolo de
conspiracion del silencio).

b. Factores internos: temores, incertidumbre, sensacion de impotencia y minusvalia
por las limitaciones funcionales, aprendizajes inapropiados en la manifestacion de las
emociones y la falta de control de los impulsos.

Holland Jimmie. La cara Humana del Cancer. 2003

Holland Jimmie. La cara Humana del Cancer. 2003

Kubler Ross. Sobre la muerte y los moribundos. 1999

Arranz Pilar y otros. Intervencion emocional en Cuidados Paliativos. Modelos y protocolos. 2003
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INTERVENCIONES SUGERIDAS

El profesional debe adoptar antes que nada una actitud empatica y de escucha
activa, es fundamental mantener la calma y no tomar como un agravio personal la
manifestacion de ira del paciente, activar el silencio y la conducta no verbal como un
estado de acogida, dirigir la mirada, sin actitud desafiante, presentarse con tono de voz
mas pausado. Facilitar el autocontrol iniciando la conversacion de manera serena como
por ejemplo: Entiendo que esta enojado/a porque no le controlamos el dolor. ;Qué le
parece si charlamos al respecto?

Generar un ambiente de expresion de las emociones del paciente, escucharlo y
valorar con él/ella, la reaccion desproporcionada que presenta. ¢Considera que es (til o
lo ayuda la manera que esta afrontando la situacion? ¢Qué le parece si intentamos ver
que le genera mucha incomodidad y que podemos hacer para ayudarlo a superar esto?. Si
lo piensa con tranquilidad..considero que la proxima vez sabra como encontrar la forma
de actuar, sin que le produzca darno a ud mismo y a sus seres queridos.

Resulta muy util el analisis critico, sereno y no corporativo acerca de que parte de
responsabilidad tenemos los mismos profesionales en el desencadenamiento de la
conducta hostil del paciente o su familiar.

Finalmente, se recalca que la manifestacion de hostilidad es un principio natural y
legitimo del ser humano doliente que se encuentra en el ocaso de su vida, es importante
promover soluciones asertivas con el objeto de minimizar los danos y favorecer la
adaptacion del paciente.
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ANSIEDAD

Lic. Gladys Moreira

La enfermedad en su curso avanzado genera en el paciente, una percepcion de
amenaza importante para la propia integridad fisica y emocional, una sensaciéon de
desequilibrio personal, una agresion a su identidad que desestabiliza por completo su ser
integral. La ansiedad es un indicador (alarma) de que algo hay que hacerse al respecto,
porque esos cambios generan una amenaza real para la persona. Uno de los sintomas
mas comunes tanto en los pacientes, como en la familia es la ansiedad.

La ansiedad o angustia (equivalentes desde un punto de vista clinico) es un estado
en el que el que el paciente se siente tenso, atemorizado, incapaz de absorber
informacion o alarmado de forma desagradable y con notable connotaciones somaticas.
Es una emocién normal con una funcion activadora y protectora; asi ante un peligro o
amenaza el organismo se moviliza exhibiendo actividad o tension cuya funcion es
estimular la capacidad de reaccion del pacientel.

La etapa final de la vida suele conllevar una sobreexposicion a situaciones dificiles
que es percibido como amenaza y que sobrepasa los recursos de afrontamiento del
paciente y frecuentemente generadoras de un elevado nivel de ansiedad?.

Sintomas de la ansiedad

Resp. Cognitivas: ideas recurrentes de amenaza o miedo, ideas de culpa
desproporcionadas respecto a si mismo y hacia el entorno.

Resp. Conductual: evitacion o huida de las situaciones que generan los sintomas
fisiologicos, aislamiento del entorno, irritabilidad, insomnio, mutismo, inactividad,
hiperactividad, abandono o baja adhesién al tratamiento paliativo.

Resp. Fisiologicas: taquicardia, sensacién de ahogo, tensién muscular, dolores de
cabeza.

La ansiedad en si misma no es desadaptativa, al contrario su presencia en
necesaria para la vida ya que permite reaccionar ante las amenazas internas y
externas que se no se presentan en la vida del ser humano3. Es desadaptativa
cuando:

v" Se produce un incremento andémalo de la frecuencia, intensidad o duracion de
los sintomas.

v' Cuando existe desproporcion en la respuesta frente a la amenaza, teniendo en
cuenta el proceso vital del paciente y sus recursos de afrontamiento.

Factores desencadenantes de la ansiedad
v' Sensacion de cercania de la muerte

v' Efectos del tratamiento o propios de la enfermedad: hipoxia, disnea, dolor,
dependencia funcional.

1 Arranz Pilar y otros. Intervencién Emocional en Cuidados Paliativos. 2003. Pag. 54
2 Holland Jimmie. La Cara Humana del Cancer. 2003
3 Gonzlez, José Luis y otros. Sentirse bien estd en tus manos. 1999.
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v" Problemas emocionales: anticipacion al sufrimiento, tanto propios, como la de su
familia, dificultad para expresar sentimientos, emociones, temores, preocupaciones,
sensacion de pérdida de control.

v Dificultades sociales: econdmicos, familiares, de relaciones interpersonales, falta o
exceso de cuidados, carencia de apoyo, de soporte.

v" Dilemas espirituales: existenciales, necesidad de trascendencia, culpa, temor a lo
que sucedera luego de la muerte.

INTERVENCIONES SUGERIDAS

Es importante facilitar la manifestacion adaptativa de la ansiedad, fomentando
recursos de afrontamiento asertivo; propiciar al paciente el incremento de la
sensacion de control, sobre las situaciones, que le resulten amenazantes, que le
generan temor4. Para esto se recomienda:

a. Reconocer los propios signos y sintomas de ansiedad, en sus dimensiones
cognitiva, conductual y fisiolégica.

b. Detectar las fuentes de ansiedad y valorar las posibles modificaciones.

c. Entrenar en Reestructuracion Cognitiva, esto es, facilitar que el paciente modifique
las ideas o0 pensamientos distorsionados, por otros pensamientos mas productivos,
adaptativos que le generen mayor bienestar.

e. Fomentar la prevencion de respuestas, preparando al paciente para los
acontecimientos dificiles de abordar, que pueden presentarse en el proceso de
deterioro por causa de la enfermedad.

f. Generar estrategias, para que el paciente responda de manera congruente, a las
situaciones que se vayan presentando, con el objeto de preservar su autoestima,
esto se hace por medio de preguntas acerca de como quiere vivir y cdmo quiere
presentarse ante los demas, en su situaciéon (hay pacientes que prefieren
esconderse del mundo).

g. Generar y propiciar el uso de técnicas de solucion de problemas, esto es, buscar
soluciones alternativas o situaciones conflictivas puntuales que aparezcan en la
fase final de la vida.

h. Entrenar en técnicas de relajacién, visualizacién dirigida, como estrategias
complementarias para la angustia, de modo a que los active cuando se intensifican
los sintomas.

i. Entrenar en técnicas de parada de pensamiento, fomentar la distraccion, que
realice algunas actividades que le permitan su estado hacer, como ser actividades
minimas manuales, lectura, escuchar mdusica.

j. Motivar al paciente a ser asertivo en la expresion de sus necesidades y deseos,
tanto con los profesionales, como con su familia.

k. Potenciar los recursos espirituales que posean los pacientes, de modo a que los
utilice de manera favorable, para ejercer el autocontrol.

o]
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Lic. Gladys Moreira Lopez
Lic. Raquel Molinas Pietrafesa

Al empezar a hablar de un tema tan complejo en pacientes donde se cree
justamente que es la sintomatologia predominante a nivel psicolégico o emocional, es
importante destacar la diferencia entre los tipos de Depresién y aclarar que nosotras nos
referiremos especificamente a la Depresion Reactiva basadas en nuestra experiencia.

La palabra Depresion viene del latin “depressio” y significa hundimiento;
clinicamente se lo define como un estado de emociones displacenteras, marcada apatia,
disminucién de la iniciativa, pensamientos IGgubres y negativos permanentes, melancolia;
reaccion excesiva de tristeza, de abatimiento, de falta de interés en general, abatimiento,
desaliento, desesperanza. Es la claudicacion del individuo ante acontecimientos que se
siente, o0 es realmente, incapaz de superar.

La depresion presenta un triple sistema de respuestas que son:

v Respuestas Coghnitivas: percepcion negativa de si mismo, del mundo y del futuro. El
paciente tiende a subestimarse y a criticarse a si mismo como la base de sus
defectos personales

v Respuestas Motoras: manifestada por la lentificacion en las actividades cotidianas,
abandono, abulia, postracién, torpeza, desgana, llantos y lamentos constantes.

v Respuestas Fisiologicas: trastornos del suefo, disminucion del apetito, reduccion
del deseo sexual, fatiga, pérdida de peso, sensacion de cansancio. 1. José Gonzalez
Garcia 1999. Pag. 19.

FACTORES PREDISPONENTES DE LA DEPRESION EN EL PACIENTE TERMINAL
v Presencia de depresion a priori a la enfermedad
Personas con rasgos de negatividad y pesimismo persistente
Apoyo psicosocial escaso o pobre

\j

)

y Deterioro funcional y pobre control del dolor

y Duelos recientes o situaciones adversas no resueltas
\j

Antecedentes de depresion y/o otros trastornos mentales ya sea en el paciente o en
algin miembro de la familia.

TIPOS DE DEPRESION

Depresion mayor: se caracteriza por un estado persistente de sensacion de
cansancio, sentimientos de inutilidad, culpa o tristeza; las personas carecen de motivacion
y pierden interés en actividades que antes disfrutaban, probables pensamientos suicidas.
La depresién no seguira simplemente su curso para luego desaparecer. Si no se trata,
puede dar como resultado afios de dolor innecesarios para la persona que la sufre, asi
como para su familia.
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v Distimia. Es un tipo de depresion mas leve. No aparece en episodios claramente
marcados, como la depresion, sino que sus sintomas tienden a ser menos intensos y mas
persistentes y pueden durar anos. Este tipo de depresion puede ser dificil de reconocer
en un ser querido o un amigo, o alin para la misma persona, ya que sus sintomas son
leves y por lo general no interfieren en la vida diaria. Sin embargo, los que experimentan la
distimia rara vez sienten que estan funcionando a plena capacidad.

v Depresion reactiva: son las mas comunes y del tipo que a todos nos es familiar.
No presentan ciclos temporales regulares, por lo general no responden a las terapias
fisicas (farmacos) no se hallan genéticamente predispuestas y si responden a la terapia
cognitivo-conductual; normalmente, parece coincidir con un acontecimiento adversos y
traumaticos de la vida, ejemplo de ello son la muerte de un ser querido, el divorcio, las
desavenencias conyugales, los problemas econdémicos, el diagnéstico de alguna
enfermedad grave. El inicio de la depresion no tiene porqué ocurrir inmediatamente
después del acontecimiento, sino, a veces al cabo de unas semanas o meses. La primera
aparicion se produce, normalmente en la vida adulta temprana y esta caracterizada por
sintomatologia fisica y psicolégica variada. Es un estado mas benigno y no psicético,
aunque, hasta cierto punto, la recuperacion se ve influida por factores de personalidad.

En Cuidados Paliativos es muy dificil diagnosticar la depresion basandose en los
criterios del Manual de Psiquiatria (DSM-IV) ya que los pacientes que se encuentran en
fase avanzada de la enfermedad se enfrentan ante situaciones de duelos (pérdida de la
autonomia, de la salud, etc.) y tristeza que son reacciones normales manifestadas ante el
diagnostico de una enfermedad incurable. Amén a esto, los sintomas fisicos de la
depresion se puede deber tanto a la misma enfermedad como también a efectos
colaterales de los medicamentos.

El periodo de afliccion podria parecerse a una depresion clinica, pero no es lo
mismo. La afliccion, la experiencia de tristeza, miedo, ira o periodos de llantos, a menudo
no duran mucho tiempo; lo ideal es que al final del periodo de afliccion una persona haya
tenido tiempo para expresar, enfrentar y aceptar muchas de las emociones que siente. Es
por esto que sostenemos que la depresion que presenta el paciente en etapa avanzada de
la enfermedad es un tipo de depresion reactiva a la situacion ante la que se encuentra y
gue cede una vez que el paciente haya logrado aceptar su situacion.

El estado depresivo en el paciente es fluctuante, pues hay momentos que se lo
encuentran serenos, tranquilos, sin miedos ni preocupaciones pero otras con mucha
tristeza, apaticos, abulicos, es por eso que el abordaje debe hacerse centrado en el dia a
dia del enfermo y teniendo en cuenta también los sintomas que irdn apareciendo segin
vaya avanzando la enfermedad, ya que hay algunos que predisponen a la depresion como
ser la pérdida de autonomia, el dolor mal controlado, los tumores con olor y también tener
en cuenta el sexo del paciente (es mayor el porcentaje en mujeres que en varones). Es
decir, que no encuentran un sentido a su sufrimiento, a la vida; asi es cuando la tristeza y
desesperanza es muy pronunciada.

INTERVENCIONES RECOMENDADAS

Antes que nada es muy importante determinar el tipo de depresion ya que la
depresion mayor requiere medicacion que debe ser manejado por un especialista
psiquiatra. Para la intervencidon con pacientes con sintomas depresivos hay que tener en
cuenta y abordar los siguientes aspectos.
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v Evaluar el manejo del duelo por la pérdida de la salud.

y Evaluar formas de afrontamientos a situaciones adversas anteriores a la
enfermedad.

v Identificar episodios de depresion y/o otro trastorno mental antes de la
enfermedad.

v Identificar antecedentes familiares de depresion, suicidio u otro tipo de trastorno
mental.

y Evaluar problemas de temperamento: nerviosismo, inestabilidad emocional,
rebeldia, mal humor, etc.

y Facilitar una comunicacién abierta, sincera, suministrando informacién real y
brindar apoyo emocional con esperanzas realistas.

y Ofrecer al paciente una disposicion real de escucha de modo a que pueda
manifestar sus sentimientos en relacion a lo que le sucede.

y Permitir al paciente expresar sus miedos y preocupaciones acerca de la
enfermedad o las complicaciones o sintomas y signos fisicos y psicolégicos que
aparezcan durante la evolucion de la enfermedad y enfocar el tema de la muerte cuando
el paciente asi lo requiera.

v Ayudarle al paciente a encontrar un sentido a su situacion actual empleando
técnicas de Logoterapia y Reestructuracion Cognitiva.

El abordaje es diferente a otro tipo de depresion ya que responde muy bien a la
psicoterapia pero en algunos casos se torna necesaria la ayuda de alguna medicacion
antidepresiva de accion rapida.

Es por esta razén que el apoyo psicolégico es fundamental para el paciente con una
enfermedad cronica desde el inicio del tratamiento, incluso ya posterior al diagnéstico y
con mayor razon en la etapa mas avanzada de modo a que pueda adaptarse a la
enfermedad de forma mas sana y realista.
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DUELO

Lic. Gladys Moreira

Del latin dolus: dolor. El duelo es el dolor emocional manifestado ante la pérdida de
lo inmensamente querido, importante para la persona, como ser: desapego de una
posicion, objeto o ser querido. El duelo es un sentimiento que genera sufrimiento, ante la
ausencia de algo o alguien. Es una reaccién normal y natural que trae consigo una
alteracion psicolégica importante, cuya evolucion es temporal hasta que sobreviene la
superacion y adaptacion a la pérdidal.

La pena, afliccion, congoja y desorganizacién emocional son caracteristicas propias
del duelo, entendidas como Crisis Vital, ya que las pérdidas implican un gran sufrimiento
para el ser humano; este proceso no se limita a los componentes psicolégicos sino
ademas repercute en lo fisiologico y social.

La intensidad, duracién y manifestacion del duelo depende de varios factores como:
la significacion que se le otorga a la pérdida, a las caracteristicas individuales de la
persona, de la intensidad de vinculo con el fallecido, de las caracteristicas de la relacion
con la persona perdida (dependencia, conflictos, ambivalencia...), de la edad.

Etapas del Duelo

1. Shock o incredulidad: es la reaccion inmediata a la pérdida, de corta duracién (horas o
algunos dias), se caracteriza por el desconcierto, la incapacidad de creer lo sucedido
“ino puede ser!” “idebe haber un error!” “;porque no me llevo a mi?”, las reacciones
son de estallido de ira, angustia, llanto, euforia o anestesia afectiva.

2. Anhelo o languidez: se percibe la realidad de la pérdida (accesos de llanto, congoja).
Emociones intensas de dolor, pena, de blsqueda de la persona querida, ansiedad y
marcada tristeza, a veces mezclado de rabia, inseguridad. Frustracion ante el anhelo
del re-encuentro que forman parte del intento de recuperar el vinculo perdido.
Blsqueda de indicios de retorno: pasos en otra habitacion, una puerta que se abre. Se
busca al muerto en los lugares que concurria, en rostros de otras personas. Sonar que
esta vivo, despertar desolado. Habitualmente el apetito se altera, disminuye la
capacidad y memoria de concentracion. La duraciébn de esta etapa suele durar
semanas.

3. Desorganizacion y Desesperacion: se caracteriza por los pensamientos reiterados de la
pérdida junto a largo periodos de apatia y desesperacion. Puede darse estados de
continuo letargo emocional, somnolencia, sensacién de la presencia del ser perdido o
incluso alucinacion, es el resultado de la percepcion de que la pérdida es irreversible.
Este estado tiende a disminuir luego de algunos meses, aunque existen momentos que
se agudizan y son muy intensos. La duracion de esta etapa es de tres a seis meses
hasta que se da paso a la reorganizacion.

4. Reorganizacion y Recuperacion: en esta etapa ya se da paso a la aceptacion de la
realidad de la pérdida, de que la vida es diferente e incluye una ausencia y aceptan los
cambios, se redefine la identidad y la del mundo, implica renunciar a que se

1 Bianchi Carlos. £/ proceso del duelo. 2003
2 Holland Jimmie. La cara Humana del Cancer. 2003
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restablezca la situacion previa. Se recupera el apetito, el deseo sexual, la
preocupacion por la apariencia y la imagen, aparecen los planes a futuro y se
reconstruye nuevamente el mundo con un nuevo significado. Esto logra fortalecer la
madurez y el crecimiento personal del ser humano.

Determinar cuando ha concluido el duelo es algo verdaderamente ambiguo y arido,

tampoco puede afirmarse que los periodos de las etapas descriptas mas arriba son
exactos, fijos y secuenciales, estas, pueden fluctuar de acuerdo a las circunstancias y
momentos, en fechas importantes y significativas como por ejemplo aniversarios,
cumpleanos se vuelven a rememorar y vivir como crisis; también hay veces que estas
fases se logran solapar de alguna manera y contiene una mezcla de emociones y
respuestas3.

“Cuando la persona haya sido capaz de mirar hacia el pasado con serenidad y

recordar al fallecido con una sensacion agradable, sin pena ni dolor y compartir su
historia con calma, se puede afirmar que se ha superado la pérdida”4.

Proceso Normal de Duelo

Complicacion en el Duelo

El dolor y Ila pena se
naturalmente

expresa

La pena y el dolor no se logra expresar (se
reprime o se niega)

Tiene una duracién limitada en el tiempo
(entre 1 a 2 anos)

La pena es expresada con la misma
intensidad en forma continua y crénica

Luego de unas semanas la persona se
incorpora nuevamente a sus actividades
cotidianas, aunque con menor intensidad
y con animos modificados.

Incapacidad para reiniciar las actividades
No se logra desvincular del fallecido. Se
expresa mediante culpa excesiva o auto-
reproches.

Cualquier alteracion mental que presenta la
persona doliente debe ser explorada por su
posible  conexion con la  pérdida.
(Especialmente trastornos de ansiedad,
depresion, adicciones )

Tipos de Duelo

Duelo Crénico: El doliente tiene se manifiesta con una incapacidad de desapego, y un
profundo sentimiento de desesperacion, no logra rehacer su vida, todo gira alrededor
de su pérdida y constantemente se lamenta, pudiendo durar anos.

Duelo Congelado: es el duelo que no se expresa, se produce una negacion de la
realidad. Se inhibe y /o reprime. Es una forma de embotamiento afectivo, no se loga
expresar las emociones.

Duelo Exagerado: caracterizado por una intensa reaccion del duelo. Se excluyen las
manifestaciones de tipo cultural.

Duelo Retardado: también llamado aplazado o diferido. El duelo se inhibe o reprime
inicialmente, sin embargo aparece o se manifiesta luego con otra situacion o pérdida
menos significativa de una manera desproporcionada o exagerada. Este tipo de duelo

3
4

Bianchi Carlos. £/ proceso del duelo. 2003
Arranz Pilar y otros. Intervencion Emocional en Cuidados Paliativos. 2003. Pag. 110.
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suele ser frecuente ante una pérdida inesperada, inicialmente la persona se defiende
mediante la negacion, se refugia en una gran actividad para no pensar en lo sucedido.

Duelo Anticipatorio: es el duelo terapéutico. Es la elaboracién anticipada del dolor por
la pérdida que va a suceder, ayuda a preparar el duelo posterior. Facilita el desapego
emotivo y sano antes que ocurra la muerte. El doliente toma conciencia de la
separacion inminente y de su significado, alivia el posible shock y posibilita la
oportunidad de vivir las relaciones de una manera mas auténtica y transparentes.

INTERVENCIONES SUGERIDAS

1. Antes del Fallecimiento del paciente

Antes que todo es muy importante tener una actitud de escucha activa y estar
dispuesto a hablar de todos los temas, incluyendo la muerte, tanto para el paciente
como con la familia, con esta sobre todo, de modo a prevenir la aparicion del duelo
patolégico o complicado.

Respetar los tiempos de la familia para hablar del tema y al abordar la muerte
hacerlo con mucha sutileza, pero sin tabules ni eufemismos®.

Facilitar que la familia exprese sus sentimientos: “Es importante que puedas
desahogarte, ayuda a reponer fuerzas para seguir cuidando”

Favorecer la ruptura de la Negacion desadaptativa de uno o mas miembros de la
familia sobre todo a los que comprometa los cuidados del paciente moribundo.
“Desearia que fuera diferente, veo que te duele mas a ti...por lo que prefiero ser
sincero contigo...”

Facilitar la ruptura de la incomunicacién emocional tanto del paciente moribundo
como la de su familia y propiciar un ambiente de comunicacién franca entre ambos,
de modo a erradicar la conspiracion del silencio.

Propiciar conversaciones que animen tanto al paciente moribundo como a la familia
a resolver problemas practicos, o algunas situaciones conflictivas entre ambas
partes si es que la hubiera: “;Qué asuntos crees que seria conveniente abordar en
este momento con la familia?”. “; Existe algo pendiente de la que quisieras hablar o
te gustaria preguntar?”. “;Que te gustaria poder expresar?”

Ayudar a repartir tareas entre los miembros de la familia de modo a que todos
puedan sentirse Utiles y promover la conservacion de otros roles distintos al de
cuidador.

Identificar los miedos y prever la organizacion de aspectos practicos si el familiar se
encontrara solo, en el momento del fallecimiento.

2. Luego del Fallecimiento del paciente

Propiciar la expresién de pena, tristeza y dolor ante la pérdida del ser querido,
haciendo de esta una realidad presente’.

Detectar primeros sintomas de duelo enmascarado, realizando una interpretacion
normalizadora y respetuosa de tales sintomas. Sugerir alternativas de expresion de
las emociones, pueden ser a través de fotos, cartas, diarios.

5 Holland Jimmie. La Cara Humana del Cancer. 2003
6 Frankl Victor. Fundamentos y aplicaciones de la logoterapia. 2005
7 Bianchi Carlos. £/ proceso del duelo. 2003.
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e Facilitar la toma de conciencia de la ruptura final, hablar en pasado al referirse al
fallecido.

e Averiguar qué se hizo con las pertenencias del fallecido, esto permite derribar
resistencias y miedos.

e Detectar sentimientos de culpa sean estos racionales o irracionales. La intervencion
con frecuencia (til, es la reestructuracion cognitiva.

e Averiguar si realizan visitas al cementerio, con qué frecuencia lo hacen y la
significacion que le dan al mismo.

e Facilitar la reconstruccion de los roles sin la presencia del fallecido, ayudarlo a vivir
sin el fallecido, insistir en que no es “olvidar” a la persona querida, sino de
reestructurar el vinculo, propiciando el desapego emocional.

e En caso que la persona deba ejercer roles que antes ejercia el fallecido, es
importante sugerir entrenamiento previo para prevenir la sensacion de fracaso.

e Posibilitar la creacién de un espacio entre el dolor por la perdida y el seguir llevando
adelante el proyecto de vida, reestructurando incluso algunos aspectos, si fuera
necesario.

En ocasiones es muy Gtil y ayuda mucho al doliente seguir manteniéndose en
comunicacién con el equipo que cuidd al paciente, ya sea a través de correspondencias,
visitas esporadicas, mensajes de texto, comunicacion telefénica; principalmente en los
primeros meses posteriores a la pérdida. Esto hace sentir a la persona, acompanado,
seguro y que también se lo tiene en cuenta como unidad de atencion.

Es importante destacar que la técnica por excelencia es la escucha activa y la
empatia para lograr que el doliente pueda manifestar libremente sus sentimientos y
emociones, conversar de manera pausada y una disposicion real para compartir su dolor.
Resaltar y alagar lo importante que fue la asistencia y disposicién brindada al paciente
durante el proceso de su enfermedad, hacerle sentir que todo lo que realizd fue
sumamente valioso, y alentarlo a que pueda continuar con sus actividades, los proyectos
personales y laborales de modo a que pueda volver a restablecer un equilibrio en su vida,
alin sin la persona amada.
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MODELO DE CARTA DUELO

Apreciado familiar

Antes que todo queremos agradecerle la confianza que ha depositado en este
equipo de profesionales, el cuidado y la asistencia de su ser querido. En verdad es un
honor para nosotros haber estado acompanando a su paciente como a uds, durante esta
etapa tan dolorosa como dificil. En ocasiones tuvimos momentos muy delicados asi como
también pasamos momentos muy gratos a través de las anécdotas y alegrias que
compartimos en este periodo. Varias veces pudimos satisfacer sus necesidades, aliviar el
dolor y el sufrimiento, en otras ocasiones no, pero tengan la certeza que siempre hicimos
lo mejor que pudimos para darle respuestas.

Queremos destacar el empeno, la colaboracion, el esfuerzo que realizaron para que
este proceso sea menos doloroso, uds dieron lo mejor de si, cada uno en la medida que
pudo a su familiar, es valorado cada grano de arena que aportaron, es loable el amor, el
cuidado y la dedicacién que le brindaron a su familiar, cada sonrisa, cada palabra de
aliento, cada caricia, cada beso fue muy importante y contribuyé para el bienestar de su
paciente; tengan presente que aquello que dieron es el mejor regalo que le dieron en vida
a esta persona que tanto amaban; pero como todo en la vida tiene un inicio, también tiene
un final este es el de el/ella ahora, el final de la estadia en este mundo de su ser querido,
habran pasado momentos dulces como amargos, alegrias y problemas, mantengan en sus
recuerdos esos momentos lindos, alegres, de modo a mitigar este dolor que le causa la
irreparable pérdida. Recuerden lo mejor de él/ella ya lo honraron en vida con sus
cuidados, ahora lo van a honrar con sus recuerdos.

La vida continua y el dolor en este momento es natural, pues van a extranar mucho
a su ser querido, pero retomen sus actividades poco a poco, compartan con sus amigos y
familiares que estan con uds, vivan cada momento con alegria, no permitan que la tristeza
turbe su vida y sobre todo sigan su proyecto de vida.

(Nombre del fallecido)...se fue de este mundo, pero permanece en el corazon y el
recuerdo de cada uno de uds. Sepa ud. que también pueden contar con nosotros
siempre. Nuestros respetos y saludos cordiales
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SINDROME DE BURNOUT

Lic. Gladys Moreira Lopez

El sindrome de Burnout denominado también sindrome del desgaste profesional,
tiene especial relevancia para la medicina, ya que puede afectar a todo el equipo de
salud y su aumento es inquietantemente progresivo. Constituye un claro aviso sobre los
quiebres que generara en la estructura sanitaria actual.

El sindrome de Burnout, es una enfermedad que contraen los profesionales que
habian comenzado a ejercer con mucho idealismo, sin encontrarse diferencias de edad y
sexo. Es una suerte de Stress laboral que afecta a los profesionales de la salud, en
funcion de sus intensos y permanentes esfuerzos por adaptarse o responder de manera
eficiente a las exigencias de su trabajo.

Es un deterioro o agotamiento (quemazoén) producido por la demanda excesiva de
recursos fisicos y emocionales que implican relaciones interpersonales intensas y
continuas. El profesional se encuentra desbordado, agotado en su capacidad de
reaccion.l Se trata de una experiencia subjetiva, interna, que agrupa sentimientos y
actitudes que tienen cariz negativo para los profesionales, dado que implica alteraciones,
problemas y disfunciones fisicas y psicoldgicas, con consecuencias nocivas para la
persona y la organizacién. 1

Con el sistema de evaluacion (Inventario de Maslach) se han identificado tres
dimensiones del sindrome:

v/ Cansancio o agotamiento emocional
v Despersonalizacion
v’ Baja realizacion personal

Siendo la Despersonalizacion el elemento clave del fendmeno ya que los otros se
pueden encontrar en sindromes depresivos.

Se han diferenciado los siguientes sintomas fisiologicos, psicolégicos vy
conductuales, asociados al Burnout:

1) Fisiolégicos:

Agotamiento fisico

Fatiga

Resfrios/gripes a repeticion
Alteraciones del apetito
Contracturas musculares dolorosas
Cefaleas

Taquicardia

Hipertension

Disfunciones sexuales

Insomnio

Trastornos gastrointestinales

Ulceras
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2) Psicologicos:

Irritabilidad y enojo excesivo
Ansiedad

Rasgos depresivos

Labilidad emocional
Tristeza/desesperanza

Actitudes rigidas e inflexibles
Sentimiento de frustracion laboral

Sentimiento de despersonalizacion
3) Conductuales:

Expresiones de hostilidad

Conductas impulsivas

Incapacidad de concentrarse en el trabajo
Contacto minimo con los pacientes

Aumento de relaciones conflictivas

Llegadas tarde

Salidas anticipadas

Distanciamiento recurrente del area de trabajo
Aumento del ausentismo

Comunicacion no verbal

Actitud cinica

Aumento del consumo de café, alcohol, cigarrillos, psicofarmacos

Divisiones en estadios de evolucion:

Leve: Quejas recurrentes - Cefaleas - Dolores de espalda - sintomas fisicos vagos
- Cambios en el caracter. La persona no realiza su trabajo con naturalidad, sueia
con sus pacientes, pierde su operatividad efectiva.

Moderado: Insomnio - Dificultad para concentrarse - Dificultad en las relaciones
interpersonales - Variaciones en el peso - Disminucion de la libido - Pesimismo
Automedicacion

Grave: Aumento del ausentismo - Disminucién notable en la productividad -
Sensacién de disgusto, rechazo o aversién - Baja autoestima - Abuso de alcohol o
psicofarmacos. Cinismo como forma de negacion de los problemas que se
incrementan

Extremo: Aislamiento - Sentimiento de pena/tristeza - Riesgo suicida importante -
Crisis existencial (no le encuentra sentido al trabajo ni a la profesion) - Sensacion
de fracaso

En algunos casos puede llegar al suicidio.

FACTORES DESENCADENANTES

Si bien existen factores personales que dan lugar a la disposicién al sindrome,
destacamos los factores ambientales/institucionales. Situaciones tales como el final de la
vida, demanda un intenso compromiso emocional y esto supone un reto de adaptacion
continua. Las caracteristicas de personalidad, como la ser una persona, muy activa,
competitiva e impaciente, sumado a altos niveles de autoexigencia, altruismo e idealismo
son factores que hacen a la aparicion de este sindrome.
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Entre los factores externos se destacani:

Presion asistencial excesiva, asociado a escasez de personal

Gran responsabilidad en la toma de decisiones

Falta de autonomia en la toma de decisiones

Escaso reconocimiento por parte de la organizacién

Contacto continuo con la enfermedad, el dolor, sufrimiento y muerte

Pacientes que demandan mucha atencion y presentan complejos problemas
Escasa formacion para el manejo de los aspectos emocionales de la persona que
sufre y muere.

Dificultades de comunicacién con pacientes, familiares y companeros de trabajo
Dificultades propias del trabajo en equipo

Diferencias de valores y percepciones

Sentimientos de desposeimiento, pérdida de identidad por solapamiento de roles
Necesidad de compartir el “poder”

INTERVENCIONES SUGERIDAS

El Burnout es un estado personal que se origina a partir de factores contextuales
asociado a las caracteristicas personales, por lo que se deduce que no es una condicion
estable, al contrario, esto puede prevenirse y tratarse para ser modificada, por o que el
objetivo fundamental debe ser, la de intentar la excelencia profesional, sin que implique
deterioro personal.

N N N N N S RN

La formacion es clave para prevenir el Burnout, un profesional capacitado se sentira
con recursos para afrontar las dificultades y demandas de los pacientes, sin la formacién
se siente perdido, desorientado, impotente, inseguro, incapaz ante las mismas.

El trabajo en equipo, la comunicacion fluida y asertiva entre los miembros ayudan a
afrontar las dificultades. Otra estrategia Util es la de: explicitar los objetivos del trabajo, de
modo a que sean realizables.

Realizar actividades gratificantes fuera del entorno laboral, equilibra la balanza del
estrés.

Expresar emociones, permitirse las reacciones emocionales, son procesos
personales que facilitan la adaptacion. Mantener una actitud de disfrute de la vida, con
buen humor, son protectores de la aparicion del estrés.

Saber pedir apoyo a los demas, compartir informacion, dificultades con los
pacientes, consensuando decisiones entre los miembros del equipo.

Aprender técnicas reductoras de ansiedad, como ser entrenamiento en relajacion,
visualizacién, yoga, técnicas de solucion de problemas, son alternativas Gtiles de caracter
personal que cada profesional, deberia incorporar en su vida. Para respaldar el cuidado
de del equipo de salud, se deberia actuar preventivamente, asegurando evitar la
enfermedad de los profesionales, ofrecemos a la poblacion una atencion adecuada y
eficiente.
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CONSPIRACION DEL SILENCIO

Lic. Gladys Moreira

La conspiracion del silencio es un problema de comunicacion habitual en el
contexto médico- familia- paciente. Por lo general es motivo de otras alteraciones
psicolégicas en el paciente. Se lo define como un acuerdo implicito o explicito de alterar la
informacion al paciente por parte de familiares, amigos y/0 profesionales sanitarios con el
fin de ocultarle el Diagnéstico, prondstico y/o gravedad de la situacion?.

Se debe distinguir la conspiracion del silencio en sus dos vertientes, considerando
las necesidades reales del paciente y su familia, estas son:

v Adaptativa: cuando el paciente evita la informacion o la niega.
v' Desadaptada: cuando el paciente desea conocer su situacion, pero la familia no
quiere que se le cuente o/y evita la informacion.

El hecho de conspirar contra el paciente ocasiona consecuencias importantes, entre
las que se destaca la barrera en la comunicacion, la ruptura de la confianza que debe
primar en la relacion médico-paciente. Estas se traducen en manifestaciones de
hostilidad, ansiedad, rabia, enojo y tristeza. Es tan importante como fundamental tener en
cuenta que es un DERECHO del paciente conocer la verdad de su situacion si asi lo
requiere, ya que aln esta vivo y mientras viva hay que respetarlo en su esencia y dignidad
como ser humano?.

La conspiracion del silencio podria generar la inhabilitacion al paciente para que
pueda “cerrar” asuntos importantes de su vida que quisiera resolver, esto es desde las
cuestiones practicas econémicas, sociales, hasta aspectos que se relacionan con vinculos
familiares, emocionales, personales, etc?.

Todo esto conlleva a un desgaste emocional por parte del personal de salud
tratante y la familia, ya que ésta en su afan de proteger a su enfermo esta en una vigilia
constante para que no se le informe de “nada” al enfermo, de ahi la necesidad de una
buena comunicacion entre todos ellos, para buscar el mejor bienestar posible para el
paciente y la familia, y por qué no decirlo, para el equipo. !

La ruptura de la Conspiraciéon del silencio favorece la Decatexis! (desapego del
mundo, de las cosas y las personas) y evitando los duelos complicados y patolégicos tanto
en los pacientes, como en su familia.

Favorecer la ruptura de la conspiracion del silencio es un principio de respeto hacia
la Autonomia del paciente.

Posibles Factores Desencadenantes

v' La necesidad de proteger al familiar enfermo temiendo proporcionar mayor
sufrimiento que beneficio. Se teme su desbordamiento emocional.

v' La necesidad de autoprotegerse los propios familiares, probablemente, como
consecuencia de un desfasaje en el proceso de adaptacion a la situacion

v Ello pone de manifiesto las dificultades de la familia para enfrentarse al sufrimiento
y de ahi el deseo de negarlo.

v’ La dificultad de algunos profesionales para abordar situaciones en que la
comunicacién se hace dificil, como el hecho de dar malas noticias y de hacerse
cargo de las intensas emociones que generan.
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Objetivos de la ruptura de la conspiracién del silencio

v Apoyar al paciente y su familia para propiciar la adaptacion dentro de un proceso
paulatino, desde la estrategia comunicativa- informativa, adecuada a las
necesidades del paciente.

v" Mantener un nivel de comunicacion asertivo, claro y abierto, teniendo en cuenta el
ritmo del paciente, generando y manteniendo el clima de confianza en la relacién
médico-paciente- familia.

INTERVENCIONES SUGERIDAS

Un diadlogo empatico y sincero es la premisa basica a la hora de abordar la
situacion, permitir al paciente y la familia liberar sus miedos, tener en cuenta que el
paciente es protagonista de su historia vital en ese momento y que no tendra otra
oportunidad para repetir este proceso, que le va permitir tomar decisiones importantes.

Cuando la familia rechaza la informaciéon de la situacion clinica al paciente es
fundamental ocuparse de sus miembros, empatizar con sus miedos, valorar la postura de
evitacion, iniciar conversacion como esta: “me estan diciendo que uds prefieren que no
sepa Maria su situacion actual, entiendo que es para evitarle mayor sufrimiento, si les
parece vamos hablar al respecto..;a qué se debe esto?.. Identificar sus temores y hacerlo
explicito. ¢ Qué es lo que mas le preocupa o temen si Maria llegara a saber la gravedad de
su estado?

Tranquilizar.. No se preocupe, no es nuestro proposito hacerle sufrir a Maria, al
contrario es lo que queremos es encontrar el mejor modo de ayudarles y favorecer a la
paciente a que afronte esta situacion con calma. Hay que confrontar opiniones y miedos,
siempre desde una comunicacién asertiva y empatica acerca de como le gustaria que
fuera si fuese la paciente.. si estuviera en lugar de Maria, ;cOmo cree que reaccionaria,
que cree que lo ayudaria mas?. En esto hay que tener en cuenta y sopesar el costo
emocional del engano al familiar que conspira contra el paciente, proponer acuerdos,
establecer el nivel de comunicacién a partir del conocimiento del paciente y de sus
necesidades. Por ejemplo. ¢Qué le parece si escuchamos juntos a Maria y valoramos qué
es lo ella necesita y quiere o puede ayudarla, le parece?

Anticipar consecuencias de la conspiracion del silencio con charlas como.. como
cree que Maria se sentiria en el momento que sienta el avance y progreso de su
enfermedad, como cree que se sentiria si se percata que la estamos enganando, si se da
cuenta que su familia y su médico le miente..en quién mas podria confiar ella?. Con las
mentiras lo Unico que vamos a ganar es mas enojo hacia nosotros y eso es lo que menos
gueremos ahora. No queremos perder su confianza en nosotros.

Realizando estas intervenciones el médico ayuda a fomentar la congruencia y
cohesion familiar, ademas de devolverle la autotomia al paciente, restandole miedos y
cerrando circulos, la persona logra construir su integracién personal. Y ud como
profesional favorece el respeto y mantiene viva la dignidad del ser humano, hasta los
Gltimos dias de su vida.

BIBLIOGRAFIA

Aresca Laura y otros. Psicooncologia. Diferentes miradas. Buenos Aires. Argentina. Edit. Lugar. 2004.

Arranz Pilar, Barbero José, Barreto Pilar y Bayés Ramon. Intervencion Emocional en Cuidados Paliativos. Modelo y Protocolos. 2003.
Barcelona Espana. Editorial Ariel.

Frankl. Viktor Emil. Fundamentos y Aplicaciones de la Logoterapia. 2005. Editorial San Pablo. Buenos Aires. Argentina

Holland Jimmie, Lewis Sheldon. La Cara Humana del Cancer. 2003. Editorial Herder. Barcelona. Espaia

Hough Margaret. Técnicas de Orientacion Psicoldgica. 2006. Editorial Narcea. Espana

Kubler Ross Elizabeth. Sobre la Muerte y los Moribundos. 1993. 32 edicién. Barcelona. Espafa. Editorial Grijalbo.

Morris Charlis, Maisto Albert A. Introduccion a la Psicologia. 2006. undécima edicion. Edit Prentice Hall. México

Schavelzon José. Psicooncologia. Principios tedricos y praxis para el siglo XXI. Argentina. Edit. Letra Viva. 2004

130



MANUAL DE CUIDADOS PALIATIVOS

LA FAMILIA'Y EL PACIENTE TERMINAL

Lic. Gladys Moreira

Los miembros de la familia del paciente también debe ser beneficiario de cuidado
por parte del profesional de Cuidados Paliativos, ya que son ellos quienes mayor aporte
nos proporcionan en el proceso de la enfermedad. Al abordar a la familia es importante
determinar quien o quienes son los cuidadores principales, entendiéndose ésta como,
aquella persona que se ocupa la mayor parte del tiempo en la asistencia diaria del
enfermo. Es un elemento activo en el proceso terapéutico que requiere cuidado, para
poder a su vez seguir cuidando al paciente y por tanto corresponde a los profesionales
generar espacios para hacerse cargo de ellos.

La familia constituye el marco de referencia del paciente, por lo tanto para
contribuir al bienestar del mismo, también se debe cuidar a sus miembros y sobre aquella
persona que toma el rol de cuidador principal. La familia, entendida como sistema, se ve
afectada cuando uno de sus miembros experimenta una enfermedad, pues desestructura
el nicleo, la armonia que debe reorganizarse. Es loégico que el padecimiento de una
enfermedad en la fase final de la vida por algiin miembro de la familia sea fuente de
estrés muy importante ya que suele implicar tanto alteraciones emocionales como
funcionales?.

El papel del cuidador, es sostener al paciente. Ejercer de soporte en el proceso de
adaptacion a una situacion dificil. Cada familia tiene su proceso, que es diferente en
funcién de las circunstancias. La familia es el principal valor para los pacientes y su
principal soporte emocional. Los cuidadores deben asumir la responsabilidad por los
propios cuidados para poder seguir cuidando, acompanando al paciente hasta el final, por
lo que cuidar al familiar significa también cuidar al enfermo.

Algunas alteraciones que pueden presentar los miembros de la familia son:

= Agotamiento fisico, mental y emocional.

= Labilidad emocional.

= Depresion o tristeza excesiva

= Trastornos de ansiedad, caracterizados por miedos intensos.

= Problemas de conducta, por ejemplo, consumo y abuso de alcohol, tabaco,
comidas.

= Trastornos del sueno

= Alteraciones del apetito y el peso

= Sintomas hipocondriacos

= Reacciones fébicas

= Conducta dependiente

= Problemas laborales.

A la hora de abordar a la familia es fundamental la COMUNICACION franca, abierta y
lo mas honesta posible, canalizar las dudas, los miedos. Para ello es importante tener en
cuenta, las palabra, éstas, en funcién a como se utilizan pueden ser dardos que duelen o
balsamo que alivian. La informacién y la comunicacion potencian la percepcion de control
y favorece la adaptacion.

Factores que influyen en la adaptacion

Grado de percepcion o amenaza que supone la enfermedad
Efectos secundarios de los tratamientos
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Nivel de informacién y modo en que se recibe
Apoyo social y recursos con los que cuenten

INTERVENCIONES SUGERIDAS CON LA FAMILIA

Antes que todo es importante establecer las areas de evaluacion, de modo a ajustar
posteriormente las intervenciones!. Se consideran primordiales tener en cuenta los
siguientes aspectos:

= Historia de la enfermedad y estado actual del paciente

= Historias de pérdidas

= QOtros acontecimientos vitales estresantes

= Estructura familiar (realizar el genograma)

= Funcionamiento familiar

= Habilidades sociales y de afrontamiento

= Recursos de la familia (financieros-econdmicos, educacion, apoyo social)

= Percepcion de la crisis, repercusion de la enfermedad en los planes vitales de la
familia e impacto en el momento evolutivo familiar

= Necesidades de los miembros: de informacion, emocionales, espirituales.

Ademas el profesional debe realizar el cuidado de la familia a diferentes niveles
complementarios: cuidado a nivel de informacién, cuidado emocional.

El cuidado de la informacion debera estar enfocado a disminuir la incertidumbre, los
miedos, ya que las personas que no entienden lo que estd pasando, se asustan mas
facilmente, se enojan y son mucho mas sensibles. Es importante escucharlos y explicarles
lo que pasa, en términos sencillos, que puedan entender, no minimizar, ni fatalizar la
situacién del paciente, tampoco utilizar lenguaje muy técnico?l.

Es significativo para ellos, el permanecer atentos a la comunicacién no verbal, ser
pacientes, explicarles de nuevo cuantas veces sea necesario, ya que en muchas
ocasiones también utilizan el mecanismo de negacion, hasta que sobrevenga el proceso
de adaptacion.

El cuidado emocional?, escucharlos, propiciar el deshago de la pena, el malestar,
animarlos a expresar sus sentimientos, que ventilen sus emociones, su rabia, enojo, sus
tensiones y su estrés; ya que muchas veces se sienten desbordados. El contacto fisico con
prudencia y respeto, puede ayudarlos, confortarlos y aliviarlos.

La observacion, estar atentos a las necesidades manifiestas por la familia. Estar
disponibles a su alcance, tratando de satisfacer necesidades y permanecer a la escucha
de los problemas que vayan teniendo, abordar las situaciones dificiles para ellos.
Entrenamiento en habilidades de relacion, habilidades sociales, animar y propiciar la
comunicacion asertiva entre los miembros. Facilitar la resolucidon de problemas y toma de
decisiones, en las situaciones de estrés.
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LA COMUNICACION AL FINAL DE LA VIDA

Lic. Gladys Moreira

La comunicacién se da cuando 2 o mas personas interactiian entre si, expresando
sentimientos, ideas, preguntas, entablando un dialogo y para ello utilizan el lenguajel.

LA NO COMUNICACION NO EXISTE

Para qué sirve la comunicacion: para compartir, decir aquello que sentimos
pensamos, para apoyar, concienciar, comprender, tranquilizar, escuchar y para
estar...estar cerca.

Barreras de la comunicacion: generalizaciones (todo, nunca, nada); mensajes
culpabilizadores (los hubiera); juicios de valor, falta de escucha, decir al paciente que “no
hay motivos para preocuparse” cuando si los hay; actitudes como “si necesita algo ya lo
pedira”; juicios de valor, falta de escucha, ignorar los mensajes no verbales, utilizar
preguntas cerradas. (fomenta el aislamiento)?.

Estilos de comunicacion:

Inhibido: personas dubitativas, quizas, supongo que, tal vez. Miradas bajas,
movimientos inquietos, voz baja, no se impone, duda de si mismo.

Agresivo: impositivo, dominante: interrumpe, da érdenes, descalifica al otro, no
cambia de postura, gestos amenazantes, voz alta y hostil.

Asertivo: firme y directo. .deseo, opino.. postura relajada, contacto visual, tono de
voz firme, defiende sus derechos sin imponersel.

En el proceso avanzado de la enfermedad, la praxis médica amén de aliviar los
sintomas fisicos, es fundamental abordar la presencia inminente de la proximidad de la
muerte. Afrontar abiertamente estas cuestiones suelen ser factores de estrés para el
profesional sanitario. Es dificil informar a un paciente que se encuentra en el ocaso de su
vida, por temor a causarle dolor y desesperanza. El impacto emocional ante las malas
noticias es natural que sea intenso, generando respuestas de llanto, ansiedad, tristeza,
miedo, culpa, negacioni.

Objetivos de la comunicacion dificil.

Si acompanamos, permitir el deshago del paciente y SOSTENER- Apoyar..no reprimir
las manifestaciones expresadas por el pacientel. Estimular la Esperanza, siempre
hay cosas que quedan por hacer.

La comunicacién ha de adaptarse al paciente con el fin de proporcionar seguridad,
confianza, esperanza y favorecer el trascurso de los tratamientos.

Informar de forma adecuada, respondiendo a las dudas. No sobre informar
Dar la informacion realista y ajustada a las demandas del paciente
Facilitar el proceso de adaptacion

Aumentar la percepcion de control

Disminuir la incertidumbre
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Facilitadores de la comunicacién
Empatia
Reflejar, dar muestras de lo que se ha entendido
Preguntas abiertas (muestran interés)
Proporcionar esperanzas. (Siempre hay algo por hacer)
Facilitar la expresion de la emocion
Personalizar (a mi me importa como te sientes tu)no generalizar
Mensajes cortos y accesibles
Sugerir antes que imponer
Identificar preocupaciones. Preguntar por las preocupaciones
Utilizar preguntas abiertas

Silencio: respetarlo, tolerarle, no forzar la comunicacion verbal..lo mejor es ESTAR..
estar presente.

Las preguntas dificiles: siempre ofrecer la oportunidad de poder realizarlas.
Significa ESTAR. Buscar momentos oportunos

Acompanando a la comunicacion

Si va a comunicar la mala noticia que sea de manera gradual, (no siempre es
adecuado dar toda la informacion) evaluando lo que ha entendido. (¢me vas
entendiendo?)

El impacto emocional disminuye la capacidad de procesar: utilizar lenguaje
accesible, frases cortas, proporcionar ayuda dando explicaciones adicionales, decir la
verdad, proporcionar esperanzas realistas, facilitar la expresion emocional y el deshago?.

No todos los pacientes y familiares tienen las mismas necesidades. Lo importante
es valorar de cada paciente o familiar.... Estar para el paciente y familiar.

JCuando informar?

En cuanto al momento adecuado de proporcionar informacién es necesario
personalizar. Iniciar conversaciones al final de la vida de forma urgente ante una muerte
inminente, si el paciente expresa sus deseos de morir, aquellos con hospitalizaciones
frecuentes y cuyo estado va en progresion grave.

Iniciar conversaciones sobre el final de la vida de forma programada, deliberando
prondstico, al comentar sobre temores y esperanzas.

INTERVENCIONES SUGERIDAS

La informacién es un proceso dinamico, no se da en una sola consulta. Es
fundamental tener la actitud de disponibilidad. Un estilo de comunicacion asertivo.
Buscar el momento y lugar oportunos, donde exista intimidad, sin interrupcién. Comunicar
malas noticias es una habilidad esencial para los profesionales sanitarios. El Unico
responsable de comunicar la situacion de enfermedad al paciente es el médico tratante.
Los demas miembros del equipo puede ayudar a asimilar la informacién, pero la
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responsabilidad recae Unica y exclusivamente en el médico. Un paciente de cuidados
paliativos, no ha culminado su vinculacién con la vida, mientras viva debe respetarse su
dignidad, en un periodo corto de tiempo se producird un acontecimiento muy importante
en su evolucion interna, esto no puede cuantificarse en unidades de tiempoZl. Por eso no
se recomienda decirle “tienes tanto tiempo de vida”.

A la hora de abordar la informacion es fundamental explorar que es lo que ya sabe
el paciente y qué piensa sobre su situacion actual. El paciente posee su propio libreto y
eso ha de respetarse, se debe transmitir la informaciéon de un modo realista, con el menor
dano posible, seguir las preguntas y el ritmo del paciente.

Las necesidades de cada paciente deben ser medidas de cuanta informacion
requiere. Hay que explorar lo que quiere saber y solo aquello que desea saberl. Brindar la
informacion tras una pregunta previa. Por ejemplo: cuando el paciente pregunta. ¢Dr. me
voy a morir?, responder..;Qué le hace pensar eso?. No se trata solo de informar el
diagnéstico y pronostico de una enfermedad, sino de descubrir los valores y preferencias
del paciente, incorporarle en la toma de decisiones y permitirle prepararse para la muerte.
Es el cierre de su ciclo vital.

Ejemplo de una como iniciar una conversacion sobre el final de la vida.

Dr. Hola Maria, como amaneci6 hoy?, estoy aqui para atender tus necesidades.

Pte. Hola Dr. bien estoy, (silencio)

Dr. Me gustaria que me cuentes que te molesta, que te aqueja.. (silencio y
actitud de escucha)

Pac. Ay Dr. todo me duele, cada dia me siento peor, hasta hace unos dias comia
aunqgue sea un poquito, pero por ahora ni siquiera ya puedo tragar nada..no
me voy de cuerpo, creo que las cosas se estan empeorando..

Dr. Y si...se estan manifestando mas sintomas en los Ultimos tiempos

Pac. Y si Dr. cada dia me siento peor..hay algo que se me pueda hacer?..algin
medicamento?

Dr. Estamos en eso Maria, tentando a controlar los sintomas que van
apareciendo, solo que cada vez también responden menos..

Pac. Eso que significa Dr? Yo me voy a morir?..;n0 me voy a curar ya?

Dr. Maria, que te hace pensar eso?

Pac. Cada dia estoy peor, no me quiero morir, quiero curarme (puede llorar)

Dr. Lo entiendo Maria, es dificil todo esto, es duro afrontar estos momentos...

¢.Como ira evaluando e iniciando la conversacion al final de la vida?

= Es de capital importancia explorar la significacion que otorga el paciente a la
enfermedad. ¢Como interpreta su situacion actual?

= |dentificar su estilo de afrontamiento ¢ Como ha encarado las malas noticias o
las situaciones adversas en el pasado?

= Explorar la red de apoyo social ¢Quiénes son las personas importantes en su
vida?

= Delimitary priorizar los problemas que aquejan al paciente ¢ Qué es lo que mas
le preocupa?

= Evaluar recursos espirituales, ¢Qué cree sobre...?

= Evaluar vulnerabilidad psicolégica ¢Ha tenido antes algunos episodios
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depresivos, de ansiedad, algun tipo de abuso de sustancias u otras dificultades?
= Situacion econémica ¢Esta preocupado por algin tema econémico-financiero?
= Relacion con profesionales ¢Como podemos ayudarlo a sobrellevar este proceso
de enfermedad?

En el momento de intervenir la comunicacién es necesario tener tanto cuidado,
como dosificar la morfina u ofrecerle otro tratamiento, tenga en cuenta que el paciente se
encuentra en un estado de incertidumbre y labilidad emocional, por lo que es fundamental
generar la confianza; adopte una actitud empatica, asertiva, utilizando las claves de
sinceridad, honestidad, claridad y sencillez, facilitando el dialogo y la deliberacion,
respetando los valores y creencias de su paciente.
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ASPECTOS ETICOS DE LA COMUNICACION AL FINAL
DE LA VIDA

Dr Umberto Mazzotti

La Bioética es el estudio sistematico de la conducta humana en el campo de las
ciencias de la vida y del cuidado de la salud, en cuanto que esta conducta es examinada a
la luz de los valores y principios morales.

Tom Beachamp y James Childress describieron cuatro grandes principios de la
bioética que son aceptados por la gran mayoria de los autores. Dichos principios son:

1. No Maleficencia: Este principio, establecido ya por Hipdcrates, establece que esta
prohibido realizar un dano al paciente, al menos mayor de la enfermedad que ya
posee. Contra este principio esta la iatrogenia, al aborto directo, la eutanasia, etc.

2. Justicia: Dar cada cual lo que le corresponde. Por el ejemplo el derecho de todos
los pacientes en fase terminal de acceder a los cuidados paliativos.

3. Beneficencia: Hacer todo lo que esté a nuestro alcance por el bien de nuestros
pacientes.

4. Autonomia: Dar la posibilidad al paciente de decidir sobre los estudios y
tratamientos a realizar. Un ejemplo tipico es el consentimiento informado.

Veamos como se aplican estos principios en la comunicaciéon con los pacientes
adultos en fase terminal. Uno de los dilemas que con frecuencia que se plantea es si decir
o no la verdad en cuanto al diagnéstico y pronéstico al paciente. Y otro dilema relacionado
con el anterior es si debemos hablar, informar a la familia y no al paciente e incluso a
escondidas del paciente.

Por el principio de justicia debemos informar al paciente dado que este es su
derecho siendo el dueno natural de toda la informaciéon que se refiere a la salud de su
persona. Otro derecho reconocido de los pacientes es el secreto profesional por lo cual es
justo informar al paciente en forma confidencial y que se es paciente quien autorice a
informar a sus familiares y no al revés como es practica corriente en ciertos ambientes
médicos.

El paciente podra ejercer su autonomia solo si esta correctamente. Es, por lo tanto,
el paciente quien debe decirnos qué y cuanta informacion recibir. Sin embargo, el derecho
a recibir informacién no obliga al paciente sino que, por su misma autonomia, el paciente
puede delegar ese derecho en un familiar u otra persona de su confianza.

Por otra parte decirle la verdad es bueno para el enfermo. Son numerosas las
ventajas para el paciente. Enumeraré solo algunas:

v’ Evita la conspiracion del silencio: Por conspiracion del silencio se entiende a un
forma de mala comunicacion que se da con cierta frecuencia en la fase terminal de
los pacientes. Se da cuando por un acuerdo tacito o explicito ni el médico ni los
familiares le dicen la verdad al paciente. En ocasiones, también al paciente calla lo
que sabe (que muchas veces es mucho mas de lo que imaginamos) para no
preocupar a sus familiares. La consecuencia es que la comunicacion se vuelve
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trivial, superficial, que le impide al enfermo compartir con su familia de las cosas
que realmente le importan, dejandolo solo con sus miedos.

Confianza: Cuando el paciente percibe que no se le dice la verdad, la confianza en
su familia y en su médico disminuyen. Imaginemos la angustia del paciente que
hundido en su lecho de dolor, afectado de una enfermedad incurable, que le
ocasiones mucho malestar, no puede confiar en su familia ni en su médico.

Compaiia: Por lo dicho en los puntos anteriores, el enfermo que no sabe la verdad
vive la enfermedad en soledad, sin esa compania empatica que tanto necesita.

Elaboracion de la angustia: Cuando el paciente sabe lo que le pasa y porqué le
pasa, y puede compartirlo con sus seres queridos, tiene mas chances de elaborar
su angustia.

Asuntos pendientes: Conocer la verdad permite al paciente ocuparse de asuntos
pendientes que pueden ser muy importante: negocios, herencias, el futuro cuidado
de hijos, reconciliarse con Dios o con préjimos significativos.

Dialogos esenciales: El didlogo en la verdad, posiciona al enfermo y a su familia
frente a realidades trascendentales que los llevaran a profundos dialogos que
guedaran impregnado en la memoria de los familiares, recuerdos maravillosos que
les ayudaran a elaborar el duelo.

Despedida: Relacionado con la anterior, el conocer la verdad puede al paciente
despedirse de sus familiares, otro momento que puede ser muy emotivo y que
también ayudara a los que sobreviven.

No obstante todo lo dicho hasta aqui, debemos tener en cuenta que en algunas

situaciones no debemos decir toda la verdad al enfermo. Debemos tener en cuenta en
que etapa de adaptaciéon se encuentra; por ejemplo no es correcto, dar mucha
informacion a un paciente que estad en su etapa de negaciéon. Ademas, una minoria de
enfermos puede no estar psicolégicamente apta en un momento dado para recibir la
informacion e incluso en algunos pocos casos podria llevar al paciente a suicidarse. Por
otra parte para que los efectos bondadosos de la informacion se den, deben darse
adecuadamente. Es necesario que el médico conozca la técnica y esté entrenado para dar
adecuadamente malas noticias. Lo contario seria negligente y podria causar iatrogenia.

En conclusién en la mayoria de los casos es éticamente correcto decirle la verdad al

paciente pero siempre en forma prudente y con una buena técnica, y comprometiéndonos
con el acompanamiento con la persona enferma y sus familia.

BIBLIOGRAFIA

De Mestral y Colaboradores. Manual de Bioética. Capitulos 1, 31. Efacin, Asuncién 2009

138



MANUAL DE CUIDADOS PALIATIVOS

ETICA AL FINAL DE LA VIDA.

Prof. Dr. Enrique de Mestral

Limitacion del esfuerzo terapéutico, ensanamiento, medidas ordinarias y
extraordinarias, medios proporcionados y desproporcionados, eutanasia.

Frente al avance de las terapias médicas, las presiones por disminuir los costos y
administrar los recursos siempre limitados, asi como la tentacién de la eutanasia que ya
ha entrado en los paises mas desarrollados, se ha planteado que la limitacion del
esfuerzo terapéutico (LET) podria constituirse en una via de solucién parcial al menos de
los problemas que acarrean los tratamientos desproporcionados (1).

La practica clinica exige dos cuidados fundamentales en este terreno: no negar lo
gue corresponde hacer ni imponer lo in(til. Si bien la preservacion de la vida es el objetivo
médico fundamental, no constituye sin embargo un valor absoluto que deba ser
mantenido a ultranza en todas las situaciones, pudiendo la lucha por prolongarla entrar en
una estéril dindmica contrapuesta a toda ética (10).

Para esto necesitamos diagnésticos y pronostico con cierto grado de certeza,
evaluar la competencia del paciente e identificar a su representante eventual para la
expresion de una voluntad subrogada.

En cuanto a los diagnésticos y tratamientos disponibles, notemos que la mayor
parte de la medicina actual se basa en elementos de evidencia estadistica y por lo tanto
probabilistica y no se puede asegurar su utilidad o inutilidad en un paciente determinado.

Para la definicion de los tratamientos desproporcionados recurriremos a una tesis
de la Universidad de Pamplona: “aquel acto médico cuya aplicacion a un enfermo esta
desaconsejada porque es clinicamente ineficaz, no mejora el pronostico, los sintomas o
las enfermedades intercurrentes, o porque previsiblemente produce perjuicios personales,
familiares, econdmicos o sociales, desproporcionados al beneficio esperado” (5).

La limitacion del esfuerzo terapéutico suele consistir en la limitacion de farmacos
vasoactivos, ventilacion mecéanica en las unidades intensivas, antibiéticos y nutricién
parenteral. El factor fundamental para la toma de decisiones suelen ser la calidad de vida
previa y la predecible luego del empleo de las medidas extraordinarias. En cuanto a la
calidad de vida, que es un concepto subjetivo que tiene que ser valorado por el propio
paciente (los médicos suelen infravalorarla).

Los cuidados minimos que necesita todo enfermo terminal son : alimentacion,
hidratacion, aspiracion de secreciones, prevencion de ulceras de declbito, conservacion
de la temperatura, analgésicos y ansioliticos (9).

La LET no es equiparable a la eutanasia, al delito de omisién del deber de socorro,
la denegacion de asistencia sanitaria o de abandono de los servicios necesarios.

Existe consenso para afirmar que no todo lo técnicamente posible es éticamente
admisible necesariamente y de ahi se colige que tenemos razones para limitar el esfuerzo
terapéutico, razones que obviamente, han de estar debidamente justificadas.

La obligacion fundamental de la medicina es cuidar y aliviar el sufrimiento del
enfermo, restaurando su salud y preservando su vida,. Existe una ética de minimos que
exige la no maleficencia y el respeto de la justicia. Hacemos maleficencia cuando
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empleamos un tratamiento no indicado en algunas circunstancias aunque en otras puede
muy bien ser mandatoria. Por otro lado, debemos respetar las decisiones de los pacientes
de ser tratados o0 no, y a veces hasta sus preferencias por una terapéutica determinada.
Pero no estamos obligados a respetar la peticion de un tratamiento si el médico lo
considera contraindicado.

Si consideramos el problema de la justicia, la sociedad debe estar ordenada con
criterios de equidad, respetando a las personas que estan en situaciones de vivencia peor
que la muerte (2). Ademas, no se puede exigir al sistema publico que provea o que
financie un tratamiento no indicado, escaso o excesivamente caro, que comprometeria la
asistencia a un gran nimero de pacientes por afecciones mas recuperables.

Los Comités de Bioética hospitalarios, érganos de consulta para obtener alguna
opinion argumentada, suelen ser de gran ayuda para dilucidar algunas situaciones
dificiles.

También las sociedades cientificas suelen emitir recomendaciones de actuacion en
casos limites.

Pueden aparecer conflictos en la LET o en su retirada una vez iniciado el proceso de
asistencia, sobre todo de las medidas llamadas extraordinarias (aquellas que no pueden
ser realizadas en el domicilio o en una sala comdn de hospital, no abundantes, de alto
costo, con tecnologia de punta y a menudo invasiva). De todos es sabido que es mas dificil
interrumpir algo iniciado que no iniciarlo. Aunque cuando se plantea retirar un tratamiento
es porque se ha constatado que no funciona, mientras que el plantear no iniciarlo queda
la incertidumbre de que el tratamiento funcione o no (3). En realidad a veces se recurre a
la formula “in dubio pro patiens”.

Siempre que el paciente tenga capacidad de discernimiento, el tema hay que
tratarlo con él. El problema surge cuando este no es competente y tenemos que consultar
con los proximos. Se sabe que una informacion defectuosa o insuficiente suele ser la
causa de gran parte de los conflictos generados en las relaciones médico paciente. Y los
médicos no suelen estar preparados para la comunicacion sobre todo para dar malas
noticias, responder a preguntas dificiles e interpretar los momentos de silencio
significativos.

La toma de decision de limitacion del esfuerzo terapéutico

Debe tomarse siempre en consenso con el equipo de salud, considerando los
conocimientos actuales de la medicina fundada en la evidencia cientifica. Ademas de
estos criterios “técnicos” deben entrar en consideracién los valores de la cultura local y el
respeto de los principios universales de la bioética.

Para la toma de decisiones de LET podemos recurrir a las directivas anticipadas en
el caso de que existiesen, al juicio sustitutivo y en caso de ausencia de estos, eligiendo el
mejor interés del paciente. Podemos considerar bienes morales objetivos para cualquier
persona, la preservacion de la vida y la salud, evitar o aliviar el dolor y el sufrimiento y no
privar o disminuir la libertad de eleccion.

Las directivas anticipadas tienen sin embargo riesgos inherentes como la
competencia de la persona, el cambio de opinién a lo largo del tiempo, etc. Una forma
alternativa seria el elegir anticipadamente un representante. Por otro lado esta también la
objecion de conciencia por parte del equipo que debe cumplir esas directivas.
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En los casos de rechazo a intervenciones beneficiosas, el médico suele plantearse
dudas en cuanto a la competencia del paciente. No asi cuando pide intervenciones
inadecuadas. El rechazo suele interpretarse como resultado de un estado depresivo, un
suicidio o una forma de eutanasia en casos subrogados.

Los costos tienen gran influencia en las decisiones, sobre todo en los paises pobres
donde deberia desarrollarse una bioética latinoamericana por ejemplo, con su cultura y su
condicién socio econémica que no es equiparable a los criterios europeos o anglo sajones.

Lura et Bona se refiere también a estas medidas desproporcionadas: se podran
valorar bien los medios poniendo en comparacion el tipo de terapia, el grado de dificultad
y de riesgo que comporta, los gastos necesarios y las posibilidades con el resultado que se
puede esperar de todo ello, teniendo en cuanta las condiciones del enfermo y sus fuerzas
fisicas y morales (4).

En cuanto a las medidas de no reanimacion, fuera de la situacién de un caso de
urgencia y no conocido, donde debe primar el posible beneficio del paciente con la
reanimacion, su resultado depende en general de la capacidad técnica del equipo que la
realiza pero no pasando los 30 minutos. Una vez que se constate la muerte cerebral (6),
toda maniobra deberia ser suspendida. Pero aqui tenemos que tener cuidado con los que
quieren reducir la muerte encefélica a la muerte de la corteza cerebral, quedando los
pacientes en estado vegetativo persistente a merced de los que quieran utilizarlos para
donacion de érganos por ejemplo (7).

Las érdenes de no reanimacion tienen por objeto evitar esfuerzos innecesarios o
inatiles. Pueden ser explicitas o implicitas y deberia haber un consenso en el equipo y
hasta eventualmente obtener el acuerdo de los familiares.

Dos posturas se contraponen en sus puntos de vista. Las vitalistas que tienen su
utilidad al recordarnos el valor intrinseco de toda vida humana que no dependen del
meérito, rango o utilidad social de un paciente determinado. Pero la sobre valoracion de la
vida biolégica les hace equiparar la LET con el abandono terapéutico. Aun los martires
prefirieron valores espirituales a la vida biolégica.

Las “emocionales” que quieren agotar las posibilidades y proponen realizar
actuaciones futiles porque interpretan la muerte del paciente como un fracaso.

La visién del médico puede estar en contraposicion con la de enfermeria o de la
asistencia social. Si bien al médico corresponde tomar la decision “técnica”, las posiciones
éticas deben ser discutidas entre las partes. Todos los miembros del equipo de salud son
interlocutores validos.

En cuanto a la LET en los estados vegetativos que se caracterizan por la ausencia
completa de evidencia de contacto con el medio ambiente o de reaccion a estimulos
externos o internos, aceptando que siguen siendo personas vivientes y espirituales al
mismo tiempo, plantean sin embargo algunos dilemas (8).

La suspension arbitraria de la nutricién (que no debe ser considerada una terapia
sino un cuidado basico para la preservacion de la vida y con un grado particular de
obligatoriedad), por quienes cuidan al paciente no puede sino estar motivada por el
interés en la muerte del paciente (eutanasia).
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Contrasta la obligacion de alimentar e hidratar a estos pacientes (bajo costo,

sencillo, disponible) con el uso de antibidticos de ultima generacidon en caso de
complicaciones severas o el recurso a dialisis o0 a la asistencia respiratoria mecanica.
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SENTIDO DEL SUFRIMIENTO DEL SER HUMANO

Dr. Umberto Mazzotti

Los seres humanos de todas las culturas y de todas las épocas se han preguntado
sobre el origen del mal y del sufrimiento y acerca del sentido de éste. Pretender en unas
pocas lineas dar una repuesta acabada a estas cuestiones seria una tonteria. La intencion
es solamente dar algunas pistas de repuesta que he encontrado Utiles en mi vida personal
y en la de muchos alrededor mio, pacientes incluidos.

Los trabajadores de la salud y, particularmente, aquello que asistimos pacientes en
la fase final de la vida nos encontramos muy frecuentemente con personas que sufren y
mucho. Pienso que para poder aliviarles dicho sufrimiento debemos acompanarlos en su
blsqueda de encontrarle un sentido, ya que como ha afirmado un pensador: “Aquel que
tiene un porqué (sufrir) puede soportar cualquier como”.

1. SENTIDO DEL SUFRIMIENTO SEGUN EL PENSAMIENTO DE VIKTOR FRANKL

He elegido el pensamiento de Frankl por varias razones: Es uno de los psiquiatras
del siglo pasado que mayormente ha profundizado el problema del sentido. En efecto su
teoria y su escuela terapéutica, se denomina Logoterapia justamente por focalizarse en la
voluntad de sentido, en la necesidad, por asi decir, de que el hombre encuentre el sentido
de su existencia. El se ha descrito a si mismo como un hombre que encontro el sentido a
su vida ayudando a muchos a encontrar el propio. Ademas porque no es alguien que habla
solo desde la teoria sino que sufri6 mucho en su vida: muerte de su esposa, reclusion en
campo de concentraciéon nazi, etc.

Este autor primeramente realiza dos precisiones:

a. El sentido no se puede otorgar, sino que se encuentra
b. El sentido es para encontrarlo y no para crearlo.

El sentido de la vida, y por tanto, también de un momento, siempre esta fuera de
nosotros. Lo comprende nuestra conciencia, que Frankl llama o6rgano de sentido, y
siempre es la realizacion de un valor. Puede ser un valor creativo, un valor de
contemplacion, de relacion o bien un valor de actitud. Por ejemplo en este momento mi
conciencia intuye que el sentido para mi en este momento es la redaccion de este
capitulo, un valor en este caso de creacion. Por eso ni el terapeuta ni el ministro religioso
pueden dar desde afuera el sentido a un enfermo pues es la conciencia del enfermo, en
su intimidad, que debe descubrirlo. Se puede, y se debe acompahar, iluminar esa
conciencia pero no sustituir. Por eso tampoco se puede construir en el sentido que no
puede ser fruto de nuestra fantasia sino que es en mi relacién con la realidad donde
encuentro el sentido.

De todos modos Frankl describe posibles sentidos del sufrimiento:

v/ Estimulo, crecimiento: cuenta como un hombre nacido invalido no se dejo abatir
sino que aprovechd todas las posibilidades que tuvo para desarrollar su
intelecto.

v" Madurar: Posibilidad de alcanzar la libertad interior a pesar de la dependencia
exterior. El ser humano es dependiente en la realizacion de los valores creativos
y vivenciales, pero es libre en la realizacion de los valores actitudinales.

v Enriqueserse: El sufrimiento hace al ser humano IGcido y al mundo diafano.

143



MANUAL DE CUIDADOS PALIATIVOS

Luego precisa: para poder afrontar el sufrimiento debo trascenderlo: yo solo puedo
afrontar un sufrimiento, solo puedo sufrir con sentido, si sufro por algo o por alguien. De
modo que para que el sufrimiento para tener sentido no puede ser un fin en si mismo. El
sufrimiento solo tiene sentido cuando se padece "por causa de". El sufrimiento dotado de
sentido apunta siempre mas alld de si mismo. En suma: el sufrimiento con plenitud de
sentido es el sacrificio.

También es interesante observar la distincion que hace Frankl entre el sufrimiento
necesario del innecesario para distinguir todo lo dicho anteriormente de lo que podriamos
llamar "desviaciones". Este el escapismo o la huida del dolor necesario y el masoquismo o
el abandono a si mismo al sufrimiento innecesario. No obstante, el sufrimiento necesario
puede ser voluntario, tal es el caso del penitente. El penitente acompana el
arrepentimiento con una penalizacion voluntaria. con la expiacion, para conjurar el peligro
de reincidir.

2. SENTIDO DEL SUFRIMIENTO SEGUN EL PENSAMIENTO DE LA IGLESIA CATOLICA

Es sabido que mediante la religiosidad muchos hombres buscan repuestas a
preguntas fundamentales, muchas veces angustiosas. Por esto me parece interesante ver
que dice la religién con respecto al sentido del sufrimiento y de la muerte. Elegi la religion
catdlica porque es la que mas conozco y porque posiblemente sea la que tiene mayor
ndimero de adeptos en Paraguay. También para sefalar algunos errores que pueden tener
consecuencias muy negativas para los pacientes en fase terminal, como también para sus
familiares.

He tomado como bibliografia principal un la carta apostélica de Juan Pablo Il
llamada justamente “El sentido cristiano del sufrimiento humano”, editada en 1984.

El primer concepto que subraya es que el ser humano sufre cuando experimenta un
mal. Si el plan de Dios es el Bien para el hombre, el mal no forma parte de su plan inicial y
por lo tanto tampoco el sufrimiento. Por otro lado si el sufrimiento es consecuencia del
mal, uno debe preguntarse por el origen del mal.

En el antiguo testamento, en general, se solia relacionar el mal con una culpa, un
castigo. Es decir si a uno le va mal en la familia, en los negocios, en la salud, en la politica
es porque no cuenta con la bendicién divina, es mas es un castigo que Dios manda por un
mal hecho por esa persona. En cambio si le va bien, es porque Dios le bendice. Sin ser del
todo errado este pensamiento, es claro que es demasiado simplista y que puede llevar a
mayores sufrimientos para el enfermo. Pues al sufrimiento propio de la enfermedad se
suma el hecho de estar siendo castigado por Dios. Esta mentalidad estaba presente en la
época de JesUs, quien se opone a ella, como se ve en capitulo 13 del evangelio de Lucas y
en capitulo 9 del evangelio de Juan. Aln hoy en dia es frecuente escuchar a pacientes que
reclaman a Dios porqué deben sufrir si no se han portado tan mal...

Todavia en el Antiguo Testamento, esta mentalidad es cuestionada en el libro de
Job, libro que se cuestiona el motivo del sufrimiento del inocente. En este libro se ve cdmo
muchas veces a los malos les va bien y otras veces sucede como a él, que el inocente
sufre. Este libro no da una solucion final al problema pero plantea que el mal, el
sufrimiento, no puede ser simplemente un castigo por el pecado personal del que su
sufre, del enfermo en nuestro caso. Una posible repuesta es que el sufrimiento puede ser
una prueba para madurar. Recordemos que Frankl indica que un posible sentido del
sufrimiento es el madurar.
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En el Nuevo Testamento, en especial en el Evangelio de Juan, se presenta al mal
como consecuencia con el pecado del mundo o sea el trasfondo pecaminoso de las
acciones personales y de los procesos sociales de la historia del hombre.

Siempre en el Nuevo Testamento, se presenta a Jesis como el liberador del mal,
quien a través de su pasion, muerte y resurreccion, libera a los hombres, que creen en El y
se unen a El, de las consecuencias del mal.

Primero muestra como para la iglesia catélica es fundamental encontrar un sentido
al sufrimiento. En efecto, comentando un parrafo de la Biblia, afirma que un personaje
Pablo esta alegre y que su alegria deriva del descubrimiento del sentido de su sufrimiento.
Posteriormente explica que el hombre sufre cuando experimenta un mal y se pregunta por
qué existe el mal. Mas adelante Juan Pablo Il explica como si bien esta liberacion es un
don gratuito de Cristo, una persona puede participar espiritualmente de la redencion. En
efecto pude espiritualmente, en una forma mistica, misteriosa, unir sus dolores a los
dolores de Cristo y por tanto en cierto sentido unirse a la muerte y resurreccion de Cristo.
En la carta de Pablo a los Colosenses el autor afirma: “Ahora me alegro cuando tengo que
sufrir por ustedes, pues asi completo en mi carne lo que falta a los sufrimientos de Cristo
para bien de su cuerpo, que es la Iglesia.”

Como mencioné mas arriba, Frankl afirma que el sufrimiento con plenitud de
sentido es el sacrificio, por lo que la fe catélica le da a los creyentes esta posibilidad en
cualquier circunstancia dado que puede darle de su sufrimiento un valor redentor si lo une
al sufrimiento de Cristo. Una poesia de una autora cristiana explica con belleza este
pensamiento. Para comprenderla se debe saber que para los catdlicos, durante la Misa se
renueva el sacrificio de Jesus:

SU MISA, NUESTRA MISA

Si ta sufres y tu sufrir es tal

que te impide toda actividad,

acuérdate de la Misa.

En la Misa,

hoy como entonces,

JesUs no trabaja, no predica:

JesUs se sacrifica por amor.

En la vida se pueden hacer muchas cosas,
decir muchas palabras

pero la voz del dolor,

quiza sorda y desconocida para los demas,
del dolor ofrecido por amor,

es la palabra mas fuerte:

la que hiere al Cielo.

Si sufres, sumerge tu dolor en el suyo:

di tu Misa.

Y si el mundo no comprende estas cosas,
no te turbes;

basta con que te comprendan

Jesus, Maria, los santos.

Vive con ellos y deja que corra tu sangre
en beneficio de la humanidad:

jcomo El!
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iLa Misa!
iDemasiado grande para ser comprendida!
Su Misa, nuestra Misa.

Chiara Lubich

En los capitulos siguientes del documento mencionado se explica cémo Cristo
durante la vida terrena estuvo cerca de los sufrientes y que gran parte de su actividad
plblica la dedic6 a aliviar dicho sufrimiento. Esto nos lleva a reflexionar que hay hacer una
importante distincion: Para la persona que sufre un mal inevitable, el sufrimiento puede
adquirir sentido uniéndolo al de Cristo, pero para la comunidad que rodea al sufriente, es
un deber aliviar los sufrimientos del préjimos imitando asi la ensefianza y la vida terrena
de Cristo, conscientes que Dios no quiere el mal sino todo lo contrario.
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SIGNIFICADO DEL SUFRIMIENTO.

Prof. Dr. Enrique de Mestral

SUFRIMIENTO: Emocién de intenso dolor, estado especifico de malestar severo,
experimentado como una pérdida de integridad, de la coherencia en la vivencia de su
propia historia, del sentido de totalidad y de la auto pertenencia, experiencia humana
universal, soportar una carga. Solo puede sufrir una persona.

Puede haber aislamiento, incertidumbre, silencio depresivo, actitud de pasividad y
de desesperacion. Se experimenta de modo dramatico el limite de la condicidon humana, el
horizonte limitado.

Es perceptible al examen cientifico, muchos ignoran el aspecto subjetivo y afectivo
y no tiene “centros” en la persona.

Causas del sufrimiento

* Pérdidas
¢ Omision (lo que no pudo ser)
* Alejamiento - duelo

2. Muerte de seres queridos
Fases del sufrimiento

* Aturdimiento inicial

* Lamentacion

* Negacién

* Rechazo

* Miedoy ansiedad

e Culpa, bronca

2. Resignacion, recobrando serenidad

Duelo
*  Primero se esta de duelo

3. Luego se hace el duelo, se elabora
Tipos de duelo: Anticipado, Retardado, Crénico, Emergente, Patolégico,
Extraordinario, Comunitario, saludable.

Sufrimiento en la Antigliedad: negativo pero inevitable y necesario en un mundo de
cambios.

Sufrimiento y cristiandad: interpretacion positiva a la luz de la encarnacién y de la
redencion.

Sufrimiento y post modernismo: no encuentra sentido, plan ni finalidad a la
existencia en si. El sufrimiento es sencillamente tragico. Lo trata con medicamentos con la
expectativa de eliminarlo por medios cientificos o tecnolégicos.

Dios y el mal
» Dios no causa el mal ni evita las tragedias.
¢ Puede ayudar al hombre a hacerles frente.
* Puede mover a otras personas a la solidaridad.
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El mal nos puede venir de
* Mala suerte
* Actos de malas personas
¢ Consecuencia de la condicién humana que es finita
* Las leyes naturales que son inflexibles.

Respuestas posibles
e Porqué me sucedioé a mi?
* Qué hice para merecer esto?
* Ahora que me ha sucedido esto, qué voy a hacer al respecto?

Bibliografia:
1. Pizzo P, Clark N.. Alleviating suffering. N Engl J Med 2012; 366:197-199

2. Batiz, J. Revista Dolor, Vizcaya, Afo 7/ Vol. V/ 2010
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PERSONA Y DOLOR TOTAL

Dr. Umberto Mazzotti
CUIDADOS PALIATIVOS Y PERSONA HUMANA

Los Cuidados Paliativos son un “enfoque que mejora la calidad de vida de pacientes
y familias que se enfrentan a los problemas asociados con enfermedades amenazantes
para la vida, a través de la prevencion y alivio del sufrimiento por medio de la
identificacion temprana e impecable evaluacion y tratamiento del dolor y otros problemas,
fisicos, psicologicos y espirituales”.

Los Cuidados Paliativos nacen y se han desarrollado como un modelo alternativo de
la atencidon sanitaria. Parte de una concepcién integral de la persona y se centra en la
atencion de la persona enferma, y su entorno, y no en la enfermedad. Tiene en cuenta el
bien integral del paciente y no solo su dimensién biolégica. Fortalece la autonomia del
paciente y valora lo comunitario, lo cultural y por eso privilegia la atencién domiciliaria o en
instituciones peculiares llamados hospicios en detrimento del hospital, adn reconociendo
que hay pacientes que necesitan puntualmente el ingreso en un hospital. Acepta
serenamente el limite humano y lo respeta. Por esto no juega a ser Dios oponiéndose a la
eutanasia y al encarnizamiento terapéutico.

Una de las caracteristicas quizas mas distintivas es que explicitamente integra la
dimension espiritual a la atencién sanitaria. A este punto es conveniente tratar de explicar
gue se entiende por dimension espiritual. Junto a Viktor Frankl, psiquiatra austriaco, entre
otros autores, considero que la persona humana posee al menos tres dimensiones que
interactlan entre si, a saber:

a) Dimensién biologica: Es una dimensién compartida con las plantas, los
animales y otros seres vivos. Ciertamente el ser humano es un ser vivo, es un
animal, un vertebrado, un mamifero, un hominido, perteneciente a les especie
homo sapiens sapiens.

b) Dimensién psico - social: Es una dimensiéon compartida con los animales. El
hombre, asi como el animal, posee emociones, afectos, puede aprender
conductas, tiene inteligencia, etc. Ademas tiene una familia, vive en sociedad.
Puede tener ansiedad, angustia, depresion.

c) Dimensién espiritual: Es la dimension tipica del ser humano y que lo distingue
de los animales. El ser humano tiene libertad. Si bien no tiene una libertad de
todo condicionamiento, tiene, en cualquier situacién un margen de libertad de
la cual es responsable. Los condicionamientos pueden ser muchos: biolégicos,
psicolégicos, sociolégicos, etc. pero siempre tiene una cierta libertad, al menos
la libertad de como asumir los condicionamientos inevitables. Frankl tuvo la
desgracia de haber estado recluido en un campo de concentracion nazi.
Compartié con muchos las mismas condiciones de vida: hambre, denigracion,
trabajo forzado, enfermedad. Sin embargo él fue testigo que aln en esas
condiciones terribles hubo algunos prisioneros que se destacaron por la
maldad: robaban el alimento a los companeros, trataban de “estar bien” con los
vigilantes, por ejemplo denunciando a sus companeros, etc. Pero también hubo
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otros que se destacaron por su bondad: compartian sus pocos alimentos,
ayudaban a los enfermos, consolaban a los desesperados, etc. Esta
experiencia, como muchas otras demuestra, que el ser humano es libre. Esta
libertad le conlleva una responsabilidad, debe responder por el uso de esa
libertad. En consecuencia, si hace bien las cosas, gana un mérito pero si las
hace mal, tiene una culpa. La libertad es una de las caracteristicas del ser
espiritual del hombre. El ser humano tiene también la capacidad de
autotrascendencia. Es decir es capaz de trascenderse en algo externo a él: una
mision, una persona, un ser sobrenatural. Es mas, se pregunta por el sentido de
su vida, de lo que le acontece. Ese sentido solo |0 encuentra en algo externo a
él. Es también capaz de autodistanciarse, posee sentido del humor y puede
reirse de si mismo. El ser humano posee sensibilidad artistica, y tiene sentido
religioso: cree en una vida ultra terrena, en un ser o seres sobrenaturales,
practica ritos, etc. Todas estas caracteristicas del ser humano, y otras no
nombradas, indican una dimension propia de la persona, dimension que
llamamos espiritual

Uno de los errores frecuentes que se cometen en la atencion de los pacientes es el
reduccionismo. El reduccionismo es una visién del ser humano uni dimensional. Trata de
explicar toda la realidad bajo esta Opitica. Frankl pone un ejemplo geométrico para
evidenciar este error: imaginemos dos personas representadas por dos cuerpos: un
cilindro y un prisma rectangular: proyectados sobre el mismo plano, por ejemplo el vertical
(reducidos) vemos la misma figura: rectangulos. Al hacer asi nos perdemos las diferencias
tan notables que existen entre un cilindro y un prisma rectangular. El reduccionista no
equivoca al describir al cilindro como un rectangulo sino que su error es no percibir que
desde otra perspectiva es también un circulo (en el plano horizontal). Asi el biologista
acierta al afirmar que el ser humano es un mamifero pero yerra cuando pretende que sea
solo o nada mas que un mamifero. Lo mismo sucede con el psicologista o con el
espiritualista. Asi, por ejemplo, cuando un ministro religioso de frente a una mujer
deprimida solo le aconseja espiritualmente, le explica que se trata de una prueba, y no la
orienta hacia el psiquiatra, esta cayendo en un reduccionismo de tipo espiritual. Lo mismo
cuando el médico que esta frente a la misma paciente, solo le medica, cae un
reduccionismo en este caso bioldgico. Por este motivo, es necesario, para un correcto
manejo de los pacientes, una visién holistica del ser humano, y posiblemente, un equipo
de atencion interdisciplinario, tal cual lo propone el modelo de los Cuidados Paliativos.

DOLOR TOTAL

Una importante consecuencia practica de esta visidn de la persona humana es el
concepto descripto por Cecily Saunders, fundadora del movimiento Hospice: el “Dolor
Total”. Es decir el dolor, aln el dolor fisico, nunca es algo que afecta solo al fisico sino que
posee componentes psicologicos, familiares, sociales, espirituales. El sufrimiento es total y
todas las dimensiones del ser humano interactian y se perciben como dolor. Asi una
paciente manifiesta intenso dolor y, no obstante un correcto manejo farmacoldgico no
obtiene alivio hasta que, por ejemplo la trabajadora social ubica a los hijos pequenos de
ésta, lo que preocupaba grandemente a la paciente. Este fenémeno se ve con claridad al
estudiar una de las caracteristicas del dolor que se denomina “umbral del dolor”.
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El umbral del dolor es la intensidad minima de un estimulo capaz de provocar dolor.
Este umbral puede ser modificado por distintos factores. Algunos lo elevan (por lo cual el
paciente sentira menos dolor, requerira menos analgésicos) y otros lo disminuyen (en este
caso el paciente sentira mas dolor, y seran necesarias mayores dosis de analgésicos para
calmarle.

A continuacion algunos ejemplos:

FACTORES QUE AUMENTAN EL UMBRAL FACTORES QUE DISMINUYEN EL UMBRAL
DEL DOLOR DEL DOLOR
v" Sueno e Incomodidad
j Reposo e Insomnio
Simpatia e Cansancio
v" Compresion e Ansiedad
v" Solidaridad ;
Miedo
v" Actividades de diversion ° .
p ) e Tristeza
v" Reduccién de la ansiedad e Rabi
v" Elevacion del estado de animo abia .
e Depresion
e Aburrimiento
e Introversion
e Aislamiento
e Abandono Social

Los aspectos psicoemocionales del dolor son analizados en otros capitulos de este
manual.

ASPECTOS SOCIALES DEL DOLOR

Sin duda que los preocupaciones por la familia y su futuro, los aspectos
econdémicos, juridicos, geograficos, etc. forman parte del dolor total. En estos aspectos
juega un rol relevante el tabulador social. Por este motivo me parece interesante repasar
cuanto nos cuenta de su experiencia la trabajadora Esperanza Agrafojo Betancor.

Lo primero es una constatacion significativa: Dificilmente un enfermo podra
experimentar alivio alguno, por controlados que estén sus sintomas, si existe un hijo
toxicémano, si su hija es victima de malos tratos, si vive solo, si tiene hijos pequenos y no
existe quien se ocupe de ellos, si se es extranjero y no tiene cobertura social, si ha perdido
el empleo y no recibe remuneracién econémica alguna, etc.

En la experiencia de esta trabajadora las principales intervenciones que realizo
fueron:

a) De tipo humano: abordaje de la ansiedad, el sufrimiento, la incapacidad, la
impotencia, etc. (del enfermo y de su familia). Por lo tanto soporte emocional.
Recursos técnicos: camas articuladas, sillas de ruedas, colchones antiéscara, etc.
Asesoramiento: pensiones, cambios en las pélizas de seguro, etc.

Coordinacién con otros servicios: Informacion de recursos, voluntariado, etc.

Ayudas econbémicas: tener en cuenta que el enfermo incurrird en baja laboral, que
algin miembro de la familia tal vez esté obligado a dejar su empleo para atender al
enfermo. Los gastos aumentan (medicamentos, examenes, desplazamientos, etc.

D O O T
~— N =
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f) Ayudas alimentarias. (relacionado con lo anterior)

g) Ayuda en domicilio: a través de voluntarios. Realizacién de tareas esenciales
domésticas.

h) Asesoramiento juridico: adopcion, regulacion de situaciones de hecho, etc.

i) Vivienda: Las condiciones de la vivienda son también un factor, sin duda, influyente
en el bienestar del enfermo y la familia.

j) Asesoramiento a la familia en lo relacionado a los tramites flinebres: Estos tramites,
generalmente desconocidos, suele ser un tema de gran preocupacion.

NECESIDADES ESPIRITUALES

e Con respecto al pasado:

o

O O O O

revision y necesidad de contar cosas
sentimientos de culpa

perdonar y ser perdonados. Reconciliacion
terminar proyectos inacabados

hacer algo que deberia haber sido hecho

e Con respecto al presente:

©)
O

o

ira: destino, Dios, muerte, medicina, familia

encontrar sentido al sufrimiento (inevitable). Frankl: el que tiene un
porqué puede soportar casi cualquier como.

crecimiento personal

e Con respecto al futuro:

o

O O O O O O

si es religioso, resolver conflictos con Dios
esperanza de:

ser amado

encontrar significado a la vida

encontrar el misterio de la muerte y la otra vida
recorrer el camino confortablemente

no ser abandonado.

Para atender estas necesidades no es imprescindible ser "sacerdote". Muchas
veces basta escuchar, ayudar a no reprimir cuando el paciente nos plantea estos temas,
como se vio en el capitulo de la comunicacién. Sin embargo, en algunas situaciones,
puede ser necesario el apoyo de alguien con mayor entrenamiento en estos temas. Pero o
principal, me parece, es conocer que existen estas necesidades porque nos ubican frente
al ser "total" del paciente.
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EL EQUIPO INTERDISCIPLINARIO

Dra. Elena de Mestral

Para sostener el paciente en fase terminal se impone la intervencion de un equipo
multidisciplinario que actle en forma interdisciplinaria. (1) Estd compuesto por médicos y
por diferentes profesionales de la salud (enfermera, psicologos, fisioterapeutas,
ergoterapeutas, nutricionistas, asistentes sociales, etc.). Aqui son también asociados los
representantes de diferentes religiones. La consideracion de estas necesidades
espirituales, particularmente en esta fase de la existencia parece en efecto esencial, con
el mas absoluto respeto de las opciones filosoficas y religiosas de cada uno. Este equipo
debe tener objetivos comunes, buena comunicacion y evaluaciones regulares, deben tener
disponibilidad y poder anteponerse a situaciones que se puedan suscitar a los efectos de
estar preparados y poder actuar eficazmente. (2) Deben poderse trasmitir los sentimientos
qgue se generan en el vinculo con los enfermos y sus familias e incluso los generados
dentro del mismo equipo. Asi se contribuye a prevenir el desgaste “burnout” que puede
provocar este trabajo. (3) (4) También forman parte los Voluntarios que acepten aportar
alivio al enfermo y a su familia. Su rol es el de confortar, por medio de su presencia atenta,
el entorno social y afectivo del enfermo y de su familia.

El acompanamiento de la familia debe hacerse durante la enfermedad del paciente
y después de su muerte. Los cuidados paliativos no terminan con la muerte del paciente,
puesto que hubo una familia a quien estuvimos acompanando, y el dolor de esta familia
no termina con la muerte. Debemos estar disponibles para la etapa de duelo, explicar en
gué consiste, cuanto tiempo dura, proponer algln tratamiento antidepresivo o ansiolitico
si hiciera falta, o recomendar de consultar con un médico, etc. (cuadro |).

En la practica, los Cuidados Paliativos y el Acompanamiento son dos realidades
indisociables. El Acompanamiento no es posible si el dolor o los otros sintomas no estan
aliviados. Todas las miserias fisicas deben ser combatidas: dolor, nauseas, vémitos,
problemas de boca, de la piel, disnea, escaras, etc. (5) Para ello contamos con
medicamentos que dan buenos resultados, en algunos sintomas mas que en otros (por ej.
el dolor). La angustia, la depresion, deben ser de la misma forma aliviados, contando con
ayuda psicolégica tanto como medicamentosa. Los cuidados de base son muy
importantes, asi como las medidas de confort que permiten al enfermo conservar su
autonomia y su dignidad (cambio de posicién regular, higiene de la boca, cambio de
protecciones, adaptacion de la alimentacion, hidratacion y eliminacion, etc.). De la misma
forma el paciente debe beneficiar de ayuda para prepararse espiritualmente, y tener la
posibilidad de contar con el apoyo de sus seres queridos.

Entre las prestaciones que brindan este equipo interdisciplinario, se destacan las
siguientes:

- Control de sintomas (dolor, disnea, caquexia, anorexia, lesiones de la piel, etc.)
- Apoyo emocional y comunicaciéon con el enfermo.

- Apoyo a la familia, contencion, énfasis especial en la atencion en su domicilio.
- Asistencia espiritual

- Servicio de consulta y cuidados en consultorios externos e internacion.

- Asistencia durante el periodo de duelo.

- Tratamiento en el hogar
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CUIDADOS PALIATIVOS A DOMICILIO

Dra. Elena de Mestral

La hospitalizacion a domicilio es una alternativa a la internacién, con el propésito de
mantener al paciente en su medio de vida habitual. Se debe pretender el maximo confort,
seguridad y calidad de vida para el paciente. Al mismo tiempo, se debe ofrecer ayuda y
acompanamiento al paciente y a su entorno (familia, cuidadores). Es decir, no solo tener
en cuenta el aspecto fisico del sufrimiento, sino también la esfera psicoldgica, espiritual y
social. Todo esto para asegurar la continuidad, la calidad y la coherencia de los cuidados.

La situacion de pacientes en cuidados paliativos es Unica, ya que la mayoria de
ellos tiene un pronéstico vital limitado a algunas semanas o meses, periodo marcado por
modificaciones muy rapidas del estado clinico, agravadas por multiples sintomas fisicos y
psico-sociales.

Cuando? Cuando el paciente esta en su domicilio o cuando va a salir del hospital.

Como? En qué condiciones? Varios factores se deben tener en cuenta y evaluarlos
regularmente;

3. El paciente: el deseo del paciente. Antes de decidir una hospitalizacién solo por
“principio”, preguntar qué es lo que desearia el paciente y/o la familia. Una
informacion clara y honesta con respecto a la enfermedad y su evolucion permiten
al paciente de hacer una eleccion en cuanto al lugar donde pasara el final de su
vida, o dénde desearia ser tratado. Para ello, debemos asegurar un alivio correcto
de los sintomas, para que el paciente tenga la capacidad de exprimir sus deseos.
Luego, discutir cuales son las opciones, las ventajas y desventajas de quedarse en
la casa, los recursos, tanto humanos como econdémicos, etc.

4. Materiales e instalaciones: Evaluar la necesidad de adquirir una cama articulada,
una silla de ruedas o un andador. Si es necesario se debe adaptar el domicilio, con
pasamanos, soportes o agarraderos en los banos, prevenir caidas con una buena
iluminacién, teniendo en cuenta las alfombras que no estén fijadas, etc.

5. Entorno: Familia + Cuidadores, tener en cuenta 3 condiciones:

* Presencia, disponibilidad, ayuda: el equipo de salud debe estar disponible para
la escucha, para brindar un sostén y valorizar permanentemente el trabajo, la
disponibilidad y la presencia de la familia. Generalmente es la familia la que
asumira la mayor parte de la atencién, tanto de dia como de noche. Por ello es
importante darles informaciones y explicaciones claras, y prevenir asi el riesgo
de hospitalizaciones inapropiadas.

e Preparacién, en cuanto a la educacion (por ejemplo identificacion de una
confusién, preparacion y administracion de medicamentos regulares y los de
reserva, curaciones, movilizacion, higiene de la boca, etc. En cuanto a las
directivas anticipadas, es decir la preparacion y luego el respeto de las mismas

3. Prevenir el cansancio de la familia: asegurar de que haya una persona para la
limpieza de la casa, definir un tiempo fijo en la semana para el reposo y para
“cargar pilas” sin que se sientan culpables. Proponer la organizacion de visitas de
amigos en forma regular, o recurrir a los voluntarios
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Equipo de salud. Planificacién y coordinacion, el equipo debe ser interdisciplinario,
es decir, varios profesionales que colaboren entre si, respetar las competencias y
preservando la comunicacion. Forman parte: médicos (que pueda asumir visitas a
domicilio en forma regular), enfermeras (para diferentes cuidados, actos, evaluacion
de sintomas, sostén), otros: fisioterapeutas, ergoterapeutas, nutricionistas,
asistentes sociales, voluntarios, farmacéuticos, representantes de la Iglesia, etc.
Entre éstos debe haber: Informaciones regulares, Comunicacion y Objetivos
comunes, evaluados regularmente. Se debe habilitar un cuaderno (ficha), comun
para todo el equipo (mismo para el paciente y la familia), donde estaran anotados:
observaciones, evaluaciones, tratamientos, preguntas.

Anticipaciones:

En los medicamentos de reserva: recetas suficientes, prever medicacion en caso de
crisis dolorosas, agjtacion, hemorragias u otras complicaciones

Tener a mano los nimeros de teléfonos de urgencia, o del equipo de salud.

Si existe la probabilidad de una muerte proxima, prever las directivas anticipadas
(por ejemplo, si en caso de empeoramiento se transfiere al paciente al hospital y a
qué hospital, si se hara reanimacion, etc.), aumentar las visitas del médico. Tener
mucho cuidado con la ambivalencia que pueda presentarse, ya sea de la parte del
paciente como de la familia (por ejemplo, ante la evidencia de una muerte cercana
pueden pedir que lo lleven a terapia intensiva, aun si ya se discutié antes de eso,
etc.).

Aspectos financieros

« Honorarios médicos: En Paraguay, casi ninglin seguro médico cubre las visitas
domiciliarias. No existen aranceles como “hospitalizacién a domicilio”.

« Tener en cuenta los honorarios de los enfermeros y de los cuidadores

« (Gastos de laboratorio a domicilio, en general se paga un “plus” cuando se
realizan andlisis a domicilio. También existe la Radiografia movil.

« Honorarios del fisioterapeuta, solo algunos seguros reconocen los servicios a
domicilio, y solo en cierto porcentaje.

* Todos los medicamentos, desechables, corren por cuenta de la familia, en
cambio si estan en IPS o con algin seguro privado muy bueno; éstos asumen
€sos gastos.

Evaluaciones regulares sistematicas: Evaluar el estado funcional, la calidad de vida;

tener en cuenta:

La alimentacion: textura adaptada, ensefar en qué posicion debe estar el paciente
para comer, que se le de todo lo que le dé placer, no hacer dietas estrictas al final
de la vida.

La hidratacion: mantener la hidratacion oral en tanto sea posible, por ser la mas
natural, simple y con menos complicaciones. Con la hidratacién se incluye también
la higiene de boca sobre todo si existe riesgo de micosis u otras infecciones. Se
puede utilizar los preparados con Nistatina o con Micostatina que hay en el
mercado.



MANUAL DE CUIDADOS PALIATIVOS

La hidratacion subcutanea es una opcién en pacientes deshidratados, con vias de
acceso venoso dificiles, con problemas cardiacos o en pacientes terminales. Se
debe tener atencion con la hidratacion venosa en pacientes cardiacos a domicilio,
sobre todo si no hay un seguimiento estricto por enfermera ya que existe el riesgo
de edema agudo de pulmén. Se puede sugerir un bilan hidrico, anotando todo lo
que el paciente ingiere en el dia ya que muchas veces no hay precision en cuanto a
la cantidad de liquido ingerido.

Eliminacion: Se puede proponer el uso de protecciones (paiales, preservativos para
los hombres) para los problemas de incontinencia. A veces, la instalacion de una
sonda urinaria puede ser de utilidad en pacientes totalmente dependientes y con
escaras, con el objeto de facilitar la curacion de las mismas, siempre midiendo los
proy los contra.

Sintomas: Evaluar los sintomas regularmente y adaptar los tratamientos: anotar los
medicamentos y sus horarios en una hoja, de forma simple y bien lisible. También
los medicamentos que queden en reserva para utilizarlos segin necesidad. Explicar
la importancia de respetar los horarios, por ejemplo para el dolor (Paracetamol cada
4 horas o Morfina cada 4 horas). Dar suficiente cantidad de recetas, tener
medicamentos inyectables para casos de urgencia (por ejemplo la Furosemida o si
el paciente esta con Morfina, tener las ampollas en reserva, con las jeringas).

Movilizacion: Es importante ensefar a la familia y a los cuidadores la prevencion de
escaras. Movilizacion cada 2 a 4 horas en pacientes dependientes. Insistir en los
cambios de posicion y los desplazamientos, si es necesario contar con la ayuda de
un fisioterapeuta.

Higiene: Insistir en la importancia de la higiene corporal, la higiene de la boca, las
curaciones, los cambios de protecciones, etc.

Posibilidad de combinar hospital y domicilio, por ejemplo para algunas
investigaciones, para iniciar un tratamiento intravenoso, para dar un respiro a la
familia; es posible organizar estadias de corta duracién en el hospital para luego
volver a la casa.

10.Riesgos y Limites

Paciente: Se dificulta este tipo de intervencion cuando el paciente vive solo,
entonces no hay ninguna seguridad. Sobre todo si hay agravacién del estado
funcional, si aumenta la dependencia, si se presenta un estado confusional u otras
complicaciones médicas mas graves que necesiten investigaciones, tratamientos
especificos y sobre todo cuidados de terceros.

Familia: Cuando la familia no esta disponible o estd muy cansada de la situacion
(enfermedades cronicas o psiquiatricas) es dificil asegurar la continuidad de los
cuidados a domicilio. También cuando existen problemas relacionales dentro de la
familia

Equipo de salud: Cuando sienten mucha angustia, cansancio o miedo, generalmente
es por falta de anticipacion. También se dificulta este tipo de intervencion si hay falta
de coordinacion entre los diferentes interventores. Cuando hay mucha inseguridad del
lugar de tratamiento de parte del paciente, de la familia o del mismo equipo de salud
es mejor enviar el paciente al hospital.
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e Obstaculos arquitecténicos: Siempre es mejor adaptar por lo menos minimamente el
domicilio para poder realizar una hospitalizacién a domicilio adecuada y de calidad.

4. Problemas financieros: es imposible realizar este tipo de intervencion a domicilio si no
se cuenta con medios para pagar correctamente al personal requerido.

Conclusiones

« La hospitalizacion a domicilio se debe desarrollar, especialmente en pacientes
terminales si éstos lo desean. No se trata en ningin caso de oponerse al
establecimiento hospitalario.

« El objetivo es el de asegurar un acceso 6ptimo a cuidados y atenciones de calidad
para el pacientes y su entorno, en el mejor lugar que corresponda mejor a sus
necesidades y con la preocupacion de coordinar los servicios y el manejo de costos.

« Es necesario valuar el costo antes de iniciar la hospitalizacion

« Es imprescindible la presencia de la familia o de los cuidadores, ademas de contar
con respaldo espiritual.
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CUIDADO DE ENFERMERIA EN PACIENTES EN ETAPA
TERMINAL

Lic. Beatriz Gonzalez

El don del personal de enfermeria en el paciente en estado terminal no abarca
Gnicamente el conocimiento cientifico, implica ademas una atencion emocional y
espiritual. Para el efecto se precisa como requisitos primordiales ganar la confianza y
seguridad del usuario para llegar a una atencién holistica.

La atencién integral de enfermeria esta basado en los tres principios definidos por
Henderson.

- La mentey el cuerpo son inseparables.

- El paciente y su familia constituye una unidad.

- La persona es un sistema abierto en intercambio constante con el medio que lo
rodea por lo que se adapta continuamente los cuidados en base a los cambios
que surgen.

Lo primero que realiza los/as enfermeros/as es una valoracién y diagnéstico en
cuanto a su necesidades de los usuarios. Realizar las necesidades inmediatas (higiene,
hidratacion, curacién, aplicaciéon de analgésicos...) a lo que posteriormente se establecera
un plan de trabajo para llegar al objetivo. Para luego llegar a la evaluacién de la atencién.

El factor determinante a la hora de proporcionar un cuidado paliativo es la
educacion, puesto que es la base fundamental para llegar a una atencién integral dentro
de un servicio hospitalario y en el hogar.

Resultan en ocasiones un gran desafio llevar a cabo este trabajo por la carencia de
conocimientos y miedo a lo desconocido del familiar y el personal no capacitado, puesto
qgue en el pais no un existe servicio destinado a capacitar por lo que se considera que el
paciente terminal es sinénimo de dejarlo morir. Se presenta agravantes como escaras,
falta de higiene, depresion, caquexia, abandono, dolor.

Sin considerar que puede llevar una buena calidad de vida. Cuando le diagnostican
en un hospital que es una enfermedad terminal la respuesta es: -LIévalo a su casa ya no
hay nada mas que hacer por él, porque no hay presupuesto para tratarlo y el tratamiento
€s muy costoso.

Cuidados basicos:
Respiracion

Colocar comodamente al paciente en posicion en la que este respire mejor, subir la
cabecera de la cama segln tolerancia, mantener ventilada la habitacion, administrar 02 o
medicacion segln prescripcion médica. En caso que aparezca dolor o dificultad al respirar.

Alimentacion

Estado de nutricibn e hidratacion. -Buscar las preferencias e intolerancias
alimenticias -existen algunos casos la anorexia, nauseas, vomitos, disfagia y algunos
tienen sondas para alimentarse.
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Hay que tener en cuenta que ademas en los enfermos ingresados, la hospitalizacion
supone otro factor negativo para el apetito (cambio de horario, dietas) anadido a los
factores ambientales (malos olores) y factores psicologicos (preocupaciones, temor,
miedo).

En la fase terminal el objetivo de la nutricion y la hidratacién no debe contrarrestar
el déficit nutricional o sea, no necesita dietas hipercaléricas o complejos vitaminicos. Pero
cuidar algunos aspectos como la higiene de la boca, servir comida en pequenas
proporciones, informar a la familia explicandoles que el deterioro del enfermo no se debe
al déficit alimenticio y aconsejandoles que no obliguen al paciente a comer
obligatoriamente.

Eliminacién
- Ritmo intestinal habitual
- Toma de laxantes
- Consistencia de las eses
- Estrenimiento/diarrea/fugas fecales
- Incontinencia urinaria y/o fecal
- Retencion urinaria
- Ostomias-disuria-melenas
- Obstruccién intestinal, hemorroides, hematurias, sondaje vesicales.

Las alteraciones en la eliminacion intestinal causan frecuentemente molestias al
enfermo en la fase terminal.

En los pacientes desorientados la existencia de globo vesical o de fecaloma pueden
llegar a producir, incluso, agitacion y confusion.

La extrema debilidad, la inactividad fisica y el encamamiento de paciente, junto a la
administracion de opioides, favorecen y agravan la aparicién de estos trastornos.

- Realizar cuidados habituales del sondaje vesical si hubiese necesidad

- Crear un ambiente los mas intimo posible intentando si el paciente puede realice
sus necesidades en el cuarto de bano.

- Administrar los laxantes, diuréticos, prescritos por el médico.

- Extraer fecaloma manualmente, tener cuidado por lo que es doloroso y realizarlo
por indicacion médica.

- No realizar este procedimiento en la fase agénica.

Movilidad y postura

Nivel de dependencia para las actividades de la vida diaria.
Necesidad de utilizacion de andadores o muletas

Estabilidad en la deambulacién
Dolor incidental a la movilizacién, paraplejias, hemiplejias, paralisis.

No presuponer que la fase terminal de una enfermedad implica necesariamente la
completa inactividad del paciente sino que hay que estimular la realizacién de aquellas
actividades fisicas que su estado general lo permita si es posible que no pierda su
autonomia.
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Extremar el cuidado en el manejo del paciente si esta encamado (realizar cambios
posturales, dejar al alcance del enfermo todos los utensilios que pueda necesitar, evitar
pliegues y arrugas en las sabanas y aplicar cremas hidratantes).

Reposo y suefio

Habitos de enfermo

Alteracion en el ritmo vigilia/sueno

Factores que dificultan el sueno/descanso (dolor, preocupaciones, miedo)
Insomnio

Necesidad de inductores del sueno

El descanso es necesario para todos los enfermos en fase terminal para obtener el mejor
estado de bien estar fisico y psicolégico posible.

Disminuir la luz ambiental

Evitar los ruidos innecesarios

Adecuar el horario de actividades hospitalarias de modo que se respete el sueno
y el descanso.

Facilitar que el enfermo puede estar acompanado por algin familiar si asi lo
desea por la noche.

Administrar tratamientos prescriptos en caso de insomnio.

Higiene y estado de la piel

Hidratacion de la piel

Coloracion de la piel

Alteracion de la piel

Higiene y estado de la boca

Ostomias

Nivel de dependencia para la realizacién de la higiene

Los cuidados de la piel son fundamentales para prevenir la aparicion de ulcera por presion
y favorecer el confort sobre todo si existe caquexia, deshidratacion, encamamiento.

Seguridad

Orientacién en tiempo y espacio

Riesgo potencial de desorientacion confusion y agitacion
Deficiencias en la vision, audicion, tacto.

Autonomia en las actividades de la vida diaria.

Estado emocional del paciente

Dolor

Grado de conocimiento de su enfermedad.

Intentos de autolisis o ideacion suicida.

Miembros que puedan permanecer con el enfermo.

Los cuidados

Las actuaciones iran encaminadas a prevenir y a evitar todos los riesgos. Se hacen
necesario una rigurosa valoracion que detecte estos posibles riesgos.

Si el enfermo es dependiente, ayudarle a la movilizacién y deambulacion.
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Colocar barandillas en la cama si fuesen necesarias.

Evitar la presencia de obstaculos y riesgos para las caidas (suelo mojado, timbre
alejado).

Aconsejar al familiar a acompanarlo todo el tiempo en caso de que el paciente este
encamado, agitado, inquieto o somnoliento.

Pedir soporte psicolégico profesional si hubiere intentos o ideas suicidas.
Creencias y valores

- Creencias y habitos religiosos

- Tipos de imitaciones debidas a sus creencias religiosas (dieta, trasfusiones de
sangre).

- Actitudes frente a la muerte y la enfermedad

- Valores relevantes alterados por la enfermedad (trabajos, amistades, familias,
dinero...)

- Culturay estilo de vida.

Cuidados

- Hablar con el enfermo estimulando la expresion de su sentimientos, relacionarse
con la personas a nivel de adulto-adulta.

- Solicitar ayuda psicoldgica profesional si precisa.

- Respetar sus valores y creencias religiosas o las faltas de estas.

- Evitar las criticas

11. Llamar al capellan cuando el paciente o familiar lo solicite.

Es necesario valorar el grado de conocimiento que tiene sobre su enfermedad, su
estado y su tratamiento. La actitud ante la enfermedad y ante la muerte. Problemas de
relacion con familiares o amigos.

Tener cuidado al contestar todo debe ser sinceramente sobre las preguntas que el
paciente haga sobre su enfermedad. No enganarles.

No dar informaciones sobre cuestiones que él no haya solicitado.

Si es posible instruir sobre formas de mejora en la relaciéon y comunicacion con sus
personas significativas.

Ocio

Valorar el estado de animo, actividades recreativas que le gusta hacer, nivel de
autonomia en las actividades de la vida diaria.

Debemos cuidar la estimulacion practicas de actividades fisicas, si su estado fisico

lo permite. La fase terminal no significa que el paciente tenga que estar en forzosa
actividad y facilitarles distracciones disponibles, visitas, etc., adecuados a su estado.
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CUIDADOS PALIATIVOS EN EL ADULTO MAYOR

Prof. Dra. Miriam Riveros Rios
INTRODUCCION

Durante los Ultimos anos hemos asistido al desarrollo e implantacion de los Cuidados
Paliativos (C.P.) como una mas de las disciplinas médicas en todo el mundo, cuyo objetivo
es la asistencia integral al paciente terminal. Al no ser la Medicina Paliativa especialidad
reconocida en todos los paises, el interés por su conocimiento y aplicacion nacié y se ha ido
extendiendo fundamentalmente desde el ambito de la Oncologia, pionera en su estudio y
difusion a todas aquellas ramas de la Medicina que tratan habitualmente a pacientes
terminales.(17)

La Geriatria trata pacientes que, por su edad y pluripatologia cronica y progresiva, se
encuentran mas cerca de la muerte (14). De hecho, aproximadamente la tercera parte de
los pacientes ingresados en una unidad geriatrica fallecen.

De Guzman define al paciente geriatrico como aquél que reline al menos 3 de los
siguientes criterios: mayor de 70 anos, con pluripatologia de base que presenta una
descompensacion clinica, tendencia a la incapacidad, deterioro de funciones cognitivas o
problemas familiares o sociales que complican su situacion. En muchos de éstos, tras una
larga evolucion, la actitud paliativa sera prioritaria (15).

Es por tanto, la geriatria, la especialidad mas afectada por la problematica que rodea
a la situacion terminal, sin olvidar ademas que gran parte de los enfermos oncol6gicos
terminales estan en edad geriatrica, incidencia que va en aumento junto a la esperanza de
vida (18).

En mayores de 65 anos se diagnostican mas del 50% de los tumores (2) y fallecen un
60% por esta causa (19), que sélo representa el 20 % del total de éxitos en este grupo
poblacional (3). Sin embargo, actualmente son pocos los pacientes geriatricos no
oncologicos que se benefician de este modelo de atencion. Esto es debido, ademas de que
los Cuidados Paliativos se han desarrollado fundamentalmente desde la Oncologia, a que
resulta dificil establecer el concepto de terminalidad por no poder predecir la supervivencia
y a que los estadios finales de las enfermedades cronicas son asumidos por diferentes
disciplinas (15)

DEFINICION DEL PROBLEMA:

Los cuidados paliativos en ancianos no difieren en su filosofia y desarrollo de lo de
los pacientes mas jovenes, lo que si hay que tener en consideracion son algunas
peculiaridades, en relacién con las caracteristicas antes referidas, a la hora del abordaje.

La OMS define de forma genérica los cuidados paliativos como el cuidado integral y
activo de los pacientes cuya enfermedad no responde a tratamientos curativos.

La decision mas importante para la seleccion de estos enfermos es establecer la
renuncia razonable al tratamiento curativo especifico para la enfermedad.

Esta decision estd mas establecida y aceptada para enfermos con cancer en estadios
determinados de enfermedad. Siendo mas dificil en el resto de patologias. Se da la
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circunstancia que en el caso de los ancianos hay una mayor proporcion, respecto a los
grupos de edad mas jovenes, de patologias cronicas de etiologia no oncolégica que se
encuentran en estas circunstancias.(7)

Podriamos asi dividirlos diferenciar en dos grandes grupos:

* Oncoldgicos: la incidencia del cancer se incrementa con la edad (es la segunda causa
de muerte en mayores de 65 anos), si ademas unimos el retraso en la consulta, con
lo que no se suele realizar un diagnostico en fases precoces, asi como el empleo de
menos métodos curativos, nos encontramos en mayor proporciéon de pacientes en
situacion de cuidados paliativos.

* No oncolégicos: Existen otras patologias, no oncolégicas y con mayor prevalencia en
ancianos, que conducen a la muerte del paciente de forma directa o por
complicaciones indirectamente relacionadas con la enfermedad:

Enfermedades neurolégicas degenerativas (demencia, enfermedad de parkinson)
Enfermedad cerebrovascular

Neumopatias crénicas

Cardiopatias

Hepatopatias

Insuficiencia renal crénica avanzada

Inmovilismo irreversible

En estos pacientes con enfermedades no oncolégicas la tendencia generalmente es a
una evolucion mas lenta y renunciar al tratamiento especifico suele ser mas dificil. El
paciente y su familia no tienen habitualmente la misma percepcion de gravedad que en las
oncolégicas. Es mas dificil establecer un pronéstico, el riesgo de error es elevado.

Ante ello los criterios prondsticos deben considerarse orientativos, (tabla 1), mas si
tenemos en cuenta las caracteristicas de la presentacion de la enfermedad en el anciano
comentadas anteriormente. Por todo ello la aproximacion clasica no nos es suficiente,
precisando el empleo de la Valoracion Geriatrica como herramienta imprescindible para el
abordaje de estos pacientes. La valoracion debe llevarla a cabo un equipo multidisciplinar
cuyo fin es el establecimiento y monitorizacién de un plan individualizado.

Tabla 1 (7)

Neumopatia crénica: FEV1 < 30% del valor previsto

Deterioro funcional grave no recuperable: indice de Barthel < 20, indice de Katz: F,G
Demencia estadio clinico severo

Insuficiencia cardiaca grado IV de la NYHA

Enfermedad de Parkinson: estadio V de Hoehn 'y Yahr

Hepatopatia cronica estadio C de Child

- FACTORES PRONOSTICOS EN EL PACIENTE GERIATRICO

No existe ningln factor que por si mismo sea determinante del prondstico en un
paciente anciano con enfermedades crénicas, debiendo considerar los propios para cada
proceso de base (enfermedad avanzada de 6rgano, demencia, ACV...) junto a otros factores
generales reconocidos como influyentes en el curso de la enfermedad.
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Los principales parametros a considerar:

* CAPACIDAD FUNCIONAL.
* MORTALIDAD.
* LUGAR DE RESIDENCIA.

Los tres se interrelacionan, pues la capacidad funcional tiene poder predictivo sobre
la mortalidad y sobre el lugar de residencia (domicilio o institucion) y éste indica mal
pronéstico por su relacién con la discapacidad.

Junto a ellos, numerosos estudios han intentado demostrar la influencia de otros
factores, sin que ninguno de ellos haya resultado definitivo por si mismo a la hora de
delimitar un tiempo de supervivencia pero sin lugar a dudas son de gran valor como
predictores de mal prondstico:

EDAD: Por la mayor fragilidad y comorbilidad que conlleva.

ESTADO GENERAL DE SALUD: Por la presencia de enfermedades cronicas asociadas.

DIAGNOSTICO PRINCIPAL: En aquellas enfermedades que suponen deterioro irreversible
del paciente desde su diagnéstico.

TIEMPO DE DISCAPACIDAD: A mayor tiempo menor probabilidad de que ésta sea
reversible.

DEFICIT SENSORIALES: Por si mismos o relacionados con la enfermedad de base.

ESTADO NUTRICIONAL: Influird en la capacidad de recuperacion funcional y en la
mortalidad, favoreciendo las Ulceras sin posibilidad de recuperacion, las infecciones
intercurrentes, etc., a considerar:

Hipoalbuminemia.
Hipocolesterolemia.
Disminucion del perimetro braquial.

DETERIORO COGNITIVO: Repercute directamente en la capacidad de rehabilitacion y
mayor riesgo de hospitalizacion.

DEPRESION: Favorece un mal cumplimiento del tratamiento y dificulta la rehabilitacién.

SOPORTE SOCIAL Y FAMILIAR: Si falla favorece la institucionalizacion del paciente,
dificultandose la recuperacién funcional y se relaciona directamente con la
mortalidad.

EVALUACION GERIATRICA MULTIDIMENSIONAL

Los médicos especialistas en cuidado paliativo tienen un entrenamiento no solo en el
control del dolor y de los sintomas, sino también en otros factores que son de importancia
para el manejo de estos pacientes, como los mentales, sociales. Espirituales y funcionales
esta es una de las caracteristicas de la evaluacion geridtrica, es decir, su
multidimensionalidad, la cual esta determinada por factores biolégicos, sociales,
econdémicos y por el tiempo y el medio en el cual se vive (contexto).

A su vez, la interseccion entre los aspectos fisicos, mentales y sociales representa la
funcionalidad del anciano (15). En la tabla 5 se muestran los diferentes factores que
componen la Evaluacion Geriatrica Multidimensional (EGM).

Por otra parte, durante la valoracion del anciano se hace necesario individualizar,
debido a que el proceso de envejecer y enfermar es Unico y particular de cada persona,
dentro de un amplio rango de variacion. Esta es la segunda caracteristica de la evaluacion
geriatrica .
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Lo anterior constituye la Comprehensive Geriatric Assessment (EGM, por su sigla en
espafol), un procedimiento diagnéstico interdisciplinario multidimensional que busca
determinar las capacidades y cuantificar los problemas funcionales, psicosociales vy
médicos de un anciano fragil para establecer un plan de tratamiento y seguimiento a largo
plazo (6).

La EGM se ha enfocado en especial en ancianos fragiles.

La fragilidad es un fenotipo caracterizado por pérdida de peso no intencionada,
sarcopenia, debilidad y una baja actividad fisica. Es un sindrome biol6gico en el cual se
presenta una disminucion de la reserva fisiologica y de la respuesta a eventos estresantes,
que resulta de deterioros acumulados en mdltiples sistemas y estd asociada con un
aumento en la susceptibilidad a desarrollar enfermedad y discapacidad (4). Su prevalencia
es de menos del 10% entre ancianos mayores de 65 anos que viven en comunidad. Sin
embargo, estos tienen un alto riesgo de morir entre los siguientes 3 y 7 anos. Debido al
incremento de la poblacidon de ancianos, en especial de los muy viejos, el nimero de
ancianos fragiles con discapacidad se incrementd en la década pasada y continuara
aumentando (1).

Las caracteristicas propias del anciano impiden aplicar un enfoque unidisciplinario,
puesto que se corre el riesgo de perder situaciones y problemas que en determinado
momento coadyuvan o potencian otros mas pequenos, lo que originaria efectos
catastroficos tanto en el anciano como en su familia.

A pesar de tener muchos elementos de la valoracion médica usual, la EGM incluye,
ademas, elementos de trabajo social, varias escalas de evaluacion funcional tomadas de la
rehabilitacion y métodos psicométricos derivados de las ciencias sociales, en especial de la
psicologia (14).

Los principales objetivos de la EGM no solo son los de mejorar la precision
diagnéstica, racionalizar el plan terapéutico propuesto, asegurar el uso apropiado de los
servicios de atencion en salud, determinar el destino 6ptimo del anciano y documentar
cambios a través del tiempo, sino optimizar la funcionalidad y la calidad de vida (16).

Mejorar la precisién diagndstica. Multiples estudios muestran cémo la utilizacion de
la EGM permite descubrir enfermedades y situaciones que bien el médico no las buscaba o
el anciano no las comentaba por asumir que eran parte del envejecimiento normal.
Mediante la EGM se establecen los diagnésticos médicos, funcionales, psicolégicos y
sociales en ocasiones no reconocidos y potencialmente tratables.

Racionalizar planes terapéuticos. Con la EGM se identifican los problemas o
situaciones activos e inactivos, para hacer un plan de tratamiento segln las prioridades y
evitar una situacion comuin con los ancianos, que es la de manejar la mas llamativa, que no
siempre es la principal, o la que le interesa al equipo de salud por motivaciones académicas
o de disponibilidad de tratamiento en el momento.

Asegurar el uso apropiado de los servicios de atencién en salud. Se reconoce que los
mayores usuarios de los servicios de salud, especialmente de los servicios de urgencias y
hospitalizacion, son los ancianos. En ocasiones lo hacen en forma exagerada o sin una
causa que lo amerite. Ademas, el uso inapropiado de los cuidados de larga estancia, los
hogares de ancianos y los hospicios también es frecuente, debido a que la familia deposita
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en el equipo de salud la responsabilidad del cuidado del anciano y olvida un principio
fundamental de la atencion, segln el cual la familia hace parte fundamental del equipo
interdisciplinario de

Atencioén en salud.

Determinar el destino 6ptimo del anciano. Se insiste en que, mientras sea posible, el
anciano debe permanecer en casa. Sin embargo, en ocasiones se requiere su
institucionalizacién en una unidad de larga estancia, en un hogar de ancianos o en un
hospicio. Pero una institucionalizacion cuando no esta indicada lleva a un aumento
innecesario de los costos de atencion, a mayor discapacidad, al rotularlo como paciente sin
posibilidad de manejo o recuperacion, y a deteriorar

Su calidad de vida.

Documentar cambios a través del tiempo. Siempre se recomienda construir una base
de datos que, mediante comparaciones sucesivas del estado del anciano, permita
establecer la evolucion natural de las enfermedades y la discapacidad, para asi realizar un
enfoque mas de

Prevencion que de tratamiento de las consecuencias.

Se ha encontrado que con la realizacibn de la EGM se logran reducciones
importantes de la mortalidad a un ano, de las tasas de rehospitalizacion y del uso
inapropiado de hogares de ancianos y hospicios, ademas de un mejor manejo del dolor y de
otros sintomas. También disminuyen los dias de hospitalizaciébn y el ndmero de
medicamentos prescritos, por lo cual se reducen costos y se mantiene una mejor capacidad
funcional y cognoscitiva del anciano durante la estancia hospitalaria (13).

De ahi que el objetivo primario del cuidado del anciano sea mejorar su funciéon y
reducir el grado de enfermedad.

Un adecuado control del dolor y de otros sintomas, asi como una vision integral de la
persona y la mejoria de su calidad de vida, son los objetivos del manejo de ancianos con
enfermedades avanzadas, lo cual, en efecto, es posible alcanzar mediante la realizacion de
la EGM.

COMPONENTES DE LA EVALUACION GERIATRICA MULTIDIMENSIONAL

En la tabla 2 se nombran las principales areas incluidas en la EGM, con sus
componentes basicos en los ancianos que requieren un manejo de cuidados paliativos (20).

En la esfera fisica, un pobre control de sus sintomas no solo se traduce en una
inadecuada calidad de vida, sino, a menudo, en aislamiento social. En los (ltimos dias de
vida, si no hay un adecuado control de los sintomas, el paciente puede perder la
oportunidad de estar rodeado por sus familiares y amigos y la experiencia de una muerte
tranquila. Por esta razén, un adecuado manejo del paciente involucra el control del dolor y
de otros sintomas relacionados con su patologia de base, como nauseas, vémitos, disnea,
tos, estrefimiento, obstruccién intestinal y Ulceras por presion (5). Al mismo tiempo, la
autopercepcion del estado de salud es la Unica manera de obtener informacion subjetiva en
forma global, abierta y simple, usando criterios de salud en general y no de enfermedades
especificas.
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En la mayoria de los estudios realizados desde 1970, la mala autopercepcion de
salud ha demostrado ser un predictor independiente de mortalidad (12).

Uno de los puntos importantes de la EGM es la evaluacion de la capacidad funcional,
que se refleja en las mediciones de las Actividades Basicas Cotidianas (ABC) en el aspecto
fisico y en el instrumental. Las ABC en el aspecto fisico incluyen las actividades de
autocuidado y supervivencia. Son conductas sensorio-motrices de base, es decir, dependen
en forma exclusiva del desarrollo neurolégico; por ejemplo, la locomocion y los movimientos
para llevar la comida a la boca y masticar.

Como son conductas relacionadas consigo mismo, describen el cuidado personal,
como alimentarse, caminar y usar el bano. Las ABC en el aspecto fisico se valoran mediante
la escala de Barhel, que mide 10 actividades con puntajes de O a 10 6 15, segln la
pregunta. Es una escala ordinal, que otorga puntajes a las opciones de respuesta, de tal
manera que a mayor puntaje mejor funcionalidad (el puntaje total de 100 indica
independencia completa) (11).

Las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD) constituyen un punto
intermedio entre las ABC en el aspecto fisico y el social o avanzado, y, aunque no son
estrictamente jerarquicas, se construyen sobre la base de la independencia en las ABC
fisicas. El nivel instrumental hace referencia a la ejecucion de actividades complejas,
necesarias para la vida independiente en comunidad. Implica un nivel de funcionamiento
adecuado y acorde con la forma y condiciones de vida de la persona, que resulta de la
interaccion de factores fisicos, cognoscitivos y emocionales, en una compleja organizacion
neuropsicolégica que permite la independencia en el entorno inmediato, es decir, la casa, el
vecindario y el lugar de trabajo.

Dentro de la valoracion de las AIVD se incluyen habilidades perceptivo-motrices, que
se refieren a la interpretacion de informacion sensorial para manejarse a si mismo (salir de
casa) y a los objetos del entorno inmediato (manipular llaves). También se evalGan
habilidades de procesamiento o elaboracion para llevar a cabo procesos o eventos en el
ambiente y para planificar y resolver problemas (hacer trabajo liviano y pesado en casa,
manejar el dinero propio) y habilidades de comunicacion e integracion que posibilitan el
recibo de informacion para coordinar el comportamiento propio con las condiciones del
medio ambiente inmediato (usar el teléfono, ir de compras) (19).

En lo que respecta a la valoracion de la salud psicoldgica, es importante insistir en la
necesidad de hacerla permanentemente, puesto que permite identificar en forma temprana
el comienzo de discapacidades que en ocasiones son asumidas como cambios normales al
envejecer.

Los parametros sociales y medioambientales, que deben ser evaluados en forma
meticulosa, permiten un acercamiento a la valoracion de la calidad de vida de los ancianos.

Una vez obtenida toda la informacion de cada uno de los componentes de la EGM, se
procede a reunir a los diferentes integrantes del Equipo Interdisciplinario (El) para definir y
clasificar los problemas y situaciones del paciente y establecer las estrategias y el plan de
manejo y seguimiento. En algunas ocasiones, el paciente debe ser evaluado por un
profesional no perteneciente al equipo interdisciplinario y se utilizan las remisiones y las
interconsultas, en las cuales se aclara el motivo basico de la remision.
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Tabla 2 Componentes de la evaluacion geriatria multidimensional en cuidado paliativo

Esfera fisica Esfera mental Esfera social Funcionalidad Contexto
BTy O A P S PP P I O o T PP BT PP ST O PTNP PR TN O PTITPPRR PPN

Listado de problemas Funcion cognoscitiva Redes de apoyo ABCeen el aspecto fisico  Creencias religiosas

Condiciones comorbidas  Delirium Soporte formal AVD Seguridad del hogar

Dolor y otros sintomas ~ Demencia Soporte informal Actividad fisica y ejercicio  Transporte

Severidad de la enfermedad Depresion Funcion familiar Balance Medios de comunicacion

Medicamentos Ansiedad Actividades sociales Marcha Cultura

Estado nutricional Cuidador

Autopercepcion de salud Recursos econdmicos

ABC: Actividades bésicas cotidianas. AIVD: Actividades instrumentales de la vida diaria.

Fuente: Ocampo, J. Evaluacion geriatrica multidimensional del anciano en Cuidados Paliativos, 2005
EQUIPO INTERDISCIPLINARIO

El adecuado desarrollo de la EGM requiere un El. Este debe enfocar al paciente, a la
familia y al cuidador, como la unidad de atencién, teniendo en cuenta que cada uno
enfrentara el proceso de la muerte de diferentes formas, de acuerdo con sus experiencias
pasadas, su nivel educativo y sus creencias religiosas y personales (8).

Tradicionalmente, los El han incluido solo al médico, la enfermera y la trabajadora
social. Con el aumento considerable de la formacion del recurso humano en rehabilitacion
en los Ultimos anos, han sido reforzados con fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales,
fonoaudidlogas, nutricionistas, psicologos y farmacélogos, ademas de personal capacitado
en gerontologia a diferentes niveles y profesionales relacionados con las ciencias de la
salud, como arquitectos, abogados y otros voluntarios. Ademas, es importante la ayuda
espiritual, que puede ser suministrada por un sacerdote, un pastor o un clérigo (9).

Existen dos formas fundamentales de trabajo en equipo: el trabajo multidisciplinario y
el interdisciplinario.

En el primero, cada miembro representa el punto de vista de una disciplina individual,
se hace una evaluacién del anciano a través de interconsultas y se emiten conceptos sobre
diagnéstico y manejo.

Como resultado, se desarrolla un plan de tratamiento especifico desde cada
disciplina que se evalla cada cierto tiempo, pero sin tener presente, en muchas ocasiones,
la integralidad del paciente. Este es el modelo imperante en la mayoria de los hospitales del
pais.

En el trabajo en equipo interdisciplinario, la evaluacién se hace en forma individual,
pero, posteriormente, se discute el caso con todos los integrantes del equipo, de manera
que la responsabilidad y la efectividad de los tratamientos son compartidas.

A su vez, el secreto del éxito de un equipo interdisciplinario reside en dos elementos
fundamentales: la comunicacion entre las multiples disciplinas, que deben conocer qué
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hacen las otras y, a través del respeto, pero con la capacidad de disentir y opinar sobre las
propuestas diagnésticas y terapéuticas de los otros, crear lazos fuertes de interdependencia
y apoyo mutuo, que se veran reflejados en las consecuencias de la atencién. Por otro lado,
debe existir una filosofia centrada en el cuidado del anciano. Cuando un equipo
interdisciplinario funciona en forma adecuada, se convierte en una disciplina, en la cual el
total siempre es mayor que la suma de sus partes (9).

La EGM es la herramienta mas (til para que el equipo interdisciplinario realice las
siguientes actividades: valoracion de situaciones problematicas, tamizaje de enfermedades,
rehabilitacion, ofrecimiento de tratamiento agudo o crénico, reubicacion de pacientes,
consejeria y apoyo, ademas de educacion e investigacion.

La EGM generalmente se lleva a cabo en unidades de cuidado agudo, unidades de
larga estancia, hospitales dia,hospicios y consulta geriatrica especializada y a domicilio.

Algunos factores que determinan dénde y a quién debe realizarse son: el nivel de
discapacidad y estado cognoscitivo del anciano, nivel de gravedad y complejidad del
problema, soporte social existente y accesibilidad de transporte. Dependiendo del sitio y del
tipo de paciente, se hara énfasis en algunos de sus componentes. Por lo regular se les
practica a mayores de 70 anos, con algin tipo de problema complejo y con alguna
discapacidad presente. Se han observado mejores resultados en ancianos con necesidad
de institucionalizacion, con multiples problemas funcionales, un cuidado médico primario
inadecuado y pobres redes de apoyo social.

Si la salud del anciano ha empeorado, pero este mantiene su capacidad funcional,
puede ser manejado con modelo de atencién convencional. Sin embargo, si tiene una
discapacidad nueva o ha empeorado con relacién a una anterior, o tiene uno de los grandes
sindromes geriatricos, debe realizarsele la EGM.

Se utiliza una historia precodificada de facil manejo para su digitacién en una base
de datos. Cada uno de los componentes del equipo de salud completa la seccién de su
disciplina y, en caso de requerirse una valoracibn mas especializada o de mayor
profundidad, se utilizan los formatos especificos para cada una de ellas (10).

Como se sabe, uno de los objetivos principales de la EGM es mejorar la precision
diagnéstica. El rango de nuevas situaciones tratables identificadas va de 0,76 a 4. Por lo
regular, son condiciones cronicas discapacitantes, como osteoartritis, malnutricion,
problemas visuales y auditivos, incontinencia, demencia y depresion.

Asimismo, se debe hacer una combinacién cuidadosa de resultados de escalas y
mediciones con juicio clinico y considerar todas las posibles interacciones y sinergias entre
las situaciones encontradas. No hay que olvidar que siempre se busca identificar los
problemas para establecer

Un tratamiento y organizar el seguimiento del anciano. La EGM es indispensable, en
primer lugar, cuando se va a hacer el traslado del paciente de un modelo de atencién a otro,
como remisiéon a unidades de larga estancia, institucionalizaciéon en un hogar de ancianos o
ingreso a un hospicio, o cuando se presenta una nueva discapacidad catastrofica, como
una enfermedad cerebrovascular o una fractura de cadera. En segundo lugar, se ha visto
que tiene mayor y mejor impacto en medios institucionales que en ambulatorios,
probablemente por la cantidad de problemas que tienen los remitidos a centros altamente
especializados en el cuidado de ancianos.
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Una de los principales obstaculos en la realizacion de la EGM es el tiempo que toma
diligenciarla completamente, en promedio 45 minutos por anciano.

En caso de no contar con el tiempo necesario, se recomienda utilizar al menos las
secciones relacionadas con la queja basica del anciano y su enfermedad actual. Otra
dificultad reside en su

Alto costo, por el tiempo que debe emplear cada integrante del equipo
interdisciplinario.

Para concluir, a pesar de tener defensores y contradictores, la EGM se constituye en
el Gnico medio disponible actualmente para tener una aproximacion real a la compleja
situacion de los ancianos, especialmente de los fragiles, ya que permite tener un verdadero
enfoque holistico de la vejez y el envejecimiento. Por ejemplo, su aplicacidon en ancianos con
cancer puede ayudar a determinar quiénes se benefician de un tratamiento activo contra la
enfermedad y quiénes de un manejo conjunto entre el oncélogo clinico y el geriatra. Sin
embargo, todavia hay mucho por aprender e investigar en esta area, en particular sobre los
ancianos que deben ser valorados en forma habitual mediante el EGM para mejorar su
condicién de salud (5).
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INTRODUCCION

Constitucion de la Republica del Paraguay — /992
De las declaraciones fundamentales, de los derechos, de los deberes y de las
garantias.

Articulo 6 - DE LA CALIDAD DE VIDA La calidad de vida serd promovida por el
Estado mediante planes y politicas que reconozcan factores condicionantes, tales como
la extrema pobreza y los impedimentos de la discapacidad o de la edad. (1).

DEFINICION

Segln la Organizacion Mundial de la Salud (0.M.S.), los cuidados paliativos para los ninos
consisten en el cuidado activo del cuerpo, la mente y el espiritu del nifio con enfermedad
que amenaza y/o limita su vida (2).

Refiere ademas que estos cuidados deben:

- Comenzar desde el momento del diagnéstico, junto con el tratamiento curativo, si este es
posible

- Incluir todos los cuidados de confort hacia el paciente

- Valorar y realizar el tratamiento escalonado del dolor y otros sintomas molestos

- Incluir un contacto precoz con el nino y la familia

- Brindarse independientemente del prondstico a corto plazo

- Realizarse de preferencia mediante un equipo interdisciplinario

- Incluir al nino y la familia en la toma de decisiones

- Usar los recursos disponibles en la comunidad

- Ofrecerse en todos los escenarios de atencion: hospitalario, ambulatorio y domicilio(2)

La Academia Americana de Pediatria plantea que todos los profesionales de la salud que
asisten ninos deberian contar con los conocimientos, actitudes y destrezas basicas para
ofrecer una atencién en clave de CP a quienes lo necesiten, en todos los escenarios de
atencion, en forma personal o en equipo (3). Por esa razdn, las directivas generales que
aqui se presentan, si bien son para ser utilizadas principalmente por profesionales en el
primer nivel de atencién, con la flexibilidad necesaria, pueden ser aplicadas en los tres
niveles y en distintos escenarios.

Diagnostico
Se entiende como nifno pasible de cuidados paliativos a todos aquellos portadores
de enfermedades o condiciones de salud que amenazan y/o limitan su vida

Una enfermedad que limita la vida, se define como una situacion en la que, la
muerte prematura es lo usual, aunque no necesariamente inminente (4). Una enfermedad
gue amenaza la vida es la que tiene alta probabilidad de muerte prematura pero en la que
también existe la posibilidad de una supervivencia prolongada hasta la edad adulta (4).

A los efectos de definir frente a un nino su condicién de pasible de CP, es til la
clasificacion de la “Association for children with life threatening conditions and their
families” (A.C.T.) (5), que se muestra en la tabla 1.

174



MANUAL DE CUIDADOS PALIATIVOS

Tabla 1. Condiciones apropiadas para Cuidados paliativos pediatricos

Grupo de enfermedades que
amenazan la vida

Ejemplos

Enfermedades que requieren
tratamiento curativo 0
intensivo para prolongar la
vida y que pueden fallar

Enfermedades neoplésicas avanzadas o progresivas que
tienen mal prondstico.

Cardiopatias severas congénitas o adquiridas.

Otras

Enfermedades que requieren

Fibrosis quistica

tratamientos prolongados para | HIV/SIDA
mejorar y mantener la calidad | Enfermedades GI  severas o  malformaciones
de vida. (Gastrosquisis)
Insuficiencia renal cuando la dialisis o transplante no
estan indicados.
Inmunodeficiencias severas
Distrofia muscular.
Insuficiencia respiratoria cronica o severa.
Epidermolisis bullosa severa
Otras
Enfermedades progresivas | Mucopolisacaridosis

para las cuales el tratamiento
es exclusivamente paliativo.

Alteraciones metabolicas progresivas
Cromosomopatias (13, 18, etc.)

Formas severas de osteogénesis imperfecta
Otras

Paralisis cerebral severa con infecciones recurrentes
Paralisis cerebral con dificultad en el control de
sintomas.

Secuelas neuroldgicas severas secundarias:

- enfermedades infecciosas

- prematurez extrema.

- a otras injurias

Injuria cerebral hipoxica o anoxica

Holoprosencefalia u otras enfermedades cerebrales
severas.

Otras

Afectacion neurologica
severa, no progresiva, que
derivan en vulnerabilidad vy
complicaciones que pueden
causar la muerte prematura

Tratamiento - Abordaje

No existe un plan estandarizado de tratamiento Gtil para todos los nifos, pero si algunos
conceptos aplicables siempre:

- El eje central de los CPP es que se trata de cuidar ninos y no solo curar enfermedades
- La unidad basica de cuidado y atencion es la familia, y no solo el nino enfermo

- Se basa en cuatro pilares: el alivio de sintomas, el apoyo psico social y espiritual, el
trabajo en equipo y la buena comunicacién
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- Valorar en cada decision clinica el ¢PARA QUE?, cuanto beneficio y cuanto perjuicio se
obtendra con cada conducta para la mejor calidad de vida del nino, desde la perspectiva
del nino y la familia

Para implementar lo anterior, se propone un abordaje dirigido a identificar los principales
problemas y necesidades del nino y su familia, que como equipo de salud debemos
colaborar en solucionar (7). La tabla 3 describe la “Guia de razonamiento clinico”
elaborada y utilizada por la Unidad de Cuidados Paliativos Pediatricos del

Centro hospitalario Pereira Rossell (UCPP.- CHPR).

Tabla 3. Guia de razonamiento clinico y de abordaje de nifios con enfermedades
pasibles de CP (UCPP-CHPR)

Este nifio jes pasible de CP? Por qué?

(A qué grupo de la clasificacion de la A.C.T. pertenece?

(En que etapa vital estd, segun la clasificaciéon de Gherardi para pacientes con
riesgo de muerte?

(Cuales son los principales problemas?: biologicos, psicoldgicos, sociales y de
comunicacion.

(Cuales son las principales necesidades y preferencias del nifio y/o la familia?

(Qué recursos humanos, materiales, organizativos, de gestion son necesarios para
resolver los problemas y satisfacer las necesidades planteadas?

Mediante entrevistas y reuniones con el nifio (si corresponde), la familia, y los
integrantes del equipo de salud involucrados, definir los objetivos del cuidado y el
plan de accion.

En caso de no contar con un equipo de CP, solicitar la colaboracion coordinada de
los profesionales de la salud mas adecuados de acuerdo al tipo de problema o
necesidad

Principales problemas encontrados en los pacientes asistidos por la UCPP-CHPR(8).

Biologicos:

- Dolor

- Infecciones (lo mas frecuentes: respiratoria)

- Hipercrinia (secreciones respiratorias)

- Convulsiones

- Espasticidad

- Trastornos de la deglucion

- Estrenimiento

- Vomitos, nduseas

- Complicaciones de las proétesis: traqueostomia, gastrostomia, derivacion ventriculo
peritoneal

Psicolégicos (del nifo y/o la familia)

- Enojo
- Confusién
- Ansiedad

176




MANUAL DE CUIDADOS PALIATIVOS

- Sentimientos de tristeza

- Miedos: al dolor, a la separacion, a la muerte, a la pérdida de la calidad de vida
- Sentimientos de culpa

- Pensamiento depresivo

Sociales

- Pobreza extrema

- Problemas con la vivienda

- Familias monoparentales

- Falta de comunidades u otras estructuras de referencia y apoyo
- Carencia de centro de atencién primaria de referencia

- Desconocimiento de los recursos de apoyo social y econémico

Comunicacionales

- Dificultades en la comunicacion entre:

* El ninoy la familia

» La familia y los distintos especialistas

* Los multiples especialistas o profesionales que asisten al nifio

* Los profesionales del tercer nivel con los del primer nivel y viceversa

- Desconocimiento del prondéstico vital (posibilidad de muerte prematura)
- Carencia de pediatra o médico de familia de referencia.

Tratamiento del dolor
Evitar el sufrimiento es uno de los objetivos prioritarios de los cuidados paliativos.

En las enfermedades pasibles de CP, el sufrimiento del nino por lo general se
relaciona con el concepto de "dolor total" que incluye no solo el componente fisico, sino
también el emocional, social y espiritual, los que deben ser tenidos en cuenta, evaluados y
tratados (9). Para esto, en forma ideal, es recomendable realizar un abordaje
interdisciplinario con apoyo de profesionales del area psicosocial, pero a veces también
personas capacitadas en la aplicacion de medidas no farmacolégicas como: fisioterapia,
hipnosis, masajes, musicoterapia, etc.

El diagnéstico y el tratamiento del dolor en los ninos es un reto para el médico, y
para eso, se debera evaluar, indicar tratamiento y re evaluar con frecuencia al paciente
con dolor.

Es importante identificar el/los mecanismos de dolor: neuropatico, nociseptivo
(somatico o visceral), yatrégeno, post operatorio, etc. porque pueden tener tratamientos
coadyuvantes especificos. Otros problemas asociados pueden contribuir al sufrimiento del
nino. Por ejemplo el estrefimiento, por lo cual hay que evitarlo y tratarlo cuando esta
presente.

También es importante objetivar la severidad del dolor. A continuacion se presentan
escalas para evaluacion del dolor en ninos adecuadas a las distintas edades o
condiciones clinicas del nino.
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“NIPS”( Neonatal Infants Pain Scale) ) (10)

CATEGORIA PUNTAIJE 0 PUNTAJE 1 PUNTAJE 2
EXPRESION Normal Gesticulacion
FACIAL (ceja fruncida,
contraccion naso labial
o de parpados)
LLANTO Sin llanto Presente consolable Presente continuo, no
consolable.
PATRON Normal Incrementado o
RESPIRATORIO irregular
MOVIMIENTO DE Reposo Movimiento
BRAZOS
MOVIMIENTO DE Reposo Movimiento
PIERNAS
ESTADO Normal Despierto
DEALERTA continuamente

PUNTUACION: 1-2: leve, 3-5: moderado, 6-7: severo

“FLACC”( Face, Legs, Activity, Cry, Consolability) (11)

CATEGORIA PUNTAJE 0 PUNTAJE 1 PUNTAJE 2
EXPRESION Ninguna  expresion | Ocasionalmente Frecuente o constante
FACIAL (FACE) especial o sonrisa muecas o  cefio | temblor del menton.
fruncido; retraido, | Mandibula
desinteresado desencajada
PIERNAS (LEGS) Posicion normal, | Inquietas, rigidas, | Pataleo o piernas
relajadas tensas alzadas
ACTIVIDAD Tranquilo, posicién | Retorcido, giros de | Arqueado, rigido con
(ACTIVITY) normal, movimiento | aca para alla, tenso sacudidas
facil
LLANTO (CRY) No llora (despierto o | Gemido o lloriqueo | Llanto continuo
dormido) quejido ocasional
CONSUELO Contento,  relajado | Tranquilo por caricias | Dificultad para
(CONSOLABILITY) | (dormido o  des- | o abrazos controlarlo o con-
pierto) ocacionales, o al fortarlo
hablarle para
distraerlo
PUNTUACION: 1-3: leve , 4-6: moderado, 7-10: severo
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“ESCALA DE CARAS” (12)

F\\ Gx\ (%\
& SHPLS
6 8 10

PUNTUACION: 0-2:leve, 4-6:moderado, 8-10:Severo

“ESCALA VISUAL ANALOGICA” (13)

Escala visual analégica
0 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10
No El peor
dodor dolor
imaginable
1 cm

PUNTUACION: 1-3: leve, 4-6: moderado 7-10:severo
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“r FLACC” (revised FLACC) (14)

CATEGORIA PUNTAJE O PUNTAJE 1 PUNTAJE 2
CARA/FACIES |Ninguna expresion en|Gesto de enojo oca-[Gesto de enojo constante; aprieta los
particular o son-risa sional; cansado, de-|dientes y la mandibula frecuente o
sinteresado;  apariencia | constantemente. Expresion de susto panico.
de tristeza o angustia Comportamiento particular ----------=-------
PIERNAS Posicion normal o | Inquietud, tenso; | Patalea; marcado aumento en, espasticidad,
relajada, tono usual y |temblores ocasionales temblores constantes o sacudidas.

movimiento de miembros
Comportamiento particular -------=---------

ACTITUD Acostado tranquila- | Se retuerce, cambia de |Encorvado, rigido, agitacion severa,
mente, posicion normal, | posiciéon, movimientos | cabeceos; tembloroso; respiracion
movimientos suaves; [ tensos,  medianamente | contenida, entrecortada o inspiracion
ritmo respiratorio regular |agitado, = movimientos | violenta, marcadamente superficial.

bruscos de  cabeza;
respiracion  superficial, Comportamiento particular --------------
quejidos intermitentes

LLANTO Sin llanto (despierto o | Quejoso; lamento | Llanto continuo, gritos o sollozos; lamento,
dormido) ocacional; ocacional- | frecuentemente  irrumpe en llanto.
mente irrumpe en llanto | Comportamiento particular =---=-=--=-=-=e-=--

CONSUELO | Contento, relajado Se  tranquiliza  con|Dificultad para consolarlo; empuja al
caricias en brazos o |cuidador, se resiste a las medidas de
hablandole; cuidado y consuelo. Comportamiento
distrayéndolo. particular

PUNTUACION: 1-3: leve, 4-6: moderado, 7-10: severo
Tratamiento farmacolégico

Este dependera del tipo, la severidad y los mecanismos involucrados. Se aplicaran los
principios promovidos por la O.M.S. para el manejo del dolor (9):

- en lo posible por via oral/enteral (sonda nasogastrica o gastrostomia si el paciente ya la
tiene), de no ser posible se deben usar las vias intravenosa o subcutanea

- por escalera (de acuerdo a la intensidad estimada: leve, moderado, severo; en dolor
moderado a severo iniciar directamente con morfina)

- por reloj, con horarios fijos de acuerdo a la farmacocinética de la droga, y no a demanda
(“si sufre”)

- en forma individualizada, teniendo en cuenta la respuesta del nifo al farmaco indicado, y
aumentar o cambiar de farmaco si no se control6 el dolor o los efectos adversos son
intolerables.

Hasta la fecha, en Pediatria se utilizaba la escalera analgésica de 3 escalones de la O.M.S.
gue recomendaba para el dolor moderado el uso de opioides débiles como

Codeina o Tramadol, por lo que este Ultimo es usado ampliamente en algunos paises. La
dosis recomendada del mismo es: 0.5-1 mg/kg/dosis por via oral cada 6 a 8 horas.
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Recientemente (2012) la 0.M.S. ha publicado las “Guias para el tratamiento
farmacolégico del dolor persistente en ninos con enfermedades médicas” donde
recomienda (9): “Para el tratamiento del dolor en ninos, se recomienda usar un plan con 2

escalones de acuerdo a la severidad del dolor del nino.

1. Primer escaldn: dolor leve: Paracetamol e Ibuprofeno son los farmacos de eleccion.

2. Segundo escalon: dolor moderado a severo asociado a enfermedad: la administracion
de Morfina es necesaria’.

Las tablas 4, 5, 6 y 7 describen los farmacos analgésicos y las dosis recomendadas por la

0.M.S. (9).
Tabla 4. Analgésicos no opioides para alivio de dolor en neonatos, lactantes y
ninos (9)
Féarmaco Neonatos Lactantes Lactantes 3-12 | Dosis maxima
(0-29 dias) 30 dias -3 meses y nifios | diaria
meses de 1-12 afios
Paracetamol 5-10 mg/kg 10 mg/kg cada | 10-15 mg/kg Neonatos,
cada 6-8 horas | 4-6 horas cada 4-6 horas | lactantesy
* nifios: 4 dosis
diarias
Ibuprofeno 5-10 mg/kg Nifios: 40
cada 6 -8 horas | mg/kg/dia

* maximo 1 gramo por dosis

Tabla 5. Dosis de inicio de morfina para neonatos virgenes de opioides (9)

Via de administracion Dosis

Inyeccién i/v *
Inyeccidn s/c
Infusion /v

0.025- 0.05 mg/kg cada 6 horas

Dosis inicial * 0.025- 0.05 mg/kg
Seguir con: 0.005 — 0.01 mg/kg/hora
0,1 mg/kg cada 6 0 4 hr

i/v: intravenosa; s/c: subcutanea
* administracion lenta de morfina durante al menos 5 minutos
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(1mes — 1 aiio) (9)

Tabla 6. Dosis de inicio de morfina para lactantes virgenes de opioides

Via de administracion

Dosis

Oral
(liberacion inmediata)

0.08 — 0.2 mg/kg cada 4 horas

Inyeccion i/v *

1- 6 meses: 0.1 mg/kg cada 6 horas

Inyeccidn s/c

6-12 meses: 0.1 mg/kg cada 4 horas

Infusion i/v

1-6 meses: dosis inicial i/v: 0.05 mg/kg, seguir con:
0.01 — 0.03 mg/kg/hora.

6-12 meses: dosis inicial i/v: 0.1-0.2 mg/kg, seguir con:
0.02-0.03 mg/kg/ hora

Infusidn s/c

1-3 meses: 0.01 mg/kg/ hora
3-12 meses: 0.02 mg/kg/ hora

i/v: intravenosa; s/c: subcutanea
* administracion lenta de morfina durante al menos 5 minutos

Tabla 7. Dosis de inicio de morfina para niiios virgenes de opioides ( 1-12 aiios) (9)

Via de administracion

Dosis

Oral (liberacion
inmediata)

1-2 afios: 0.2 -0.4 mg/kg cada 4 horas
2 -12 afios: 0.2-0.5 mg/kg cada 4 horas (maximo 5 mg)

Inyeccion i/v*

Inyeccion s/c

1-2 afios: 0.1 mg/kg cada 4 horas
2-12 afios: 0.1 -0.2 mg/kg cada 4 horas (maximo 2.5mg)

Infusion i/v

Dosis inicial i/v: 0.1-0.2 mg/kg*,
seguir con: 0.2-0.3 mg/kg/hora

Infusidn s/c

0.02 mg/kg/hora

i/v: intravenosa; s/c: subcutanea
* administracion lenta de morfina durante al menos 5 minutos

Una vez instaurado un tratamiento para el dolor es imprescindible re evaluar al paciente
para certificar que el mismo fue efectivo. En caso de persistencia o re aparicion del dolor
antes de la siguiente dosis, es necesario indicar dosis de rescate.

A continuacion se describe el esquema dosis de rescate para la morfina (16):

= oral: 50% de la dosis

= /v en bolos: 25% de la dosis
= /v continua: 25% de la dosis /kg/hora
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Si se indicaron 3 dosis de rescate, es necesario aumentar la dosis indicada.
A continuacioén se describe el esquema de aumento de dosis para la morfina:

= oral: primer aumento 50% de la dosis, siguientes 25%
= i/ven bolos: 25% de la dosis
= j/vcontinua: 15% por hora

“La dosis de opioide que efectivamente alivia el dolor en el nino varia de uno a otro, y en
el mismo nino en distintos momentos. Los analgésicos no opioides tiene una dosis techo
para su efecto. Los opioides no. La dosis correcta de opioide es la que libera al nino en
forma adecuada del dolor, con un aceptable grado de efectos adversos” (9).

Mitos y realidades relativas al uso analgésico de Morfina

Tanto en la poblacion general como en los profesionales de la salud existen mitos y
miedos para la indicacion y administracion de morfina que determinan que muchos nifnos
gue la necesitan no accedan a la misma porque no se la indica. A continuacién se
describe algunos de los miedos mas frecuentes:

1. La morfina no genera adiccién cuando es utilizada en forma adecuada. La necesidad de
aumento de la dosis de morfina se la asocia con adiccion del nifo o adolescente. Existen
evidencias de que en pacientes con dolor, sin riesgo psicossocial previo para desarrollar
adicciones, el dolor mismo es un importante antidoto para dicho problema. Refiere la
0.M.S.: “La tolerancia a los opioides se produce cuando el organismo se acostumbra a
una cierta dosis del farmaco y se hace necesario aumentarla para obtener el mismo
efecto. Este fenémeno fisioldgico no debe confundirse con el sindrome de dependencia,
que implica fendmenos conductuales y cognitivos, entre ellos un fuerte deseo de tomar el
farmaco psicoactivo de forma persistente, pese a sus consecuencias nocivas, y la
prioridad concedida al consumo de la droga sobre otras actividades y obligaciones”

2. Depresion respiratoria. Otro miedo frecuente es la posibilidad de depresion respiratoria,
asociado con el mito de que la morfina puede adelantar la muerte. La depresion
respiratoria es un efecto adverso posible, pero el dolor es un importante antidoto para que
ocurra. Ademas, también para este efecto adverso se desarrolla tolerancia, lo que significa
que a medida que pasan los dias, disminuye el riesgo de depresion respiratoria. En
Pediatria, existen situaciones clinicas en las que hay un riesgo aumentado de depresién
respiratoria: menores de 3 meses, ninos con enfermedad respiratoria crénica o
insuficiencia respiratoria aguda y uso concomitante de barbitdricos y benzodiacepinas. En
estos casos se debe: indicar la morfina a la mitad de la dosis sugerida, realizar los
aumentos necesarios también a mitad de dosis y monitorizar el estado respiratorio del
nino.

Farmacos coadyuvantes.

Considerando las diferentes causas y mecanismos determinantes de dolor en cada nino,
se debe considerar la necesidad de agregar algin farmaco coadyuvante. La tabla 5
describe los farmacos coadyuvantes mas utilizados para el tratamiento del dolor en nifos
con enfermedades pasibles de CP.
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Tabla 5. Farmacos coadyuvantes para el tratamiento del dolor en nifios con enfermedades
pasibles de CP

Mecanismo de | Firmaco Via Dosis

dolor adm.

Espasticidad Baclofeno Oral Inicio: 0.3 -0.5 mg/k/dia en 3 dosis.
Se aumenta cada 3 dias hasta 0.75 — 2
mg/k/dia

Neuropatico Gabapentina Oral Inicio: 10-15 mg/k/dia, aumentando en
3 dias hasta 40 mg/k/dia

Oseo Prednisona Oral 1 — 2 mg/k/dia

Tratamiento no farmacolégico

Considerando los diversos componentes de sufrimiento en un nino con dolor es
importante identificar otras medidas complementarias no farmacolégicas que pueden
colaborar en el control del mismo: tener al nino en brazos, acunarlo, apoyo psicolégico,
hipnosis, imaginacién guiada, masajes, relajacion, fisioterapia paliativa, hidroterapia,
musicoterapia, etc.

Tratamiento de otros sintomas molestos

Muchos nifos con enfermedades pasibles de CP presentan nauseas, vomitos o
estrenimiento, ya sea vinculado a la propia enfermedad o secundarios a los tratamientos
farmacolégicos que reciben. Frecuentemente son de causa multifactorial.

Al igual que con el dolor, el esquema mas apropiado de abordaje para cada sintoma es:
* evaluacién (del componente somatico, pero también emocional, social y espiritual)

* identificacion y tratamiento de la causa subyacente si es posible

* tratamiento no farmacolégico

* tratamiento farmacolégico

A continuacion se describen los farmacos mas frecuentemente usados para el tratamiento
de nauseas, vomitos y estrefimiento.

Nalseas y vomitos

Medidas no farmacolégicas: alimentos y liquidos en volimenes pequenos, de preferencia
elegidos por el nifio; evitar olores desagradables para el nino; técnicas de respiracion
consciente y relajacion; hipnosis; aromoterapia.

Medidas farmacolégicas:
* Ondansetron: 0.1- 0.2 mg/kg (max. 8 mg) (via oral, intravenosa, sublingual)
* Metoclopramida: 0.15 - 0.3 mg/kg dosis (via oral, intravenosa, subcutanea)

* Domperidona: 0.3 mg/kg dosis
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Estrenimiento

La principal medida es prevenirlo. Para eso, es importante estar atento y adecuar la
ingesta de liquidos y fibras, propiciar en la medida de lo posible la movilizacién activa o
pasiva, facilitar una posicion adecuada y privacidad para la defecacion.

En nifos en tratamiento con opidceos siempre realizar ademas prevencion con lactulosa.

En casos de estrenimiento establecido se propone un tratamiento escalonado en pasos
sucesivos segln respuesta hasta lograr la defecacion normal, es decir: de materias
blandas, sin esfuerzo ni dolor:

1. Lactulosa 1 ml/k hasta 30 ml en 2 o0 3 dosis diarias
2. Bisacodilo 5 - 10 mg/dia por boca en 1 dosis nocturna
3. Bisacodilo por via rectal

4. Enema rectal de fosfato o citrato. En la medida de lo posible los enemas deben ser
evitados porque son molestos para el nino. Si son necesarios se deben realizar con
delicadeza, utilizando un volumen de 10 mi/kg de peso, con soluciones tibias 0 a
temperatura ambiente.

En caso de fisura anal se debe realizar tratamiento de la misma por el sufrimiento
agregado y porque perpetla el estrefiimiento. Se recomienda: higiene anal con agua fria,
secado con toalla sin frotar y secador de pelo con aire frio y crema antiinflamatoria y
anestésica (corticoides y anestésicos locales).

ETAPA DE AGONIA
Directivas generales para el abordaje integral

En algin momento, algunos de los ninos con enfermedades pasibles de CP, pueden estar
en etapa de agonia. Esta es considerada como la mas profunda y dificil experiencia que un
ser humano debe afrontar. Su adecuado acompanamiento, es un deber del equipo de
salud, pero ademas, un componente importante para favorecer el proceso de duelo por
parte de los familiares

En Uruguay, la ley nacional de Derechos de los usuarios del sistema de salud establece
que: “Todo paciente tiene derecho a un trato respetuoso y digno. Este derecho incluye
entre otros: D) Morir con dignidad, entendiendo dentro de éste concepto el derecho a
morir en forma natural, en paz, sin dolor, evitando en todos los casos anticipar la muerte
por cualquier medio utilizado con este fin (eutanasia), o prolongar artificialmente la vida
del paciente cuando no existan razonables expectativas de mejoria (futilidad
terapéutica)...”(15).

Definicion
Agonia es el estadio final de una enfermedad avanzada, en la cual la muerte es evidente
en cuestion de dias u horas. Este proceso se evidencia a través de cambios, fisicos y

psicolégicos (16, 17). La escala de Mentem, originalmente fue creada para pacientes con
cancer, y no esta validada especialmente para ninos.

Incluye criterios objetivos que pueden ayudar a pensar que se esta frente a la etapa de
agonia. Segln la misma, si un paciente presenta 4 o mas criterios esta en situacién de
agonia. La presencia de entre unoy tres criterios orienta a situacién pre-agénica.
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Dada la ausencia de validacion pediatrica se debe utilizar como apoyo, con la debida
flexibilidad clinica. La tabla 6 describe la escala de Mentem.

Tabla 6: Escala de Mentem

Nariz fria Yy blanca ( afinamiento de cartilagos de la cara)
Extremidades frias

Livideces

Labios cianéticos

Estertores premortem

Apnea (> 15 segundos/ en 1 minuto)

Oliguria

No apertura ocular por mas de 8 horas

Sintomas y signos mas frecuentes

En esta etapa es posible que algunos sintomas que el paciente ya tenia puedan empeorar y
que otros aparezcan. Ellos son:

- Sintomas fisicos producidos por la enfermedad: dolor, disnea y vémitos
- Trastornos de conciencia

- Excitacién psicomotriz

- Debilidad marcada y fatiga

- Dolor al movimiento

- Trastornos de la ingesta

- Miedo a la soledad, trastornos del sueno

Objetivos del cuidado en la etapa de agonia (17)

1. cuidar y proteger al nino enfermo
2. atender el sufrimiento de los familiares y cuidadores

1. Cuidary proteger al nifio enfermo
Medidas generales
- Constatar la existencia de decisiones previas del nifio (si corresponde) o la familia.

Ej: orden de no intento de reanimar, orden de no ingreso a terapia intensiva, no utilizacion de
tecnologja invasiva, etc. (18)

- Ratificar voluntad de mantener dichas decisiones o0 no
- Chequear cada una de las indicaciones médicas

- Suspender las medidas que se consideren futiles y o molestas. La futilidad es la relacion
entre la efectividad, el beneficio y el perjuicio del tratamiento o medida en cuestion: o
efectividad es la capacidad del tratamiento de modificar la historia natural de la enfermedad o
beneficio es la mejora real que aporta desde el punto de vista del paciente o perjuicio es el
costo en dolor o molestias que le puede acarrear el tratamiento también desde el punto de
vista del paciente (19).

- Adecuar hidratacion al plan minimo para disminuir secreciones respiratorias
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- Intensificar medidas de confort: abrigar, propiciar que lo acaricien, mantener mucosas
humedas, evitar ruidos molestos
Control de los sintomas y signos asociados a la progresion de la enfermedad

Dolor: en etapa agonica, el tratamiento del dolor y la disnea debe iniciarse con Morfina a 0.1-
0.2 mg/ kg/ dosis cada / 2 - 4 horas por via subcutanea o intravenosa (si el paciente ya tiene
colocado un circuito). También puede usarse solucién oral por gastrostomia o sonda
nasogastrica iniciando a: 0.3 mg/kg/dosis cada 4 horas.

En etapa de agonia no olvidar que:

“La dosis correcta de opioide es la que libera al nino en forma adecuada del dolor, con un
aceptable grado de efectos adversos” (9).

Hipercrinia: es frecuente como sintoma propio o secundario al uso de farmacos. La

hipercrinia es molesta para el nifno y desagradable para los familiares ya que producen el tipico
ruido de esta etapa. Se sugieren tres medidas principales para su manejo:

- Reducir al minimo o suspender el aporte hidrico
- Secado con gasas por parte de los familiares como parte de los cuidados activos

- Butilhioscina: 0.3 -0.6 mg/kg/dia en 4 dosis. En mayores de 12 anos: 10 mg cada 6 horas. En
ambos casos por via oral, sonda nasogastica o gastrostomia.

Sintomas refractarios: como tal se incluyen: dolor intratable, disnea refractaria, intensa
excitacion psicomotriz o episodios agudos con alto grado de sufrimiento como: hemorragia
masiva, y estado de mal convulsivo refractario. Frente a estas situaciones en etapa de agonia
se debe consultar con equipo especializado en CP para en conjunto considerar la pertinencia
de sedacion farmacolégica (16, 17, 20).

2. Acompanar al paciente y su familia
- Informar clara pero calidamente a la familia respecto a la etapa en que se encuentra el nino

- Contemplar el deseo del nino (si corresponde) y la familia respecto al lugar donde desean
estar y donde prefieren que la muerte ocurra

- Compartir con ellos aspectos relacionados con la muerte proxima y con lo que se debe hacer
cuando la misma ocurra

- Las familias necesitan volver a preguntar reiteradas veces acerca del estado del paciente y el
equipo debe clarificar, en forma empatica, los objetivos del cuidado en esta etapa y la
irreversibilidad del mismo

- Preguntar por y facilitar el acceso a la familia ampliada o personas importantes para ellos, ya
que pueden ser de especial ayuda en esta etapa

- Flexibilizar las restricciones habituales en el régimen de visitas
- Indagar acerca de las creencias religiosas, pertenencia a colectivos sociales o culturales

- Cuando la muerte ocurre: o Notificar el fallecimiento. Siempre hacerlo en un lugar privado y
tanto el médico como los familiares sentados o Evitar las palabras ambiguas o muy técnicas,
se debe emplear la palabra muerte sin temor. o Mostrar compasion y empatia: mirar a los ojos
mientras se habla y si es necesario tender la mano. o Otorgar el tiempo necesario para la
despedida o Asesorar a la familia en los procedimientos y tramites necesarios después que la
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muerte ocurre o Firma del certificado de defuncién. Se debe seguir las mismas
consideraciones que para toda persona fallecida. No se puede firmar en situaciones en las que
se sospeche violencia como causa directa de la muerte o de la enfermedad que precedid a la
muerte (ej: encefalopatia crénica secundaria a TEC por maltrato y/o accidente). Si no existe
relacion posible con violencia el médico que asiste la muerte puede firmar el certificado
aunque no sea el médico tratante del paciente. o Siempre recordar que asistir la muerte de un
nino no es un acto médico mas.

Exige de los trabajadores de la salud recurrir a las mas elevadas competencias profesionales
pero también a los mas sélidos y profundos dones humanos.

“El como muere la gente permanece en la mente de los que siguen viviendo”

Dame Cecily Saunders

Bibliografia

1. Convencién Nacional Constituyente. Constituciébn de la Repulblica del Paraguay.
Obtenido de; http://www.oas.org/juridico/spanish/par_res3.htm en mayo de 2014

2. World Health Organization. WHO definition of Palliative Care. [En linea]. Obtenido de:
htpp://www.who.int/cancer/palliative/en/print.htlm [Consulta: 18 jun 2008]

3. Committee on Bioethics and Committee on Hospital Care. Palliative Care for Children
(RE 0007) Policy Statement Pediatrics 106(2) En: http://www.aap.org/policy/re0007.html

4. Grupo de trabajo de Cuidados Paliativos de la EAPC (European Association for Paliative
Care). Cuidados paliativos para lactantes, ninos y jovenes. Ed: Fondazione Maruzza
Lefebvre, Roma 2009.

5. Himelstein B, Hilden J, Morstad A, Weissman D. Pediatric Palliative Care N Engl J Med
2004; 350: 1752-62

6. Gherardi C. ética en el final de la vida. Médulo Il Programa de educacién permanente
en bioética. Redbioética UNESCO. Descargado de: http://www.redbioética-edu.com.ar en
mayo 2007

7. Bernada M, Dall'Orso P, Fernandez G, Le Pera V, Gonzalez E, Bellora R y col. Abordaje
de un nino con una enfermedad pasible de cuidados paliativos. Arch Pediatr Urug 2010;
81(4): 239-247

8. Bernada M, Dall’'Orso P, Fernandez G, Gonzalez E, Dallo M, Caperchione F y col.
Caracteristicas de una poblacion de ninos hospitalizados con condiciones de salud
pasibles de Cuidados Paliativos Pediatricos. Rev Med Urug 2011, 27(4): 220-227

9. World Health Organization. WHO guidelines on the pharmacological treatment of
persisting pain in children with medical illnesses.

WHO  Library  Cataloguingin-  Publication @ Data  2012. Descargado  de:
http://whglibdoc.who.int/publications/2012/9789241548120_Guidelines.pdf el
30/7/2012

188


http://whqlibdoc.who.int/publications/2012/9789241548120_Guidelines.pdf

MANUAL DE CUIDADOS PALIATIVOS

10. Lawrence J, Alcock D, McGrath P, Kay J, McMurray S. The development of a tool to
assess neonatal pain. Neonatal Netw 1993; 12 (6): 59-66.

11. Merkel S, Voepel T, Shayevitz J, Malviya S. The FLACC: a behavioral scale for scoring
postoperative pain in young children. Pediatr Nurs 1997; 23 (3): 293- 297.

12. Mird J, Huguet A, Nieto R, Paredes S, Baos J. La “Coloured Analogue Scale”: ¢sun
instrumento valido para medir la intensidad del dolor en ninos catalanoparlantes?. Rev.
Esp. Anestesiol. Reanim. 2007; 54: 208-212.

13. Mc Grath P, Seifert C, Speechley K. A new analogue scale for assessing children's
pain: an initial validation study. Pain 1996; 64: 435-43.

14. Malviya S, Voepel-Lewis T, Burke C, Merkel S, Tait A. The revised FLACC observational
pain tool: improved reliability and validity for pain assessment in children with cognitive
impairment. Paediatr Anaesth 2006; 16 (3): 258-265

15. Uruguay Poder Legislativo Camara de representantes. Pacientes y usuarios de los
servicios de salud Ley No 18335. Montevideo: Camara de representantes 2008
[Publicada en: Diario Oficial 26/ago No 27554]

16. Lascar E, Nallar M. Curso on-line de cuidados paliativos pediatricos. Una herramienta
para el equipo de salud. Hospital nacional Ricardo Gutiérrez. Buenos Aires, Argentina,
2012.

17. Germ R. Atencién en la agonia. En Gémez Sancho M Cuidados Paliativos Pediatricos.
Curso a distancia administrado por GAFO (Gabinete de asesoramiento y formacién socio
sanitaria, Espana, 2009.

18. American Academy of Pediatrics - Committee on Bioethics. Guidelines on forgoing life-
sustaining medical treatment. Pediatrics 1994; 93(3); 532-536

19. Martino R. La muerte en la Unidad de cuidados intensivos pediatricos. Tesis doctoral,
Madrid, Junio 2004

20. Kiman R, Conti A, Requena M. End of life care sedation for children Curr Opin Support
Palliat Care 2011, 5: 285-29

189



