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Introduccién

Flavio Nervi

Los avances de la medicina en el dltimo medio siglo, junto a la mejoria
progresiva de las condiciones sociales y econémicas, han logrado aumen-
tar la sobrevida de la poblacién de poco mas de 60 afios a casi 80, incluido
en paifses en desarrollo como Chile. Ello ha traido consigo un incremen-
to considerable de pacientes con enfermedades crénicas incurables como
cdncer metastitico, accidentes vasculares, demencias y las insuficiencias
hepdticas, cardiacas, respiratorias o renales descompensadas en fase avan-
zada y enfermos de sida. Son estos los pacientes que despertaron las raices
compasivas de la medicina a mediados de los sesenta pasados en Inglaterra,
donde la preocupacién central se puso en el control de sintomas y el “do-
lor total” de Cecily Saunders. Ella sefialaba que el objetivo de la medicina
paliativa es el control de sintomas y la coordinacién interdisciplinaria con
otros profesionales de la salud —enfermeras, psicélogos, agentes pastorales,
asistentes sociales, kinesidlogos, administrativos y voluntarios, entre otros—
para una atencion integral apropiada de los pacientes en una fase avanzada
de enfermedad, o terminales y sus familias. También se hacia hincapié en la
calidad de vida, incluyendo los aspectos familiares, sociales, psicolégicos

y espirituales de los pacientes que estan por morir y de sus familiares. Los
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cuidados paliativos se definen actualmente como el cuidado activo y total
de los pacientes portadores de enfermedades que no responden a un trata-
miento curativo. Ofrece un sistema de apoyo interdisciplinario para ayudar
a los pacientes a vivir tan activamente como sea posible hasta la muerte, y
apoya a la familia en la enfermedad del paciente y durante el duelo.

En muchos paises desarrollados hay un reconocimiento més profundo
que en el nuestro sobre las necesidades de mejorar la calidad asistencial
de los pacientes incurables en el final de su vida. La cultura materialista
de la sociedad y los avances tecnoldgicos en medicina han oscurecido
muchas veces la necesidad del desarrollo de una medicina mads humana y
compasiva para el enfermo que estd por morir y su familia.

La medicina y los cuidados paliativos se han desarrollado en tres instan-
cias diferentes, pero no excluyentes. Primero, a nivel de la atencién prima-
ria por médicos generales. En ocasiones, esta labor se da en el contexto de
equipos multidisciplinarios que incluyen ademds de médicos, enfermeras,
psicologos, sacerdotes, rabinos o pastores y voluntarios entrenados. Una
segunda instancia incluye la participacién de especialistas en oncologia,
anestesiologia, cirugia y radioterapia, los cuales ven a los enfermos desde
la perspectiva del control de sintomas, especialmente participando en la
planificacion de terapias orientadas al control del dolor. Un tercer nivel de
atencion incluye a médicos especialistas que han recibido un entrenamien-
to especifico en medicina paliativa, orientado desde una filosofia holistica,
incluyendo todas las 4reas del sufrimiento humano (“dolor total”), con los
componentes fisico, psicolégico, social y espiritual.

En Chile existe un programa nacional de alivio del dolor y cuidados
paliativos, con unidades de cuidados paliativos y disponibilidad de opia-
ceos a lo largo de todo el pais. Ademés los cuidados paliativos han sido
incluidos entre las patologias con garantias explicitas en salud para pa-
cientes con cancer en fase de incurabilidad, lo que obliga legalmente a dar

atencién a estos pacientes.
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En los dltimos veinte afios, la medicina paliativa ha evolucionado
enormemente. Desde sus inicios, como un movimiento médico-social
no alineado con la medicina académica, estos han crecido hasta ser fi-
nalmente aceptada por los principales centros académicos mundiales. La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la Asociacién Americana de
Oncologia Clinica (ASCO), la Academia Nacional de Ciencias de Estados
Unidos (NAS, por sus siglas en inglés), la Asociaciéon Europea del Cancer
(ECL, por su sigla en inglés) y un gran ndmero de organizaciones médicas,
cientificas y gubernamentales, han enfatizado la necesidad de promover
la medicina y cuidados paliativos en la ensefianza médica, la cual es obli-
gatorio en todas las escuelas de medicina inglesas. La relevancia de estos
temas alcanza también las 4dreas de gestién econémico-administrativa, es-
pecialmente la preocupacién creciente por los gastos innecesarios de los
tltimos meses de vida de una proporcién muy importante de las personas
que fallecen en los centros asistenciales estatales y privados. Esta situacion
tiene un fuerte impacto negativo sobre los presupuestos de salud de los
paises desarrollados, como es el caso de Estados Unidos de Norteamérica,
considerando los enormes recursos que se gastan en las personas con enfer-
medades incurables durante su dltimo afio de vida (atinente al tema estan
los problemas antropolégicos de gran relevancia para la sociedad contem-
pordnea, como son el problema ético de las terapias futiles, el acceso uni-
versal a cuidados paliativos y la eutanasia).

Los seis elementos esenciales relacionados con la calidad de la aten-
cién necesaria para los pacientes incurables en fase avanzada (expectati-
va de vida menor de seis meses) o que estdn por morir, son entre otros:
calidad de vida en su conjunto; sensacién fisica de bienestar y capacidad
de autonomia; sensacién psicolégica de bienestar y autocontrol; sensacion
de bienestar espiritual; percepcién familiar de que hay atencién adecuada
del paciente; percepcién de que la familia se encuentra enfrentando ade-

cuadamente la situacién del enfermo que estd por morir. Este compendio

17
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de temas de medicina y cuidados paliativos cubre de manera conceptual
y practica las dreas clinicas especificas del control de sintomas, asi como
la interaccion de diversos profesionales dedicados a procurar la mejor ca-
lidad de vida posible, y una buena muerte, respetando en todo momento
el derecho humano fundamental: el derecho a la vida. Estd en el ethos de
la medicina prevenir, curar y aliviar el sufrimiento; procurar o favorecer la

muerte no es tarea de ella.
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Principios basicos de medicina
y cuidados paliativos

Robert Twycross

La medicina paliativa es la atencién activa y total de los pacientes y sus
familias por parte de un equipo multiprofesional cuando la enfermedad
ya no responde a tratamientos curativos y la expectativa de vida es rela-
tivamente corta. La palabra “paliativa” deriva del vocablo latino pallium,
que significa “manta” o “cubierta”. Cuando la causa no puede ser curada,
los sintomas son “tapados” o “cubiertos” con tratamientos especificos; por
ejemplo, con analgésicos y antieméticos. Sin embargo, la medicina pa-
liativa es mucho més amplia y profunda que la mera “sintomatologia”. El
término implica un enfoque holistico que considera no solo las molestias
fisicas, sino también las preocupaciones psicolégicas, sociales y espiri-

tuales. Sus principales objetivos son:

- Aliviar el dolor y los otros sintomas molestos de los pacientes.

- Atender psicolégica y espiritualmente a los enfermos terminales para
que puedan aceptar su propia muerte y prepararse para ella en la forma
mds completa posible.

- Ofrecer un sistema de apoyo que ayude a los pacientes a llevar una

vida lo mds activa y creativa posible hasta que sobrevenga la muerte,
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promoviendo de este modo su autonomia, su integridad personal y su
autoestima.
- Brindar un sistema de apoyo que ayude a las familias a afrontar la en-

fermedad del paciente y a sobrellevar el periodo de duelo.

La medicina y los cuidados paliativos afirman la vida y reconocen que
el morir es un proceso normal. No se busca acelerar ni posponer la muerte.
Como no estd dominada por la “tiranfa de la curaciéon”, la medicina paliati-
va se opone también firmemente a la eutanasia.

Los pacientes con enfermedades terminales frecuentemente necesi-
tan mas atencién que aquellos cuya afeccién es curable. La medicina y los
cuidados paliativos ofrecen un “cuidado terminal intensivo”. Requiere de
habilidades profesionales de alto nivel y de un cuidado experto, individua-
lizado para cada paciente, atento a los detalles y sensible, que consume
mucho tiempo.

La medicina y los cuidados paliativos buscan evitar que los dltimos
dias se conviertan en dias perdidos,' ofreciendo un tipo de atencién apro-
piada a las necesidades del moribundo. A pesar de haber sido descrita
como “de baja tecnologia y alto contacto”, la medicina y los cuidados pa-
liativos no se oponen intrinsecamente a la tecnologia de la medicina mo-
derna, pero busca asegurar que sea el amor y no la ciencia la fuerza que
oriente la atencién al paciente. Las investigaciones y los tratamientos de
alta tecnologia solo se utilizan cuando sus beneficios superan claramente
las posibles cargas. La ciencia se utiliza al servicio del amor y no vicever-
sa. La medicina paliativa es un intento por restablecer el rol tradicional
de los médicos y enfermeras: “curar a veces, aliviar frecuentemente, con-

fortar siempre”.

' El texto inglés introduce aquf un juego de palabras que no es posible conservar en la traduccién

al castellano: "...to prevent last days becoming lost days..." (nota de la traductora).
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Una paradoja

Aquellos que visitan un hospicio por primera vez frecuentemente comentan
que no es el lugar oscuro y deprimente que habian imaginado. Encuentran,
en cambio, un lugar que irradia vida e incluso alegria. Es un descubrimiento
que resulta extrafio: vida y alegria en medio de la muerte y la angustia. Sin
embargo, es quizas precisamente en esta paradoja donde reside el “secreto”
de la medicina paliativa.

La “casa del hospicio” es una buena imagen para expresar esto, con sus
piedras angulares de aceptacién (“pase lo que pase no te abandonaré”) y
de afirmacién (“puedes estar muriendo, pero ti eres importante para noso-
tros”). El cemento o amalgama que mantiene unidos los distintos compo-

nentes de la casa estd dado por la esperanza, la apertura y la honestidad.

Esperanza

Transar metas realistas con los pacientes es una forma de restablecer y
mantener su esperanza. En un estudio se vio que los médicos y enferme-
ras que trabajan en medicina paliativa proponian significativamente mas
metas a sus pacientes que sus contrapartes en un hospital general. Pero
la esperanza asimismo esta relacionada con otros aspectos de la vida y
de las relaciones personales. La comunicacién de verdades dolorosas no
tiene por qué ser equivalente a destruir la esperanza; la esperanza de la
recuperaciéon puede ser reemplazada por una esperanza alternativa. En
los pacientes préximos a la muerte la esperanza tiende a centrarse en

algunos de los siguientes aspectos:

- El ser més que en el lograr
- Las relaciones con otros

- Larelacién con Dios o con un “ser superior”
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Es posible, por tanto, que la esperanza aumente cuando una persona se
aproxima a la muerte, siempre que se mantengan una atencién y un confort
satisfactorios. Cuando queda poco que esperar, atin se puede esperar no ser

dejado solo a la hora de morir y morir en paz.

Acompainamiento calificado

Algunos han expresado cierto temor de que la medicina y los cuidados pa-
liativos se conviertan en una “técnica’ mas dentro de la gran corriente de
la medicina altamente tecnificada; una técnica tras la cual los profesionales
puedan esconderse y a través de la que solo ejerzan “poder”. Este peligro se
evitaria si la medicina y los cuidados paliativos contindan siendo una for-
ma de acompafniamiento: el acompafiamiento de profesionales calificados a
aquellos que estdn muriendo.

En las crisis todos necesitamos compafiia. Al morir necesitamos una
compafiia que pueda explicarnos por qué tenemos dolor, dificultad para
respirar, constipacion, debilidad, etcétera; alguien que pueda explicarnos
en términos simples lo que estad sucediendo.

Una enfermera observé que hay dos tipos de médicos: "Médicos al
lado de la cama, que se interesan por el paciente, y médicos a los pies de la
cama, que se interesan por la condicién del paciente”.

Desafortunadamente, muchos médicos usan los “comportamientos
distanciadores” especificos cuando tratan con sus pacientes. Los médicos
necesitarian modificar su comportamiento si quieren convertirse en un ver-
dadero apoyo para los pacientes moribundos y sus familias. Es necesario
aprender a “escuchar activamente” para facilitar la expresién de las emocio-
nes negativas y de los temores. Una forma de abrir la puerta a las preocupa-
ciones no expresadas del paciente es plantear preguntas abiertas, como por
ejemplo: “¢cémo estd hoy?”, “ccémo ha estado desde la tltima vez que nos

vimos?”, “¢cémo ha reaccionado su familia ante la enfermedad?”.

!
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Una atencién totalmente personalizada

Es necesario ofrecer una atencién totalmente personalizada. El equipo debe
procurar ayudar a que el paciente dé lo mejor de si, segtin su personalidad,
su familia, su formacién cultural, sus creencias, su edad, su enfermedad, sus
sintomas, sus ansiedades y sus temores. Es prioritaria la flexibilidad; hay que
saber encontrar a los pacientes alli donde se encuentran social, cultural, psi-

colébgica, espiritual y fisicamente. No existe el paciente moribundo tipico.

Aspectos espirituales del cuidado del paciente terminal

Se ha escrito mucho sobre las necesidades emocionales de los moribundos,
pero bastante menos sobre los aspectos espirituales de su atencién. Sin
embargo, la vida humana no estd gobernada simplemente por instintos y
hormonas. Los deseos humanos se extienden mds alld de las necesidades
basicas de comida, confort y compafiifa. La gente se cuestiona; y las criatu-
ras que se cuestionan, preguntan “¢por qué?’. Como dice Nietzsche, “aquel
que tiene por qué vivir puede soportar casi cualquier cémo”. Cuando estd

muriendo, mucha gente se cuestiona su vida por primera vez:

—":He vivido una buena vida?"

—"¢Le he hecho dafio a alguien?”
1 7 a1

— C‘Por qué me ocurre esto a mi?

—"¢:Qué he hecho para merecer esto?”

Solo una pequefia minorfa conversa sobre estos temas con su médico.
Sin embargo, la mayoria lo hace con una enfermera, una asistente social
o con parientes, o amigos cercanos. La gente es muy perceptiva y es poco
probable que los pacientes involucren al personal de salud si sienten que la

comunicacioén a este nivel puede causarles incomodidad.
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Trabajo en equipo

El trabajo en equipo es un componente esencial de la medicina y los cuida-
dos paliativos. Trabajo en equipo significa prictica integrada. Sin embargo,
serfa ingenuo juntar un grupo de personas altamente diversas y esperar que
por el solo hecho de llamarlo equipo funcionard como tal. Asi como existe
la ciencia del manejo de los sintomas y el apoyo psicosocial, también hay
una ciencia del trabajo en equipo. El trabajo en equipo implica coordi-
nacién de esfuerzos; facilita la identificacién de los recursos disponibles
y evita la duplicacion estéril. En la medicina y los cuidados paliativos, el
ntcleo del equipo generalmente estd dado por una enfermera, un médico,
una asistente social y un clérigo. A pesar de que cada profesién tiene una
contribucién especifica que hacer, inevitablemente existen dreas de entre-
cruzamientos problemdticos. Esto es especialmente asi con la enfermeria y
la medicina. La “difuminacién de los roles” es una caracteristica inevitable
del trabajo en equipo; igualmente lo es el conflicto y la necesidad de ma-
nejarlo en forma constructiva y creativa.

Tener una meta comun unifica. Pero aunque pueda ser facil coincidir
en el objetivo general de alcanzar la mejor calidad de vida posible para la
persona moribunda, el consenso acerca de lo que constituye una buena
calidad de vida es més dificil de alcanzar. No obstante, una ventaja del
trabajo en equipo es que la situacion del paciente puede ser percibida de
un modo mds comprensivo que lo que corrientemente ocurre en el caso de
los profesionales aislados.

Hay algunas condiciones que favorecen el trabajo en equipo: los inte-
grantes deben ser especialistas en sus dreas, compartir un objetivo comtn e
integrar planes de asistencia, educacién y rehabilitacion, estar en constante
perfeccionamiento y desarrollar investigaciones que les permitan evaluar y

modificar su intervencidn.
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En la conceptualizacion del trabajo en equipo, inicialmente se plante6
que bastaba con la sumatoria simple de distintas especialidades y discipli-
nas: un equipo multidisciplinario. Este concepto fue rdpidamente supera-
do, asumiendo que una mejor intervencién se obtiene cuando, adem4s, se
logra la adecuada integracién y debida coordinacién: un equipo interdis-
ciplinario. Actualmente, la moderna aproximacién del trabajo colectivo
reconoce y asume la gran importancia de la incorporacién de los usuarios
o beneficiarios de cualquier programa, tanto en la implementacién de las
soluciones como en el diagndéstico y andlisis de las distintas situaciones y

problemas: equipo transdisciplinario.

Roles particulares

Los primeros participantes de este equipo deben ser el mismo paciente
y su familia. Debe haber la adecuada informacién, preparacién y entre-
namiento que faculte tanto al enfermo como a su familia para asumir
parte importante de la responsabilidad y apoyo a las soluciones deseadas.
El médico tratante debe mantener siempre un nexo y apoyo al pacien-
te, tanto con elementos técnicos propios de su especialidad como con
elementos mas humanos, propios de la labor de acompafnante. Un rol
importantisimo le cabe a la enfermera/o dada su especial formacién, ya
que posee multiples funciones, ya sea en el dmbito asistencial, psicolégi-
co, educativo, de rehabilitacion y paliacién. La organizacién y direccion
de los cuidados de las personas, incluidas las indicaciones médicas, la
coordinacién con diferentes instancias; la capacitacién del equipo, del
personal de enfermeria, de los voluntarios y de la comunidad en general.
El psicélogo/a tiene un amplisimo campo con los pacientes y su familia,
en establecer canales de comunicacion desde el paciente al equipo, en
clarificar, validar la condicién idiosincritica de cada ser humano, favo-

reciendo una atencién personalizada. La esfera espiritual es de especial
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relevancia y el aporte que puede realizar un religioso es de alto impacto.
El personal administrativo generalmente es el primer punto de encuentro
con el paciente y su familia, por lo que debe ser especialmente capacita-
do para la 6ptima recepcion de los enfermos. Al kinesiélogo y terapeuta
ocupacional le compete todo un apoyo en el 4rea de la rehabilitacidn,
apoyo kinésico y de mantencién de funcionalidad y motricidad rema-
nente, que en el drea de los cuidados paliativos debiera adquirir mayor
desarrollo. Asimismo es de primerisima importancia el aporte que pue-
dan realizar los voluntarios de la comunidad: este apoyo debe ser debi-
damente valorado, organizado y sujeto a entrenamiento, capacitacién y

evaluacién continua.
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Aspectos socioeconémicos, politicos
y educativos en cuidados paliativos

Liliana de Lima

Introduccién

El total de la poblacién mundial es 6,3 billones, de los cuales el 65% vive en
paises en desarrollo. Del total de los fallecimientos en el mundo, aproxima-
damente el 80% ocurre en los paises en desarrollo. Globalmente, el ndmero
de personas mayores (60 afilos 0 mas) casi se triplicard, incrementdndose de
606 millones en el 2000 a cerca de 2 billones el 2050. Considerando que 6
de cada 10 de esas personas mayores viven en paises menos desarrollados,
para el 2050 se calcula que 8 de cada 10 personas vivirdn en estos paises.

En las dltimas décadas ha habido un gran cambio desde las zonas rura-
les a las zonas urbanas, dando como resultado grandes ciudades con zonas
rurales aisladas. Tres billones de personas (casi una de cada dos personas)
viven en una zona urbana, y para el 2030, mas del 60% de la poblacién mun-
dial (4,9 billones de 8,1 billones de personas) vivirdn en zonas urbanas.

La tasa actual de urbanizacién en todo el mundo (porcentaje de in-
cremento anual de la proporcién urbana de la poblacién total) es cerca de
0,8%, variando entre 1,6% para todos los paises de Africa y cerca de 0,3%

para los paises industrializados. La urbanizacién de la pobreza también esta
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aumentando: se estima que entre un cuarto y un tercio de todos los hogares
urbanos en el mundo viven en la absoluta pobreza. El nimero de pobres
en Latinoamérica pasé de 44 millones a 220 millones de 1970 al 2000.
Mais del 40% de la poblacién de Ciudad de México y el 35% en Sao Paulo
viven en el umbral de pobreza o por debajo de este. Este fenémeno tiene
gran impacto sobre la capacidad de las naciones para ofrecer un cuidado
adecuado a sus poblaciones y afecta la capacidad de los individuos para
acceder a los servicios de atencién de salud.

Las ciudades no han sido capaces de suplir la creciente demanda en el
cuidado de los ancianos, los pobres y los enfermos terminales. En las gran-
des zonas urbanas de los paises en desarrollo, la demanda de los cuidados
paliativos resulta en una sobre utilizacién de los servicios de emergencia en
los hospitales de segundo y tercer nivel. Sin embargo, en varios paises en
desarrollo, gracias al liderazgo de algunos individuos, se han creado, im-

pulsado e implementado exitosamente programas de cuidados paliativos.

Pobreza, riqueza y carga de enfermedades

El control de la carga de la enfermedad y el sufrimiento es un objetivo fun-
damental del desarrollo econémico. Asimismo, se ha establecido un vincu-
lo demostrado entre la salud y la reduccién de la pobreza y el crecimiento
econdémico a largo plazo.

En los paises desarrollados, la posibilidad de ser diagnosticado con can-
cer es dos veces més alta que en los paises en desarrollo. Sin embargo, en
los paises ricos, un 50% de los pacientes con cdncer mueren por la enfer-
medad, mientras que en los paises en desarrollo, el 80% de las victimas del
cancer son diagnosticados cuando los tumores se encuentran en estadios
avanzados e incurables, sefialando la necesidad de establecer programas
de deteccién temprana, prevencion y cuidados paliativos. Con respecto a

América Latina, la situacién es similar. Las enfermedades neoplésicas con-
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tindan siendo la segunda causa de muerte en la mayoria de los paises de la
regién y se estima que el nimero total de los casos se incrementard en un
30% cada década. Si la tendencia actual se mantiene, para el 2020 cerca de
un millén de personas en Latinoamérica va a necesitar cuidados paliativos
y alivio del dolor por cdncer. M4s del 50% de la carga por cidncer en el
mundo, tanto en términos de nimeros de casos como de muertes, ocurre
en paises en desarrollo, donde solo cuentan con el 5% de los recursos glo-
bales para el tratamiento del cancer.

En la mayoria de los paises en desarrollo, los pobres pagan en pro-
medio el 85% del total de los servicios de salud que reciben. El gasto en
salud por parte de los sistemas tiende a ser desperdiciado o mal dirigido.
En las grandes ciudades, muchos recursos son invertidos en esfuerzos cura-
tivos de alta tecnologia en pacientes incurables, mientras que en las zonas
rurales no se emplea lo suficiente en los medicamentos esenciales y en el
control de las enfermedades. El cuidado de la salud tiende a estar basado
en la atencién hospitalaria, mientras que los programas de prevencién en
salud y soporte comunitarios son raramente una prioridad. Una encuesta
sobre el tratamiento del cdncer avanzado en América Latina, demostré que
la mayoria del cuidado de las personas con céncer avanzado ocurre en los
hospitales, pero la mayoria fallecen en sus casas, sin un control adecuado

de dolor y otros sintomas, y abandonados por el sistema sanitario.

Politica sanitaria en cuidados paliativos

El objetivo de curar a toda costa, recurriendo incluso a algunas medidas
extremas, debe ser constantemente evaluado en cada caso. La atencién ba-
sada en la tecnologia no solo aumenta el costo en la atencién de salud, sino
que también contribuye al deterioro de la relacién entre el proveedor y el
paciente, al aislamiento de los enfermos de sus familiares y al sindrome de

fatiga o estrés laboral (burn-out) del equipo médico. Tanto los que planean
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el cuidado de la salud como quienes lo proveen, deben estar atentos a los
resultados que se lograrian al adoptar el cuidado paliativo como un compo-
nente del tratamiento, especialmente en los casos de los pacientes que su-
fren enfermedades con compromiso vital a corto plazo. Es imperativo que
una politica de atencién de salud sea desarrollada y creada con objetivos
razonables, que garanticen la sustentabilidad econémica y la rentabilidad,
junto con el cuidado compasivo. En unos pocos paises se han adoptado
politicas para proveer cuidados paliativos, pero con muy poco éxito en la
penetracion dentro del sistema de salud publica, principalmente porque no
existe la estructura para poner estas politicas en practica. El resultado es la
existencia de programas y planes en el papel, pero con pocos resultados
objetivos.

El desarrollo de los cuidados paliativos ha tenido un crecimiento pro-
gresivo en los dltimos afios. Algunos grupos han comenzado ciertos pro-
gramas que eventualmente han sido incorporados dentro de los programas
académicos, generando conciencia y motivando cambios en las politicas
de salud. La limitacién de este sistema es que carece de reconocimiento
oficial, por lo tanto los aspectos como reembolso, presupuesto y recursos
no son asignados, condenando muchos de estos programas al fracaso final.
Sin embargo, un enfoque pragmadtico para lograr el acceso a los cuidados

paliativos puede traducirse en un éxito ante la ausencia de politicas.

Acceso y disponibilidad de cuidados paliativos

El acceso a los cuidados paliativos es dificil de medir, debido a que pue-
de ser definido y percibido de manera diferente por los individuos en las
naciones desarrolladas y en vias de desarrollo. Para algunos, los cuidados
paliativos seran recibir atenciéon médica y de enfermeria sofisticados, mien-
tras que para otros puede ser simplemente tener acceso a una cama limpia,

comida, agua y algin tipo de cuidado de enfermeria. En muchos paises el



ASPECTOS SOCIOECONOMICOS, POLITICOS Y EDUCATIVOS EN CUIDADOS PALIATIVOS 3 5

cuidado paliativo es dado informalmente, por fuera del sistema de salud,
a través de cuidadores, con o sin entrenamiento, y que puede o no recibir

algtin tipo de remuneracién por el servicio que presta.

Alivio del dolor

El alivio del dolor es uno de los pilares basicos en los cuidados paliativos.
En consecuencia, el acceso a los analgésicos potentes es una de las &reas
criticas para lograr el alivio del sufrimiento. Los analgésicos opioides, y en
particular la morfina oral, son considerados el “patrén de oro” para aliviar
el dolor moderado a severo, de acuerdo con el método desarrollado por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) a fines de los ochenta y cono-
cido como La Escalera Analgésica de la OMS. El comité de expertos en
seleccién y uso de medicamentos esenciales de esta organizacién ha iden-
tificado a la morfina y otros analgésicos opioides como los medicamen-
tos esenciales. Igualmente, la lista de medicamentos esenciales en cuidado
paliativo de la International Association for Hospice and Palliative Care
(IAHPC) incluye 33 farmacos, entre los que se encuentran cuatro analgé-
sicos opioides para tratar el dolor moderado a severo: fentanilo, metadona,

morfina y oxicodona.

Consumo de morfina

El consumo de morfina se utiliza como uno de los indicadores de pro-
greso y como una herramienta de comparacién entre los paises. La Junta
Internacional de Fiscalizacion de Estupefacientes (JIFE) recoge los datos
de consumo anual de los medicamentos controlados, incluyendo la morfi-
na, tal como lo exige la Convencién Unica de las Naciones Unidas sobre
Estupefacientes. Mientras que la oferta de estupefacientes para fines médi-

cos sigue siendo inadecuada, la evolucién del consumo registrado por la
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JIFE indica una mejoria. El consumo mundial de morfina se ha duplicado
cada cinco afos desde 1984. Sin embargo, esta tendencia se debe prin-
cipalmente al aumento del consumo en pocos paises desarrollados, y no
a una mejoria global del consumo. Para el 2007, el dltimo afio del que se
dispone de datos sobre el consumo, siete paises consumieron el 84% del
consumo global reportado (Estados Unidos, Francia, Canadd, Alemania,
Austria, Reino Unido y Australia). El restante 23% fue consumido en 133
paises de los cuales se tienen datos. Hay 51 paises en desarrollo para los
que no se registra ningtin consumo de morfina. En los paises en desarrollo,
donde las drogas analgésicas, especialmente la morfina, son de dificil acce-
so, puede haber una tendencia a usar otros medicamentos no apropiados
para el adecuado tratamiento del dolor. Los mitos acerca de la adiccién, to-

lerancia y depresién respiratoria necesitan ser disipados constantemente.

Educacién en cuidado paliativo

Varios reportes de paises desarrollados demuestran que la mayoria de las
escuelas y facultades de medicina ofrecen alguna ensefianza en cuidados
paliativos, pero también hay evidencia que muestra un nivel de entrena-
miento inadecuado, sobre todo en las practicas clinicas. En general, los
programas curriculares no estan integrados, el modelo de ensefianza es en
clase magistral, la educacién formal tiende a ser pre-clinica, las pricticas
clinicas son electivas, hay pocas personas con la capacidad de servir de
modelos y los estudiantes no tienen la obligacién ni la motivacién de exa-
minar sus actitudes personales. Esto resulta en un nivel de conocimiento
inadecuado de los profesionales sobre el cuidado paliativo. Por ejemplo,
el fracaso de los médicos profesionales al evaluar y tratar el dolor ha sido
demostrado de manera consistente en diversas poblaciones y alrededor del
mundo, y las discusiones iniciadas por los especialistas sobre los objetivos

del cuidado médico al final de la vida de un paciente ocurren muy poco.



ASPECTOS SOCIOECONOMICOS, POLITICOS Y EDUCATIVOS EN CUIDADOS PALIATIVOS 3 7

Situacién en América Latina

No hay informacién sobre la disponibilidad de programas de educacién
en cuidado paliativo en América Latina. Varias organizaciones e institucio-
nes académicas han adoptado programas variados, que van desde clases a
nivel de pregrado a posgrados como diplomados, maestrias, certificados y
residencias. Asimismo hay programas de entrenamiento y pasantias no for-
males en cuidados paliativos, incluyendo programas de educacién a distan-
cia, como el desarrollado por la Asociacién Latinoamericana de Cuidados
Paliativos (ALCP). Aun asi, la disponibilidad de programas educativos, for-
males e informales, es insuficiente. Los datos de una encuesta realizada por
la ALCP, indican que la educacion en cuidados paliativos, en pre y posgrado
en los paises de la regién no es la adecuada para preparar a los profesionales

para lograr un nivel de entrenamiento y conocimiento apropiados.

Conclusién

La adopcién de politicas sanitarias basadas en las necesidades epidemiolégi-
cas previstas para el futuro, son las més eficaces y costo-efectivas. Entre ellas,
se debe tener en cuenta los cambios poblacionales, incluyendo la demanda
en los servicios institucionales de los centros urbanos. Es imperativo que
los gobiernos, la sociedad civil y los profesionales de la salud adopten los
cambios necesarios para garantizar una mejor atencién a los pacientes con
enfermedades avanzadas e incurables y sus familiares. Estas modificaciones
deben incluir, ademas de las politicas sanitarias, cambios curriculares para
que el cuidado paliativo sea ensefiado en los programas de pre y posgrado
en por lo menos las carreras de medicina y enfermeria. Otras iniciativas im-
portantes son: la incorporacién de los cuidados paliativos en el sistema de
atencion primaria y la eliminacién en las barreras en la disponibilidad y el

acceso oportuno a opioides para el tratamiento del dolor.
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Desafios y principios éticos en medicina paliativa

Paulina Taboada

I. Introduccién

La complejidad de la medicina moderna hace que el proceso de toma
de decisiones clinicas no siempre sea ficil. En la atenciéon de pacientes
terminales, ademas de las dudas netamente técnicas, en algunas ocasio-
nes surgen ciertos dilemas éticos, que dificultan la toma de decisiones
clinicas. Ejemplo de esto son la pregunta sobre la proporcionalidad de
las cargas —fisicas, psicolégicas, espirituales y/o econémicas— que un de-
terminado tratamiento podria imponer al paciente, su familia o la insti-
tucién que lo acoge; las dudas acerca del derecho de un enfermo o sus
familiares a rechazar intervenciones que el equipo médico considera po-
tencialmente beneficiosas; el cuestionamiento sobre el deber profesional
de comunicar la verdad en casos en que el diagnéstico y pronéstico son
ominosos, etcétera.

Un problema ético-clinico puede ser definido operacionalmente como
una dificultad en la toma de decisiones frente a un paciente, en cuya re-
solucién es necesario referirse a valores o principios que especifiquen lo
que debe ser becho en oposicién a lo que simplemente puede ser becho o frecuen-

temente se hace. A pesar de sus limitaciones, esta definicién tiene el mérito
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de explicitar que un profesional de la salud se ve enfrentado a un desafio
ético cuando en su préictica clinica se plantea la pregunta por el deber ser, en
contraposicién al simple poder hacer. Otro aporte de esta definicién es que
proporciona la clave para abordar este tipo de problemas: la referencia a
valores o principios éticos.

En el contexto de estas breves lineas nos limitaremos a proponer una
metodologia que permite introducir una cierta racionalidad en el anélisis
de los desafios éticos que se plantean en la prictica clinica. Dado que
para analizar y resolver estos conflictos es necesario hacer referencia a
los valores y principios involucrados en la situacién particular, nos ha pa-
recido imprescindible mencionar brevemente aqui algunos de los valores
y principios éticos especialmente relevantes en la atencién de enfermos

terminales.

II. Sistematizacién del andlisis ético de casos clinicos

La metodologia que solemos utilizar en el Hospital Clinico de la Pontificia
Universidad Catélica de Chile para sistematizar el andlisis y la resolucién

de los problemas ético-clinicos consta de los siguientes siete pasos:

Identificacién y descripcién del problema ético-clinico

Referencia explicita a los principios y/o valores éticos involucrados

3. Andlisis de la voluntad y competencia del paciente y/o sus
representantes

4. Andlisis de la informacién cientifico-clinica éticamente relevante

5. Evaluacién de alternativas de accién y sus resultados

6. Resolucién del problema

7. Implementacién préctica de la solucién
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[II. Valores y principios éticos relevantes en medicina paliativa

La referencia explicita a valores y principios éticos involucrados es uno de
los pasos necesarios para analizar y resolver los desafios que plantea en este
sentido la prictica clinica. Nos limitaremos a mencionar aqui algunos de
los principios de la ética médica que han sido generalmente aceptados en
diversos cédigos a nivel internacional. Dado que nuestro foco de interés
es la medicina paliativa, nos referiremos a aquellos valores y principios
éticos que tienen especial relevancia en la atencién de pacientes al final
de la vida. Ellos son los principios de inviolabilidad de la vida humana,
proporcionalidad terapéutica, doble efecto, veracidad en la comunicacién

y no-abandono.

a) La inviolabilidad de la vida bumana y el deber de respetar la vida y la muerte

En el debate bioético contempordneo sobre el final de la vida humana, se
suele afirmar que nadie tiene derecho a imponer la obligacién de seguir
viviendo a una persona que, en razén de un sufrimiento extremo, ya no lo
desea. Basindose en una concepcién libertaria del respeto a la autonomia
del paciente se propone que el “derecho a una muerte digna” incluirfa el
derecho a disponer de la propia vida mediante la eutanasia o el suicidio
médicamente asistido. Por otro lado, una concepcién utilirista aceptaria
que en situaciones verdaderamente extremas, la eutanasia y la asistencia
al suicidio podrian cosiderarse como actos de compasién (beneficencia),
mientras que negarse a su realizacién representaria una manifestacién de
crueldad (maleficencia).

Sin embargo, plantear que en ciertas situaciones limite la muerte pue-
da ser percibida subjetivamente como un alivio, no equivale a otorgarle
al hombre el derecho a disponer de su propia vida o de acabar con la

vida de otra persona en razén de un sufrimiento extremo. Asi lo perci-
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bié Hipdcrates, quien en su famoso juramento establecié que el ethos
de la profesién médica excluye la prictica de la eutanasia y del suicidio
médicamente asistido. Esta concepcién hipocrética es la que subyace a
la practica de la medicina paliativa contempordnea. De hecho, el comité
de expertos de la OMS establecié que, entre los objetivos especificos
de los cuidados paliativos, estd el afirmar la vida y considerar la muer-
te como un proceso normal, que nunca debe acelerarse ni posponerse
voluntariamente. Por tanto, el ethos propio de la medicina paliativa es-
tablece que el "derecho de morir con dignidad” no puede ser entendido
como el "derecho a morir”, en sentido de un supuesto derecho a la libre
disposicién de la vida (propia y/o ajena), sino como el derecho a recibir
una asistencia solidaria en la etapa final de la vida. La forma en que una
sociedad cuida de las personas més fragiles es un buen indicador de su
“calidad moral”. La concepcién hipocréitica del "ars moriendi”, adoptada
por la medicina paliativa actual, implica una serie de exigencias éticas,
tanto para el paciente y su familia como para los profesionales de la salud

y la sociedad en su conjunto.

b) El principio de proporcionalidad terapéutica en las decisiones

de limitar esfuerzo terapéutico

Entre nuestras obligaciones morales més bésicas esta el deber de cuidar la
salud y la vida (propia y de las personas que nos han sido encomendadas).
Sin embargo, resulta evidente que nadie estd obligado a utilizar todas las
intervenciones médicas actualmente disponibles, sino solo aquellas que
ofrezcan un razonable beneficio, entendido como la probabilidad de pre-
servar la vida y/o recuperar la salud.

Mayor dificultad envuelve la pregunta acerca de la licitud moral de
rechazar tratamientos potencialmente beneficiosos, pues ella nos con-

fronta con el problema de los limites de nuestra obligacién moral de
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cuidar la salud y la vida. En un intento por encontrar criterios capaces de
distinguir entre las intervenciones médicas que son moralmente obliga-
torias y aquellas que no lo son, la tradicion ética ha propuesto la clésica
distincién entre medidas “ordinarias” y “extraordinarias”, ensefianza que
hoy se conoce mejor bajo el nombre de "principio de proporcionalidad
terapéutica”.

Este principio sostiene que existe la obligacién moral de implemen-
tar solo aquellas medidas terapéuticas que guarden una relaciéon de debida
proporcion entre los medios empleados y el resultado previsible. Aquellas
intervenciones en las que esta relacién de proporcionalidad no se cumple,
se consideran “desproporcionadas” y no son moralmente obligatorias. Por
tanto, omitir o suspender medidas que han sido juzgadas como despropor-
cionadas es moralmente legitimo y, en algunos casos, puede llegar a ser in-
cluso moralmente obligatorio. Por contraste, la omisién de intervenciones
que han sido juzgadas como “proporcionadas’ es moralmente ilegitima y
podria representar una forma de eutanasia (por omisién). Por consiguien-
te, para determinar si en un caso particular una intervencién médica es o
no moralmente obligatoria, se debe realizar un juicio de proporcionalidad
terapéutica. La relevancia moral del juicio de proporcionalidad terapéuti-
ca estriba en la posibilidad de distinguir entre intervenciones moralmente
obligatorias, optativas e ilicitas.

Para verificar si esta relacién de proporcionalidad existe o no en una
determinada situacion clinica, es necesario confrontar la intervencién que
se pretende realizar, con los resultados esperables en el paciente individual
que se estd evaluando. En esta confrontacién se deben incluir, tanto los
beneficios esperables al implementar una determinada medida (en térmi-
nos de posibilidad de preservar la salud y/o la vida), como los eventuales
riesgos y costos asociados a su aplicacién, teniendo también en cuenta las
posibilidades reales y/o las dificultades objetivas que podrian existir para

implementar dicha medida. En otras palabras, los elementos que deben te-
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nerse en cuenta a la hora de juzgar la proporcionalidad de una determinada

intervencién médica son:

- utilidad o inutilidad de la medida

- alternativas terapéuticas, con sus respectivos riesgos y beneficios

- prondstico en sentido amplio; es decir, una estimacién de la evolucion
global del paciente con y sin la implementacién de la medida, inclu-
yendo tanto criterios de sobrevida como de calidad de vida

- costos en sentido amplio; esto es, las cargas fisicas, psicoldgicas, mora-
les, sociales, econémicas, etcétera

- disponibilidad real de la medida y cumplimiento de los requisitos ne-
cesarios para implementarla

- circunstancias concretas del individuo, incluyendo sus valores y

prioridades

Es importante recalcar aqui que el juicio de proporcionalidad de una
determinada intervencién médica hace referencia al beneficio global espe-
rable de la terapia y no solo a los eventuales efectos fisiolégicos aislados
que su aplicacién sea capaz de inducir. Por ejemplo, no basta que un deter-
minado tratamiento sea ttil para reducir o aumentar la presién arterial o el
potasio en la sangre, si estos efectos no significan un beneficio real para la
evolucién global del paciente.

Por otro lado, no estd de més precisar que el juicio de proporcionalidad
terapéutica no equivale a un mero andlisis costo-beneficio. Por ejemplo,
considerar que incurrir en los costos de una intervencién médica capaz de
preservar la salud y/o la vida de un paciente, no se justificaria cuando la
calidad de vida asociada es considerada muy mala, podria representar una
forma de discriminacién sistemdtica de las personas mds vulnerables, entre

las que se cuentan precisamente los pacientes terminales.
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c) El principio del doble efecto en el manejo del dolor y en la sedacién paliativa

En el manejo del dolor, a veces es necesario recurrir al uso de opioides o
de otras drogas que tienen efectos colaterales importantes, como depre-
sién respiratoria, reduccién de la presién arterial, alteracion del estado de
vigilia del paciente, entre otros. No es infrecuente que la utilizacién de
este tipo de terapias genere dudas en la familia y/o en el equipo de salud.
Concretamente, se teme que los efectos adversos de estas drogas (depre-
sién respiratoria e hipotensiéon) puedan acelerar la muerte del paciente y
representen una manera de eutanasia. Ante esta inquietud cabe recordar
que cuando se utilizan en la forma adecuada, los efectos secundarios de
estas drogas no son tan frecuentes como se suele afirmar.

Sin embargo, aun cuando en algtin caso se pueda prever la ocurrencia
de ciertos efectos adversos, ello no significa que el uso de estas terapias sea
moralmente reprobable. Se aplica aqui el clsico principio ético conocido
como "doble efecto” (o “voluntario indirecto”). Este principio sefala las
condiciones que deben cumplirse para que un acto, que tiene, o puede
tener, simultdnea e inseparablemente efectos buenos y malos, sea moral-

mente licito. Estas condiciones son:

- que la accién en si misma sea buena o, al menos, indiferente

- que el efecto malo previsible no sea directamente querido, sino solo
tolerado

- que el efecto bueno no sea causado inmediata y necesariamente por el
malo

- que el bien buscado sea proporcionado al eventual dafio producido

Si aplicamos este principio, por ejemplo, al tratamiento analgésico con
dosis altas de opiodes, vemos que si lo que se busca directamente es ali-

viar el dolor (efecto bueno), habiendo agotado otras terapias que carecen
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de efectos negativos, la administracién de opioides seria éticamente licita,
siempre y cuando los efectos adversos (depresién del centro respiratorio,
hipotensién y/o sedacién) no sean directamente buscados, sino solo tole-
rados por no disponer de otras alternativas terapéuticas eficaces, que ca-
rezcan de los potenciales riesgos. En estas condiciones, incluso asumiendo
el riesgo de que las consecuencias adversas pudieran acelerar la muerte del
paciente, la terapia con opioides es moralmente legitima, pues la eventual
muerte de aquel no es voluntaria ni directamente causada por la accién
analgésica, que representaria el tnico "bien posible” para aliviar su dolor.
En relacion a la supresiéon de la conciencia que ocurre, por ejemplo, en
el contexto de la sedacion paliativa, se puede aplicar el mismo principio
ético. Dado que la posibilidad de ejercer las facultades superiores se consi-
dera un bien objetivo para la persona, no seria licito privar voluntariamente
a alguien de su conciencia, sin una razén justificada. Por tanto, para que la
indicacién de sedacién paliativa sea moralmente licita, debe existir un ob-
jetivo terapéutico proporcionadamente grave que la justifique. De hecho,
en medicina paliativa se considera que la sedacién es un recurso extremo,
que se reserva exclusivamente para el manejo de sintomas severos, que han
sido refractarios a las formas habituales de terapia sintomética. No seria
licito sedar a un paciente, por ejemplo, por razones de falta de personal ne-
cesario para una adecuada atencién, o por presentar conductas socialmente

sancionables, etcétera.

d) La virtud de la veracidad en la comunicacion de “malas noticias”

La veracidad es el fundamento de la confianza en las relaciones interper-
sonales, entre las que se cuenta la relacién médico-paciente. Por lo tanto,
en términos generales, comunicar la verdad al paciente y a sus familiares es
una obligacién moral no solo porque la veracidad es una virtud, sino tam-

bién porque la comunicacién de la verdad genera la confianza necesaria



DESAF[OS Y PRINCIPIOS ETICOS EN MEDICINA PALIATIVA

para que se establezca una buena alianza terapéutica y posibilita la partici-
pacion activa del enfermo en la toma de decisiones (libertad responsable
0 autonomia).

Sin embargo, en la practica clinica hay situaciones en las que el manejo
de la informacidn genera especiales dificultades para los profesionales de la
salud. Ello ocurre especialmente cuando se trata de comunicar “malas noti-
cias’, como el diagndstico de una enfermedad progresiva e incurable, con
prondstico de una muerte proxima e inevitable. En estas circunstancias,
no es inusual —especialmente en Latinoamérica— que los familiares y/o los
profesionales de la salud opten por una actitud paternalista, que les lleva a
ocultar la verdad al paciente, con la intencién de evitarle un sufrimiento.
Este ocultamiento de la verdad conduce a la llamada “conspiracién del si-
lencio”. Ademds de agregar nuevas fuentes de sufrimiento para el enfermo
terminal, esta practica puede suponer una grave injusticia, pues lo priva a
él del derecho a ejercer responsablemente su libertad en la etapa final de
su vida.

Aunque no revelar "toda” la verdad acerca del diagnéstico y/o pronés-
tico a un paciente no necesariamente implica mentirle, ni violar su dig-
nidad y autonomfa. Existen circunstancias en las que podria ser prudente
postergar la entrega de la informacién a un enfermo determinado. Este
podria ser, por ejemplo, el caso de un paciente que padezca una depresién
severa, que aln no ha sido adecuadamente manejada.

Por otro lado, se deben tener en cuenta las diferencias culturales que
existen en relacion a los estilos 0 modelos de toma de decisiones en sa-
lud. Mientras que en los paises anglosajones la tendencia general es hacia
un modelo individualista, en los latinoamericanos y asidticos la opcién
por un modelo familiar de toma de decisiones es frecuente. Por tanto,
dependiendo del caso, respetar un modelo familiar de toma de decisio-
nes en salud podria ser justamente la forma de considerar la autonomia y

cultura de un paciente.

49
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En definitiva, las virtudes de la veracidad y de la prudencia en la comu-
nicacion de “malas noticias” exigen explorar oportuna y delicadamente las
caracteristicas personales del paciente, incluyendo aspectos relacionados
con su perfil psicolégico, espiritual y religioso, y sus preferencias en rela-

cién al modelo de toma de decisiones en salud.

¢) El deber moral de no abandonar al paciente y/o su familia

Exceptuando casos de grave objecién de conciencia, seria éticamente re-
probable abandonar a un paciente que rechaza determinadas terapias, aun
cuando los profesionales de la salud consideren que ese rechazo es inade-
cuado. Permanecer junto al paciente y establecer una comunicacién empé-
tica es, muchas veces, la mejor manera de lograr que aquel recapacite.
Este principio ético nos previene también frente a una forma maés sutil
de abandono. La atencién de enfermos terminales nos confronta necesa-
riamente con las realidades del sufrimiento y la muerte, frente a las que
pueden surgir la sensacién de impotencia y la tentacién de evadirse. Ello
pone a prueba la verdad de nuestro respeto por la dignidad de toda perso-
na, incluso en condiciones de extrema debilidad y dependencia. El ethos de
la medicina paliativa nos recuerda que incluso cuando no se puede curar,

siempre es posible acompafar y a veces también consolar.

IV. Reflexiones finales

En la atenciéon de enfermos terminales, ademds de las dudas netamente
técnicas, en ocasiones surgen dilemas éticos, que dificultan la toma de de-
cisiones clinicas. Para analizar y resolver estos desafios, hemos propuesto
utilizar una metodologia de sistematizacién, que incluye una referencia
explicita a los valores y principios éticos involucrados en la situacién parti-

cular. Dado que no es infrecuente que los profesionales refieran dificultades
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en la identificacion de estos valores y principios, nos ha parecido necesario
mencionar brevemente algunos de los valores y principios éticos especial-
mente relevantes en la atencién de enfermos terminales.

El modelo de atencién médica propuesto por la medicina paliativa
contiene en si el potencial para un profundo cambio en la cultura médica
contemporéanea. Frente a la 16gica del "imperativo tecnolégico”, que con
frecuencia nos lleva a considerar que es éticamente justificable —o incluso
exigible— todo lo que es técnicamente posible, esta disciplina nos presenta
un modelo de atencién "personalista”; es decir, un ethos profesional basado
en el profundo respeto por la persona y por su dignidad.

Este potencial renovador de la medicina paliativa solo podré llevarse
a cabo si esta disciplina no sucumbe ante el peligro de transformarse en
una técnica més —la de controlar el dolor y los otros sintomas—, sino que se
mantiene fiel a la concepcién global de la persona que estuvo en su origen.
Para ello es necesario tener presentes los principios éticos destinados a pro-
teger la dignidad de la persona, incluso en condiciones de extrema debili-
dad, como suele ser la etapa final de la vida. El respeto por la dignidad de
la persona y la aceptacién de la finitud de la condicién humana son las dos
actitudes fundamentales que orientan la prictica de la medicina paliativa,
segtin lo expresé la fundadora del movimiento Hospice, Cicely Saunders:
“Td me importas por ser td, importas hasta el tltimo momento de tu vida 'y
haremos todo lo que esté a nuestro alcance no solo para ayudarte a morir

en paz, sino también a vivir hasta el dia en que mueras”.
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Evaluacién de sintomas en cuidados paliativos

Alberto Alonso-Babarro

Eduardo Bruera

La definicién de la OMS de cuidados paliativos describe la evaluacién de
sintomas como una parte esencial para poder mejorar la calidad de vida de
los pacientes en las etapas avanzadas de su enfermedad. Un tratamiento
correcto de los sintomas solo es posible cuando va precedido de una ade-
cuada evaluacién.

Los sintomas son inherentemente subjetivos. Son percepciones gene-
ralmente expresadas mediante el lenguaje. Tanto el proceso de percepcién
de los sintomas como su expresiéon son fenémenos modulados por una gran
cantidad de variables. El reto es descubrir no solo el sintoma que refiere
el enfermo, sino los fenémenos que estdn influyendo en la percepciéon y
expresion de ese sintoma (Figura 1). Conocerlos nos permitird elaborar
un plan de tratamiento con mayores posibilidades de éxito. La naturaleza
multidimensional de los sintomas requiere una estrategia de evaluacién y
tratamiento multidisciplinarios para afrontar con éxito las complejas ne-
cesidades del paciente y sus familiares. Evaluar es, pues, mucho més que
cuantificar un sintoma; es ayudar al paciente a verbalizar.

Los pacientes con enfermedad avanzada experimentan una gran canti-

dad de sintomas fisicos y psiquicos, con gran repercusién en la calidad de
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vida. En enfermos oncolégicos la media de sintomas experimentados por
ellos es de 11. Los sintomas més prevalentes son: dolor, astenia, boca seca,
disnea, somnolencia, anorexia, insomnio y tristeza. La frecuencia de cada
uno de ellos varia entre 50% y 85%. La gravedad de los sintomas empeora
a medida que progresa la enfermedad. La edad, el sexo y, especialmente,
el estado funcional, influyen significativamente en la sintomatologifa. Esta
gran cantidad de sintomas estd también presente, en proporcién parecida,
en los pacientes con fases avanzadas de insuficiencias orgdnicas y sida. Sin
embargo, los profesionales de la salud infraestimamos casi siempre no solo
la presencia de esta gran cantidad de sintomas, sino también su severidad.

La identificacién y monitorizacién de los sintomas sirve, pero siempre
que vaya acompafada de un tratamiento efectivo de los mismos. Puede
resultar desmoralizante el registro continuo de sintomas sin implementar
un adecuado plan de tratamiento. Los equipos de cuidados paliativos han
demostrado cémo es posible mejorar el control de sintomas en los pacien-
tes con enfermedad avanzada.

En la evaluacién de los sintomas es importante utilizar herramientas
adecuadamente validadas, que permitan obtener medidas fiables de preva-
lencia e intensidad. Ningin instrumento es perfecto. La elecciéon depen-
derd fundamentalmente del tipo de enfermos que se quiera evaluar (enfer-
medades y sintomas més prevalentes en la poblacién), de la disponibilidad
de recursos (personal y tiempo) y de los objetivos de nuestra evaluacion
(clinicos o de investigacion). Las herramientas mas simples son general-
mente las més apropiadas en estos pacientes, dadas las condiciones clinicas
que suelen presentar.

Los instrumentos de evaluaciéon permiten, por un lado, el diagnéstico
y valoracién de la intensidad de los sintomas y, por otro, monitorizar la
efectividad del tratamiento y valorar los efectos secundarios de los farma-
cos empleados. Ademis, el uso de estas herramientas posibilita comparar el

conjunto de enfermos seguidos en nuestro lugar de trabajo con poblacio-
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nes semejantes y comunicar nuestros resultados. Hablaremos de una serie
de herramientas generales de evaluacién y de cuestionarios especificos uti-

lizados para la evaluacion de algunos sintomas en particular.

Instrumentos multidimensionales de evaluacién

La gran cantidad de sintomas que presentan los pacientes en la etapa avan-
zada de su enfermedad, o terminales, hacen necesaria, en primer lugar, una
evaluacion multidimensional de los mismos. Los instrumentos multidimen-
sionales permiten la identificacién de muchos mds sintomas que una eva-
luacién simple, no estructurada. Estas escalas facilitan ademas las frecuen-
tes asociaciones entre los diferentes sintomas. La identificacién de estas
agrupaciones de sintomas es importante para el tratamiento, ya que este no
resultaria efectivo si fuera dirigido solo contra un sintoma, sin considerar la
coexistencia de los demds. Hay que orientar el esfuerzo terapéutico hacia
el control de todos los sintomas asociados, tanto fisicos como psicoldgi-
cos. Asi, por ejemplo, un enfermo con dolor intenso puede experimentar
ansiedad, desénimo, insomnio y anorexia. De igual forma, un paciente con
gran ansiedad respecto de la progresion de su enfermedad suele manifestar
una mayor intensidad del dolor. La reevaluacién frecuente es esencial da-
dos los cambios que se producen en la situacién clinica del paciente.

En la actualidad, las escalas multidimensionales de evaluacién de sinto-

ma mas difundidas internacionalmente son:

Edmonton Symptom Assessment System (ESAS): escala autoadministra-
ble, disefiada para su utilizacién repetida en un mismo paciente, que
evalda la intensidad de nueve sintomas comunes en céncer avanza-
do, con la opcién de afadir un décimo especificado por el enfermo.
Originalmente fue disefiada como una escala visual andloga (EVA),

pero en versiones posteriores se afiadié una escala numérica para fa-



56 MEDICINA PALIATIVA'Y CUIDADOS CONTINUOS | Alejandra Palma, Paulina Taboada, Flavio Nervi editores

cilitar su comprension. Este cuestionario puede ser completado por el
paciente, un familiar o el personal de salud, si el deterioro del aquel
lo incapacita. Es el instrumento mas utilizado internacionalmente y el
que cuenta con mayor cantidad de estudios que corroboran su validez
y fiabilidad. En la Figura 2 se representa la versién recientemente vali-

dada en espafiol.

Memorial Symptom Assessment Scale (MSAS): instrumento que evalda 32

sintomas fisicos y psicoldgicos. Existe una forma reducida (Condensed
Memorial Symptom Assessment Scale (MSAS), con buena correlacién
con la escala original, en la que el nimero de ftems se ha reducido a 14.
Ha sido usado en diferentes paises y con pacientes en distintos estadios

de enfermedad.

Symptom Distress Scale (SDS): consta de 13 items que evaldan 11 sinto-

mas, 9 fisicos y 2 psicoldgicos. Tiene una versién validada en espafiol.
Ha sido utilizado en diferentes contextos y con pacientes en distintos

estadios de enfermedad.

Support Team Assessment Schedule (STAS): instrumento disefiado para

su aplicaciéon en el domicilio y que debe ser completado por el equipo
de salud. Consta de varias preguntas que evaltan, mediante escalas
categoricas, el control del dolor y de otros sintomas fisicos, ansiedad
del paciente y familia, informacién del paciente y familia, comunica-
cién entre paciente y familia, comunicacién entre profesionales, pla-
nificacién, ayudas précticas, situacién financiera, pérdidas de tiempo y

aspectos espirituales.

Palliative Outcome Scale (POS): Herramienta desarrollada como una

mejora del STAS, que incluye un cuestionario autoadministrable para
el enfermo y otro que debe ser completado por los profesionales. Est4
validada en espafiol y ha demostrado buena correlacion con escalas de

evaluaciéon funcional y escalas de calidad de vida.
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El Edmonton Symptom Assessment System (ESAS) es la escala més di-
fundida y, segiin nuestro punto de vista, la méas sencilla y completa. Permite
una mejor identificaciéon de los diferentes sintomas y ademds valorar su
evolucién a lo largo del seguimiento. En general, el ESAS es un instrumen-
to facil de completar por los pacientes, aunque es frecuente que soliciten
ayuda para la interpretacién de algunos sintomas. En la Tabla 1 se contem-
plan algunos aspectos pricticos sobre su utilizacion.

El ESAS permite una aproximacién genérica a los sintomas presentes
en los pacientes. Los sintomas que resulten relevantes deben ser evaluados

en profundidad antes de comenzar el tratamiento.

Evaluacion de sintomas psicolégicos

Los pacientes con enfermedad terminal son particularmente vulnerables
para el desarrollo de complicaciones psiquidtricas. En un estudio de en-
fermos oncolégicos terminales admitidos en una Unidad de Cuidados
Paliativos en las dos tltimas semanas de vida, el 54% de los pacientes re-
unfan criterios DSM-IIIR para un trastorno psiquidtrico especifico, siendo
el delirium y los trastornos adaptativos los més frecuentemente descritos.
La percepcién de los diferentes sintomas fisicos puede estar muy con-
dicionada por el sufrimiento emocional del paciente. Aquellos que expe-
rimentan sufrimiento psicolégico, presentan una reducida capacidad de
disfrutar, tienen dificultades para relacionarse y padecen un gran deterioro
en su calidad de vida. Todo esto amplifica la intensidad del dolor y otros
sintomas, reduce la capacidad de afrontar problemas emocionales propios
de esta fase de la enfermedad y causa angustia entre los familiares. Ademis,
el sufrimiento psicolégico, especialmente la depresion, es uno de los ma-
yores factores de riesgo para el suicidio y las peticiones de eutanasia. Por
otro lado, la existencia de un inadecuado tratamiento de los sintomas fi-

sicos conduce también a un mayor sufrimiento psicolégico. Por tanto, es
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fundamental realizar una adecuada evaluacién psicoldgica de los pacientes,
fundamentalmente en lo referente a los trastornos del estado de dnimo.
Numerosos factores contribuyen al comuin infradiagnéstico de los sin-
tomas psicolégicos. Generalmente, los médicos tienen dificultades para
identificar la presencia de depresién, ansiedad y delirium, en especial en
los enfermos terminales, en quienes la sintomatologia puede interpretar-
se como propia de sus condiciones clinicas y de la inherente tristeza que
acompafa a una fase avanzada de la enfermedad. Muchas veces se evita la
exploracién sobre este tipo de sintomas por el temor a causar més sufri-
miento al paciente y por los problemas de tiempo propios de las consultas.
Por dltimo, existe una sensacion de desesperanza ante las posibilidades de

tratamiento, lo que conduce a un nihilismo terapéutico.

Delirium

El delirium, o sindrome confusional agudo, es el cuadro psiquidtrico mas
frecuente en enfermos oncolégicos terminales. Su evaluacién y manejo se

trata extensamente en el capitulo correspondiente de este libro.

Depresion

La prevalencia de depresién en pacientes con céncer oscila entre el 10% y
25%, incrementdndose a medida que progresa la enfermedad. Se ha des-
crito un mayor riesgo de depresién en aquellos con mayor deterioro fun-
cional, ausencia de control de sintomas, aislamiento social, historia de al-
teraciones psiquiatricas o abuso de sustancias quimicas, historia familiar de
depresién y/o suicidio. Aunque la entrevista clinica para el reconocimiento
de los criterios DSM [V permanece como el patrén para el diagnéstico de
depresién en pacientes terminales, se han propuesto distintas herramientas
de screening o “tamizaje” para facilitar el diagnéstico. Las mas frecuente-

mente utilizadas en cuidados paliativos son:
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Hospital Anxiety Depression Scale (HADS): instrumento con 14 items
distribuidos en dos subescalas: siete items referidos a ansiedad y los
otros siete a depresién. Tiene una versién validada en espafiol.

Geriatric Depression Scale (GDS): herramienta que consta de 30 items,
de facil administracién. Se ha desarrollado una versién abreviada con
15 items, la Escala Abreviada de Depresion Geridtrica de Yesavage, que

ha sido validada en espafiol.

El problema con todas estas escalas de depresién es que no se han de-
finido puntos de corte claros para pacientes con enfermedades avanzadas.
En los dltimos afios se han propuesto escalas més sencillas. La simple for-
mulacién de la pregunta “cestd usted deprimido?” parece tener una buena
sensibilidad y especificidad como instrumento de tamizaje, comparables
a las obtenidas por otras escalas. Se han realizado asimismo estudios para
comparar la sensibilidad y especificidad del item de la escala Edmonton
Symptom Assessment System (ESAS) sobre depresién (valoracion del
estado de dnimo del 1 al 10) con la Escala Hospitalaria de Depresién y

Ansiedad, encontrando resultados semejantes.

El abuso de sustancias 'y la dependencia de sustancias quimicas

La importancia del diagnéstico del abuso de sustancias en cuidados pa-
liativos no estd relacionada con las consecuencias del uso de alcohol y
otras drogas, sino con las estrategias de enfrentamiento frecuentes en estos
pacientes. Los enfermos oncolégicos con estos antecedentes tienen una
mayor probabilidad de abuso, o mala utilizacién de opidceos, probable-
mente debido a que los opidceos comparten vias de actuacién cerebral con
el alcohol y otras drogas. Varios estudios han reportado que una historia
previa de abuso de sustancias es un factor pronéstico independiente para la

falta de control del dolor con opiéceos.
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Los pacientes que tienen una historia de abuso de sustancias presen-
tan problemas especiales para el manejo sintomético, lo cual lleva a una
excesiva expresion de la sintomatologia. En enfermos con dolor esto suele
conducir a una escalada en la utilizacién de opioides y, en consecuencia, a
la produccién de neurotoxicidad.

El cuestionario de CAGE se ha usado frecuentemente como un instru-
mento breve de tamizaje del abuso de alcohol (Tabla 2). Una respuesta po-
sitiva a dos o més de las preguntas es indicativa de dependencia al alcohol
y puede también indicar abuso de otras sustancias. Las preguntas no se re-
fieren a un tiempo determinado, sino que interrogan sobre todo al pasado
del individuo. La validez del CAGE es mayor si se emplea como parte de
la evaluacién inicial del paciente, especialmente antes de preguntar sobre
la historia de consumo de alcohol y otras drogas.

Alrededor del 25% de los enfermos con céncer avanzado pueden te-
ner un test de CAGE positivo. En consecuencia, creemos que este sen-
cillo test debe formar parte de la valoraciéon inicial de los pacientes con

enfermedad avanzada.

Dolor

El dolor es el sintoma més temido e incapacitante de las personas afectadas
por un cancer. Estd presente entre el 30% al 40% de los enfermos someti-
dos a tratamiento activo y entre el 70% al 90% de aquellos que presentan
enfermedad avanzada. Diversos estudios han demostrado que la mitad de
los pacientes con cédncer que sufren dolor, reciben tratamiento analgésico
inadecuado. Una incorrecta evaluacién del dolor es la principal causa del
fracaso del tratamiento.

Todos los pacientes oncolégicos deberfan ser valorados respecto de la
presencia de dolor en cada visita. En primer lugar, desde el punto de vista

etiolégico, se debe considerar tanto el origen del dolor como el mecanis-
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mo fisiopatolégico implicado. Aunque en la mayoria de los casos el dolor
se produce por crecimiento e infiltracion del tumor, hay que considerar
todas las causas posibles. Con gran frecuencia los enfermos oncolégicos
tienen simultdneamente varios mecanismos de produccién del dolor que
requieren estrategias diferentes de tratamiento.

En segundo lugar, debemos conocer la intensidad del dolor. Es esen-
cial el uso de escalas especificas para cuantificar la intensidad del dolor y
la respuesta al tratamiento. Esto nos permite hacer una valoracién inicial
y comprobar el efecto de los tratamientos administrados. No existe una
escala perfecta, pero siempre es necesario utilizar alguna. En las escalas
subjetivas, es el propio afectado el que nos informa acerca de su dolor.
La escala numérica verbal consiste en interrogar al paciente acerca de su
dolor diciéndole que si 0 es "no dolor” y 10 el “maximo dolor imaginable”,
para que nos dé un nimero con el que relacione su dolor. La Escala Visual
Anéloga (EVA) consiste en una linea horizontal o vertical de 10 centime-
tros de longitud, dispuesta entre dos puntos donde figuran las expresiones
"no dolor” y “méaximo dolor imaginable”, las cuales corresponden a las pun-
tuaciones de 0 y 10, respectivamente; el paciente marcard aquel punto de
la linea que mejor refleje el dolor que padece. En aquellos que no compren-
den las escalas numéricas, puede utilizarse una escala verbal simple que
clasifica el dolor como: ausente (0), leve (1-3), moderado (4-6), intenso
(7-8) e intolerable (9-10). Las escalas de conducta son ttiles para enfermos
con deterioro cognitivo. Las escalas multidimensionales, de las cuales el
McGill Pain Questionnaire y el Brief Pain Inventory son las més utilizadas,
se reservan para estudios de investigacion.

Por dltimo, debemos conocer otras caracteristicas del dolor y valorar
su repercusion sobre el paciente. Hay que considerar la irradiacién del
dolor, su evolucién a lo largo del dia, las circunstancias exacerbantes y
atenuantes, su interferencia con la vida diaria, los sintomas asociados, su

impacto psicolégico y la respuesta a tratamientos previos. Puede ser tam-
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bién muy ttil determinar con el paciente, cuél serfa la intensidad del dolor
que le permitirfa estar razonablemente confortable desde un punto de vista
tanto fisico como funcional y psicosocial. No solo para establecer puntos
fijos como objetivos de tratamiento, sino para reconocer que un objetivo
realista del tratamiento no suele ser la ausencia total de dolor.

Solamente cuando hemos realizado una correcta evaluacién del dolor

estamos en condiciones de desarrollar un adecuado plan de tratamiento.

Otros sintomas

Se han desarrollado instrumentos especificos para la valoracién individua-
lizada de un gran nimero de sintomas. Aunque merece la pena conocer
la existencia de estas herramientas, no parece légica su utilizacién en la
practica clinica habitual. Su uso en general se reserva para la realizacién de
estudios de investigacion.

La astenia es uno de los sintomas para los que se han desarrollado més
instrumentos especificos, dada la alta frecuencia de este sintoma en pa-
cientes con enfermedad avanzada y el deterioro de la calidad de vida que
conlleva. Los instrumentos mejor validados y mds utilizados son el Brief
Fatigue Inventory (BFI) y el Functional Assessment of Cancer Therapy-
Fatigue Subscale (FACT-F). Se ha demostrado que una simple pregunta
sobre la presencia de cansancio o agotamiento en el enfermo tiene una
buena correlacién con el BFl y el FACT-E

La anorexia y caquexia son frecuentes en todos los pacientes con en-
fermedades avanzadas. La evaluacion clinica debe incluir una cuidadosa
historia centrada en los aspectos nutricionales y en el examen fisico. La
evolucién del peso, del indice de masa corporal (IMC) y otros pardmetros
nutricionales son ampliamente utilizados en la préctica clinica. Al menos
una de estas medidas, junto con la valoracién subjetiva del paciente sobre

la pérdida de apetito, debe estar presente en la historia clinica.
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La evaluacion de las nduseas y vémitos se basa en una cuidadosa historia
clinica del enfermo. La valoracién subjetiva a partir de una escala subjetiva,
como la presente en el Edmonton Symptom Assessment System (ESAS), es
generalmente suficiente para el seguimiento clinico del paciente.

La disnea es uno de los sintomas mds incapacitantes en las enferme-
dades avanzadas. Su evaluacién se basa, en primer lugar, en identificar las
causas subyacentes, incluyendo sindromes especificos, a través de una his-
toria clinica detallada, examen fisico y pruebas complementarias dirigidas.
Aunque las pruebas radiolégicas, analiticas y gasométricas deben formar
parte de la valoracién inicial del paciente con disnea, existe una pobre
correlacién entre los resultados de estas pruebas y la presencia e intensi-
dad del sintoma. Estas deben ser evaluadas utilizando escalas numéricas o
analdgicas visuales. La Cancer Dyspnea Scale (CDS) se ha validado para su
utilizacién en enfermos con cédncer de pulmén. Es una escala de autorregis-
tro en la que a través de 12 items se valora la respuesta al esfuerzo, ansiedad
y malestar general. El Chronic Respiratory Questionary y el St George's
Respiratory Questionary, ambos validados en espafiol, son los dos instru-
mentos mds cominmente utilizados para valorar la disnea en pacientes con

enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).
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Tabla 1. Aspectos practicos administracion ESAS

Aspectos practicos administracion ESAS

Pregunta

¢Quién completa el
cuestionario?

¢Cuél es el periodo
evaluado al hablar
de la presencia del
sintoma?

¢La evaluacién nu-
mérica representa un
promedio o el punto
de maxima intensidad
del sintoma?

¢Se debe utilizar
siempre la escala
visual?

¢Se puede corregir la
puntuacién dada por
el paciente cuando
los familiares y/o los
profesionales de salud
no estén de acuerdo?

Respuesta

Disefiado para ser
autoadministrado.
Puede ser completado
por familiares o equipo
terapéutico cuando el
deterioro del paciente lo
incapacite.

Se debe evaluar teniendo
en cuenta la intensidad del
sintoma en las dltimas 24

Se debe hablar de un pro-

medio a lo largo del dfa.

La utilizacién de una es-
cala verbal numérica tiene
una correlacién excelente.

Nunca deben corregirse las

puntuaciones. El cuestio-
nario estéd diseflado para
evaluar la intensidad del
sintoma referida por el
paciente. Nos preocupa

su evaluacién subjetiva
aunque esté influida, como
es 16gico, por mdltiples
factores.

La primera vez que se
pasa el cuestionario,
un profesional de salud
debe explicarlo correc-
tamente y es aconse-
jable que lo acomparie
en su realizacion.

Especificar si se con-
templan otros periodos
de tiempo.

Es muy dtil anotar tam-
bién la intensidad del
sintoma en los momen-
tos de exacerbacién

Cuidado con la uti-
lizacién de escalas
categoricas.
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¢Con qué frecuencia
debe administrarse?

¢Podemos comparar
pacientes con la mis-
ma expresiéon numéri-
ca del sintoma?

¢El cuestionario es
Gtil en estadios menos
avanzados de la
enfermedad?

Depende del lugar de

cuidado:

- Enuna Unidad de
Cuidados Paliativos
hospitalaria cada 24
hrs.

- En una unidad tipo hos-
picio podrian utilizarse
periodos més largos.

- En una unidad domi-
ciliaria o en consultas
externas en cada visita.

La escala esta disefiada
para valorar la presencia de
un sintoma y su evolucién
en un determinado pacien-
te. Dada la subjetividad

de los sintomas, no puede
ser fiable realizar compa-
raciones entre enfermos
determinados.

Trabajos realizados en
consultas de oncologia han
demostrado la utilidad de
la herramienta para enfer-
mos en tratamiento activo.

Independientemente
de la periodicidad para
administrar el cues-
tionario, los sintomas
deben referirse a las 24
horas previas.

Las agregaciones
poblacionales resultan
mucho més fiables. Es
decir, tiene sentido
describir el porcentaje
de pacientes con una
puntuacién determi-
nada (por ejemplo,
mayor de tres) o las
variaciones medias en
la puntuacién para va-
lorar la efectividad del
control de sintomas.

La generalizacién del
uso del cuestionario

en etapas més preco-
ces de la enfermedad
permitirfa, por un lado,
una evaluacién mejor
de los sintomas y, por
otro, identificar mejor
los pacientes que de-
ben derivarse a equipos
de cuidados paliativos.
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Tabla 2. Cuestionario 4M. Version en espanol del CAGE

- ¢Alguna vez lo primero que ha hecho por la mafiana ha sido beber para
calmar los nervios o para librarse de una resaca?

Mecanorreceptores
Quimiorreceptores

1. PRODUCCION <—— RECEPTORES {

CAMBIOS QUIMICOS U HORMONALES

4 Farmacos

2. PERCEPCION  <—— MODULADORES { Somatizacién

Estrategias previas de
afrontamiento
\/ SITUACION SOCIOCULTURAL
3. EXPRESION — CREENCIAS
AITERACIONES PSICOLOGICAS
\
EVALUACION

CLINICA —> TRATAMIENTO
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Figura 2. Cuestionario de Evaluacién de Sintomas (ESAS). Version validada
en espafiol (Carvajal A y Centeno C, Universidad de Navarra).

Nada de dolor 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 El peor dolor que
: se pueda imaginar

Nada agotado 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Lo mas agotado que

. (cansado, débil) se pueda imaginar
Sin nauseas 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Las peores nauseas

que se pueda imaginar

. Nada desanimado 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Lo mas desanimado
: que se pueda imaginar :

. Nada nervioso 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Lo mas nervioso que
(intranquilo, ansioso) que se pueda imaginar ;
Nada somnoliento 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Lo mas sommnoliento

que se pueda imaginar :

Ninguna dificultad 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 La mayor dificultad

- para respirar para respirar que se
pueda imaginar

El mejor apetito 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Nada de apetito

* Duermo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 La mayor dificultad

. perfectamente para dormir que se

: pueda imaginar

Sentirse 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Sentirse lo peor que

. Perfectamente se pueda imaginar

Otro problema 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Especificar otro problema:




Funcionalidad en cuidados paliativos

Jadrana Sore

Funcionalidad

La funcionalidad se define como la capacidad que posee un individuo para
realizar las actividades que se propone y estar satisfecho con su rendimien-
to, dentro de su entorno y segtn sus roles. La funcionalidad estd directa-
mente relacionada con el desempefio en las actividades de la vida diaria
(AVD). Estas actividades se clasifican en bésicas, instrumentales y avanza-
das. Entre las bésicas, destacan: bafarse, alimentarse, desplazarse, realizar
transferencias, comunicarse, etcétera. Entre las instrumentales podemos
citar: usar el teléfono, manejar dinero, uso de transporte publico, etc... Las
actividades avanzadas son complejas y estdn relacionadas con el estilo de

vida del individuo.

Curso y progresion de la funcionalidad en cuidados paliativos

En las distintas enfermedades los pacientes manifiestan alteraciones a ni-
vel funcional, sobre todo quienes sufren enfermedades crénicas y, mas

atn, los que requieren cuidados paliativos. El céncer, su tratamiento y el
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manejo paliativo provocan un profundo impacto en la habilidad de las
personas para realizar actividades esenciales de la vida. La mayoria de
los pacientes con cédncer terminal experimentan un empeoramiento en su
habilidad para realizar las funciones diarias durante las distintas etapas de
la enfermedad.

En cuidados paliativos, los pacientes frecuentemente experimentan al-
tos niveles de discapacidad que se relacionan con la progresién de la en-
fermedad, el desacondicionamiento fisico, el dolor, los efectos directos del
tumor, los sindromes paraneoplésicos o los efectos locales y sistémicos del
tratamiento del cdncer y sus complicaciones. Un reciente estudio objetivé
que los tltimos seis meses de vida de los enfermos de cancer se caracterizan
por una disminucién progresiva en la funcionalidad y por un aumento del
dolor. El empeoramiento de la funcién fisica es un factor que contribuye a
disminuir su calidad de vida.

Aunque obviamente puede haber una percepcién comtn de que hay
escasa mejoria en la funcién fisica de los pacientes que reciben cuida-
dos paliativos, la autonomia y el mantenimiento de la independencia son
muy importantes para personas a las cuales les ha sido diagnosticada una
enfermedad terminal. El progresivo declive funcional y la dependencia
de los cuidados deben ser tratados, ya que constituyen unas de las pre-
ocupaciones mds estresantes en estos pacientes. Algunos investigadores
han descubierto que el miedo a la muerte inminente es eclipsado por la
preocupacion que provocan el declive funcional y los sintomas no con-
trolados, al punto de poder generar un deseo de apresurar la muerte o,
incluso, de solicitar el suicidio médico asistido o la eutanasia. Est4 descri-
to que el miedo a convertirse en una sobrecarga para otros es una de las
razones mas frecuentemente citadas para requerir la eutanasia. A su vez,
ciertos estudios empiricos muestran que la declinacién funcional fomen-
ta una sensacion de desamparo y vulnerabilidad entre los pacientes con

cancer y sida.
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Evaluacién de la funcionalidad

Aunque los terapeutas en rehabilitacion observan cambios en la funcio-
nalidad de los pacientes durante los cuidados paliativos, tales cambios no
estdn plenamente descritos en la literatura. Por tal razén es importante
considerar la utilizacién de evaluaciones estandarizadas del estado funcio-
nal que valoren cémo los pacientes realizan actividades diariamente y en
qué grado la rehabilitacién influye en su funcionalidad.

Existen varias escalas genéricas de rehabilitacién utilizadas en oncologta,
pero son escasas las escalas especificas que los terapeutas fisicos en cuidados
paliativos pueden usar para medir el rendimiento funcional. La escala de ren-
dimiento de Karnofsky (KPS) —Apéndice 3—y la escala de rendimiento del
Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) —Apéndice 4— son amplia-
mente usadas en oncologia y en cuidados paliativos. Ambas son utilizadas
por los investigadores para clasificar a los pacientes en grupos segtin su ren-
dimiento y para medir los resultados de las intervenciones médicas.

La escala de rendimiento de Karnofsky fue creada inicialmente para
medir el estado funcional en pacientes con céncer, para predecir el pronés-
tico de vida en enfermedades terminales y para determinar resultados en
enfermos geridtricos. A través de una facil administracion, esta escala des-
cribe numéricamente el estado global de los pacientes a la hora de llevar a
cabo actividades normales y de trabajar. También describe la necesidad de
ciertos cuidados y el grado de dependencia de los cuidados médicos.

De una forma similar, la escala de rendimiento del Eastern Cooperative
Oncology Group tiene un score simple que describe las actividades de los
pacientes desde completamente activo (0) a completamente incapaz (4).

La experiencia clinica sugiere que los puntajes de las escalas de ren-
dimiento de Karnofsky y la del Eastern Cooperative Oncology Group en
pacientes en cuidados paliativos tienden a agruparse al final de las escalas,

fenémeno conocido como “efecto de piso”, lo que limita la sensibilidad de
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estos instrumentos para detectar cambios. Ademds, ninguna de estas esca-
las evalda las funciones examinadas y tratadas en rehabilitacién.

Otra escala es la Performance Palliative Scale (PPS), herramienta de-
sarrollada en 1996 por la Victoria Hospice Society de Canadd. Esta escala
fue disefiada para medir el rendimiento funcional y la declinacién progresi-
va de pacientes en cuidados paliativos. Su uso se recomienda para estudiar
los efectos de tratamientos, planificar visitas de acuerdo con la gravedad
del paciente, programar altas y estimar prondstico. La fortaleza de esta
herramienta es su capacidad para evaluar el estado de rendimiento del en-
fermo (deambulacién, actividad, extensién de la enfermedad y autocuida-
do), junto con evaluar la ingesta alimentaria y el nivel de conciencia. Los
estudios sefialan que esta escala es vdlida y confiable, y que se correlaciona
altamente con la KPS.

También existe la Edmonton Functional Assessment Tool (EFAT)
—Apéndice 5—, que fue desarrollada como una herramienta para medir re-
sultados funcionales en pacientes en cuidados paliativos. Consta de 10 ite-
ms en los que se evaldan las actividades funcionales importantes para los
enfermos terminales. Ademds, posee un item final que mide el rendimiento
global. Es una herramienta facil y rdpida de aplicar. Los aspectos evaluados
incluyen sintomas y funciones, tales como comunicacién, estado mental,
dolor, disnea, equilibrio, movilidad, locomocién, fatiga, motivacién y acti-
vidades de la vida diaria. Para puntuar cada item se utilizan cuatro descrip-
tores. Estos van de 0 (independiente) a 3 (pérdida total de la funcién). La
idea de evaluar sintomas tiene como objetivo observar cémo estos interfie-
ren en la funcionalidad, es decir, que no se evalda el sintoma en si mismo,
sino como éste afecta a la funcionalidad del paciente. La escala EFAT ha
demostrado tener correlacién con el ECOG y KPS a pesar de que miden
diferentes funciones, lo cual nos indica que coinciden en el concepto de
rendimiento general. Ademds, la EFAT ha demostrado tener excelentes in-

dices de confiabilidad entre los evaluadores entrenados y autoentrenados.
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Finalmente, existe la escala Simmonds Functional Assessment (SFA).
Se trata de una escala objetiva de evaluacion funcional que ha demostrado
ser valida para enfermos de céncer y VIH. La SFA consiste en ocho items
que miden actividades funcionales; por ejemplo, ponerse un calcetin, atar
un cinturén, poner monedas dentro de una taza, alcance sobre la cabeza,
bipedestacion y sedestacion, alcance anterior, deambular 50 pasos y deam-
bular 6 minutos. Las actividades mds afectadas en los pacientes del estudio,
comparadas con las del grupo control, fueron deambular 50 pasos, sedesta-
cién y bipedestacion. Esto se observé en enfermos jovenes y adultos mayo-
res y se correlacioné con una baja funcién de las extremidades inferiores,
las que normalmente proporcionan resistencia y equilibrio.

En resumen, hemos visto que existen distintas escalas testeadas y va-
lidadas para evaluar la funcionalidad en pacientes de cuidados paliativos.
Lo importante al seleccionar alguna de ellas es tener claro cuél es el grupo
de enfermos que evaluaremos y qué objetivo perseguiremos al evaluar. Es
importante destacar que muchas veces la evaluacién de estos pacientes se
dificulta considerablemente a causa del estado en el que se encuentran, a
veces con dolor, con fatiga o con sintomas importantes. Por lo tanto, la
eleccién de un test de corta duracién y que logre identificar de manera
precisa la disfuncion del paciente, parece lo més adecuado para aquellos

que estdn en fases mas avanzadas.

Rehabilitacién de la funcionalidad

El concepto de rehabilitacién puede parecer paradéjico en cuidados palia-
tivos, especialmente para aquellos con enfermedades avanzadas en quienes
se espera una muerte préoxima. Sin embargo, la OMS sefala que los cuida-
dos paliativos ofrecen un sistema de soporte para ayudar a los pacientes a

vivir tan activamente como sea posible antes de morir.
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El propésito de la rehabilitacién en estos pacientes es mejorar la ca-
lidad de vida, de manera que esta sea tan confortable y productiva como
sea posible, y que puedan funcionar con un minimo nivel de dependencia,
cualquiera sea su expectativa de vida. En otras palabras, el objetivo de la re-
habilitacién en cuidados paliativos es, a través de un adecuado tratamiento,
eliminar o reducir las discapacidades del paciente para optimizar su estado
funcional, la independencia fisica y la calidad de vida.

La esencia de la rehabilitacion en cuidados paliativos es tener objetivos
realistas, los cuales deben ir siendo planteados dia a dia, de acuerdo con la
cambiante condicién del enfermo. Esto es muy importante con el objeto de
no generar frustracion en el paciente, la familia ni en el equipo médico.

Otro aspecto valioso en la rehabilitacién de pacientes paliativos es de-
tectar cudndo se debe intervenir y cudndo no. Esto significa que es muy
importante detectar las condiciones fisicas y emocionales adecuadas para
iniciar un proceso de rehabilitacion.

El enfoque de rehabilitaciéon depende de la condicién del paciente. En
aquellos con mayor nivel de actividad, el objetivo serd la rehabilitacién o
mantenimiento de la funcionalidad, y la generacién de la mayor indepen-
dencia en sus actividades diarias, lo cual podemos potenciar con ejercicios
terapéuticos, activacién a la verticalizacién en sedente o bipedestacion, ree-
ducacién de marcha independiente o asistida por algtin apoyo ortopédico.
Para los que tienen un nivel de actividad bajo o que permanecen en cama la
mayor parte del tiempo, el enfoque estard mas encaminado al confort y en
este caso serd fundamental el posicionamiento en la cama, las movilizacio-
nes pasivas o asistidas, y las elongaciones de los tejidos blandos. En ambos
casos la educacion del paciente y de la familia es un punto central.

Los principales problemas tratados por los profesionales de la reha-
bilitacién en cuidados paliativos son el dolor, la pérdida de movilidad y
funcionalidad, las alteraciones neurolégicas y respiratorias, la fatiga y de-

bilidad, las alteraciones ortopédicas o musculares y el linfedema.



FUNCIONALIDAD EN CUIDADOS PALIATIVOS 75

Algunos autores sefialan que més de la mitad de los pacientes han sido
beneficiados después de participar en programas de rehabilitacion. El rol
del rehabilitador debe ser preservar cada fase de la independencia del en-
fermo, tanto como sea posible. Actividades sencillas, pero de gran impor-
tancia para ellos, como cambiarse desde la cama a una silla de ruedas, deben
ensefarse en la rehabilitacién y son claves en la funcionalidad. Ademas, el
rehabilitador se encargaréd de clarificar los objetivos de rehabilitacion, los
cuales tienen que ser constantemente revisados y ajustados en colabora-
cién con el paciente y el equipo multidisciplinario.

Las intervenciones rehabilitadoras alivian el estado funcional de los
pacientes en cuidados paliativos, mejorando la funcién fisica y mental. Es
importante destacar que la funcionalidad de estos enfermos siempre va en
disminucién, y aquella es clave para los pacientes, por lo que es imprescin-
dible evaluarla correctamente. Las evaluaciones funcionales son variadas
y es vital diferenciar las que estdn encaminadas a detectar las alteracio-
nes funcionales en los pacientes con un grado de independencia més alto,
de otras que son capaces de ver las alteraciones en enfermos que ya es-
tdn postrados. El proceso de rehabilitacion en estas personas difiere de la
orientacion cldsica que se le asigna a la desarrollada en otras dreas como la
musculo-esquelética. En este sentido, nuestros pacientes requieren evalua-
ciones frecuentes y trabajo interdisciplinario con el equipo de salud, con el
objetivo de mantener metas y objetivos realistas, estrechamente ligados a
la condicién y los cambios propios de la condicién de salud. Esto, por su-
puesto de la mano de una atencién humanizada que considere al paciente
como un ser integral y que tome en cuentas sus diversas necesidades.

Por dltimo, es relevante sefialar que esta es un drea poco investigada
y con un bajo desarrollo clinico y asistencial, por lo que hacen falta mas
estudios que guien a los rehabilitadores para realizar intervenciones mas

precisas en este grupo de pacientes.
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Evaluacién y manejo farmacolégico
del dolor oncolégico

Claudio Fierro

Principios del tratamiento del dolor en paliacién

El dolor es definido por la International Association for the Study of Pain
(IASP) como "una experiencia sensorial y emocional displacentera asocia-
da a un dano tisular actual o potencial, o descrita en tales términos”. Es el
sintoma que con mayor frecuencia experimentan los pacientes en cuidados
paliativos, y ademds es el mas temido. Lamentablemente atin es insuficien-

temente tratado, debido a varias razones, y entre ellas:

1) Desconocimiento de las caracteristicas especiales del dolor en enfer-
medades oncolégicas o no oncoldgicas que son susceptibles de trata-
miento curativo.

2) lIgnorar la farmacologia y las indicaciones especificas de las drogas
analgésicas y coadyuvantes.

3) La concepcion de que en algtin punto de la evolucion de la enfermedad

“no queda nada mds que hacer”.
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Consideraciones especiales sobre dolor crénico
oncolégico y benigno

1. Multifactorialidad

El dolor es clasificado segtin su mecanismo neurofisiolégico en nocicep-
tivo (el que a su vez se divide en somético y visceral), neuropdatico y
mantenido por el simpético, cada uno de los cuales requiere tratamien-
to especifico. La mayorfa de las veces encontramos estos mecanismos

mezclados en los pacientes, especialmente en los casos de enfermedad

avanzada (Tabla 1).

Tabla 1. Clasificacién neurofisiolégica del dolor

1. Nociceptivo
1.1. Somatico
1.2. Visceral

El dolor nociceptivo se debe a la estimulacién por una noxa de fi-
bras C o Ad periféricas (neoronas nociceptivas periféricas) de umbral alto
mediante estimulos mecanicos, térmicos o quimicos supraumbral, con la
consiguiente transduccién, transmisiéon y modulacién a través de las vias
nociceptivas, para finalmente hacernos conscientes del estimulo y experi-
mentar dolor. Codifica localizacién, intensidad y duracién de un estimulo
nociceptivo, y cede en cuanto desaparece el estimulo. Esta capacidad es
fundamental para cuidar la integridad de nuestro cuerpo y evitar exponer-
nos a noxas. Dependiendo de la estructura estimulada se clasifica como

somatico (basicamente partes blandas, tejido 6seo y articulaciones) y vis-
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ceral (6rganos tordcicos y abdominales). Sus caracteristicas clinicas son
diferentes. El dolor somético estd circunscrito a la zona de la injuria y es
facilmente localizable por quien lo padece. El dolor visceral, en cambio,
es difuso y dificilmente localizable, habitualmente descrito como célico u
opresivo. No es evocado por todas las visceras y no necesariamente esta
relacionado con una injuria, puede ser referido a otra zona distante de la

afectada (dolor referido) y se acompafa de reflejos autonémicos y motores

(Tablas 2y 3).

Tabla 2. Caracteristicas del dolor visceral

El dolor inflamatorio estd caracterizado por un aumento de la sensi-
bilidad como consecuencia de una lesién tisular e inflamacién. Es conse-
cuencia de la liberacién de mediadores de inflamacién que disminuyen el

umbral de neuronas nociceptivas.
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Como consecuencia de la mayor irritabilidad de estas neuronas noci-
ceptivas, se produce una mayor respuesta de esta aferencia en el SNC.

El dolor neuropético es aquel producido por una lesién primaria o
una alteracién funcional del sistema nervioso en cualquiera de sus porcio-
nes: central o periférico. Su fisiopatologia estd explicada por mecanismos
periféricos: sensibilizacién y generacién ectépica de impulsos en noci-
ceptores aferentes primarios, mantenciéon del dolor por el sistema simpa-
tico, inflamacién de troncos nerviosos; y mecanismos centrales: sensibi-
lizacién central, hiperactividad por desaferentacién, reorganizacién de
conexiones centrales de aferentes primarios, pérdida de inhibicién por
aferentes de fibras gruesas entre otros. Clinicamente se caracteriza por
parestesias y sensacion de descarga eléctrica. Ademds, puede existir alo-
dinia (dolor ante estimulos habitualmente no dolorosos, por ejemplo el
tacto), aunque este ultimo hallazgo puede encontrarse también en algu-
nos casos de dolor somético. Los sintomas y signos positivos y negativos
hallados en dolor neuropético e inflamatorio se detallan en la Tabla 4. Su
tratamiento requiere de drogas especiales denominadas “estabilizadores
de membrana”, entre los cuales se encuentran las siguientes: benzodia-
cepinas, antidepresivos, anticonvulsivantes y antiarritmicos, drogas que
afectan al receptor del dcido gamma-aminobutirico (GABA), analgésicos
opioides, junto con el uso de bloqueadores de receptores NMDA (keta-
mina y metadona).

El dolor mantenido por el simpético es por definicién aquel que se
alivia con la interrupcién farmacolégica o quirtrgica del sistema nervio-
so simpdtico. Un gran ndmero de entidades clinicas ha sido relacionado
con este mecanismo. Su tratamiento, asi como el del dolor neuropético, es
complejo; por ello es recomendable la participacién de especialistas en el

manejo de dolor.
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Tabla 4. Caracteristicas clinicas del dolor neuropético e inflamatorio

- Dolor espontéaneo del St St
drea danada

- Hiperalgesia al calor Rara Frecuente
- Abdinia al frio Frecuente Rara

- Hiperpatia Frecuente Nunca

- Sensacién posterior Frecuente Rara

(persistencia)

- Paroxismos Frecuente Raro

- Dolor quemante Frecuente Raro

- Dolor pulsatil Raro Frecuente

- Pérdida de sensibilidad Si No
en territorio de nervio
dafiado

- Déficit motor en territo- Frecuente No

rio de nervio dafiado

2. Aumento progresivo del dolor

El curso de las enfermedades crénicas generalmente es predecible y las
complicaciones més frecuentes son conocidas. Considerando esto debe-
mos trazar un plan de manejo analgésico individualizado y adecuado a los
diferentes escenarios posibles, considerando ademés las preferencias indi-
viduales del paciente (distintas vias de administracién, técnicas invasivas,
etcétera). Siempre se debe plantear la necesidad de readecuar el tratamien-

to por un desarrollo de tolerancia a los medicamentos usados, aparicién
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de efectos colaterales intolerables para el enfermo, existencia de eventos
intercurrentes descompensantes y necesidad de tratamiento de comorbili-
dades. Se recomienda instruir a los pacientes para que lleven un diario en el
cual registren: la intensidad del dolor que experimentan a diferentes horas
del dia y de la noche, la presencia de factores agravantes y/o aliviantes, la
calidad del suefio nocturno, el nivel de interferencia con su actividad diaria,

su nivel de autonomia y los posibles efectos colaterales experimentados.

Evaluacién del dolor

Es indispensable evaluar la intensidad del dolor, tanto para decidir el me-
jor tratamiento como para determinar la efectividad de una terapia. En un
esfuerzo por lograr medidas objetivas de la intensidad del dolor, se le ha
intentado correlacionar con niveles plasmaticos y en liquido cefalorraqui-
deo de hormonas relacionadas con la respuesta al estrés (cortisol, cateco-
laminas, sustancia P, C-Cistatina) y de endorfinas. Sin embargo, dada la
subjetividad de su vivencia, estos valores no nos dicen nada del sufrimiento
del paciente, ni del mecanismo involucrado en su génesis.

Actualmente se utilizan escalas subjetivas de medicion de dolor ajusta-
das a la edad del enfermo, debido a diferencias en la capacidad de abstrac-

cién y verbalizacién del dolor entre distintos grupos etarios.

Escala visual andloga (EVA)

Este instrumento permite evaluar la intensidad del dolor y el grado de ali-
vio experimentado. Pese a todas las limitaciones impuestas por las caracte-
risticas del método, es el instrumento més especifico y sensible con el que
se cuenta en el control rutinario al lado de la cama del paciente.

Al enfermo se le muestra el anverso de una “regla” en que uno de los
extremos simboliza la ausencia de dolor y el otro, la maxima intensidad
imaginable del mismo. El debe sefialar con un cursor o con el dedo, el pun-

to de la linea que representa la intensidad de su dolor. El evaluador observa
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en el reverso de la regla la puntuaciéon que corresponde a la intensidad del

dolor reportado: 0 a 10 (Figura 1).

Evaluacién de la intensidad del dolor

La escala visual anéloga debe ser presentada al enfermo de la misma forma
durante las evaluaciones sucesivas: sin mostrarle la escala numérica (de lo
contrario se estaria aplicando una escala numérica de medicién del dolor),
horizontal o verticalmente, refiriendo el extremo minimo a la "ausencia de
dolor" y el méximo al “"dolor mdximo imaginable”, presentando el cursor
en el mismo punto (al inicio o al medio) en cada control. La intensidad del
dolor asi registrada aumenta en forma exponencial a medida que se avanza
desde el extremo de ausencia de dolor hacia el de dolor méximo. Esto quie-
re decir que 5 no es la mitad del mdximo dolor imaginable (10), y que 7 no
es un 20% mas de dolor. Si se permite que el paciente refiera el extremo de
maéximo dolor, a una intensidad conocida por él de antemano (puede ser un
dolor histérico o el dolor basal), en ese caso, la relacién entre el desplaza-

miento a través de la linea y la intensidad de dolor tiende a ser lineal.

Evaluacién de alivio del dolor

Cuando se desea evaluar la respuesta a una terapia, se puede hacer compa-
rando la variacién de los registros de intensidad de dolor o se opta por una
medicion del alivio. Para esto se debe referir el punto de méximo dolor que se
experimentaba antes de administrar el analgésico. Los valores de intensidad
obtenidos por estas distintas modalidades de evaluacién, no son comparables.
Esto debe ser considerado, especialmente en protocolos de investigacion.
En el manejo de dolor agudo, se sugiere modificar el esquema anal-
gésico cuando la escala visual andloga, medida en condiciones de reposo
excede el valor 3 de 10, y en condiciones de ejercicio (dindmicas) si excede
5 de 10. Estos valores se han adoptado por convencién, y son representa-

tivos de un dolor moderado.
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Ademads, en el contexto de paliacién, se debe llevar un registro histéri-

co de la intensidad de dolor reportada por el paciente, haciendo hincapié

Figura 1. Escala visual andloga

A) Anverso

Sin
Dolor

Maximo
Dolor

Notese que en el anverso solo existe la representacién gréfica de un con-
tinuo entre el estado sin dolor y el de maximo dolor imaginable por el
paciente. Este es el lado presentado al enfermo.

B) Reverso

. En el reverso de la regla se lee la puntuacién que corresponde a la intensi- :
. dad del dolor reportado.
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en determinar hasta qué punto interfiere con su actividad diaria y descanso
nocturno, y cudles son sus aspiraciones de actividad (poder conducir un

auto, actividades de la casa, tolerar el decubito, etcétera).

Tratamiento farmacolégico

Escalera analgésica
En 1986, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) propuso la “escalera

analgésica” con el objetivo de normar el uso de analgésicos sobre una base

racional. Segtin esta, se administran los analgésicos en orden creciente en
relacién a su potencia (Figura 2). Propone usar los medicamentos siguien-

do las siguientes reglas generales:

- en forma reglada segin horario y no a demanda espontinea
solamente

- privilegiando la via oral como primera opcién

- en forma escalonada

- utilizando coadyuvantes para mejorar el tratamiento del dolor
Figura 2. Escalera analgésica de la OMS

1¢" Escalén 2° Escalén 3¢r Escalén

Opioides potentes

Opioides débiles
AINES

——

+ Coadyuvantes
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Aunque es cierto que esta propuesta exige iniciar el tratamiento anal-
gésico por el primer escalén y aumentarlo progresivamente hasta obtener
la respuesta analgésica suficiente, el buen juicio y la experiencia segtn el
tipo e intensidad del dolor de cada paciente en particular, indicardn cudndo

iniciar un segundo o tercer escalén como primera intervencion.

Primer escalén. Incluidos en este grupo estdn: antiinflamatorios, metami-
zol y paracetamol.

Segundo escal6n. Sumamos a los analgésicos del primer escalén, los opioi-
des cominmente llamados débiles o menores. Habitualmente se usa
tramadol o codeina.

Tercer escalén. Se utilizan los analgésicos del primer escalén, més los lla-
mados opioides mayores: morfina, metadona, oxycodona, fentanyl o

buprenorfina.

Independientemente del escalén elegido, el paciente se puede bene-
ficiar del uso de medicamentos coadyuvantes. La combinacién con ellos
puede disminuir los requerimientos de analgésicos, aumentar su eficacia
y disminuir los efectos colaterales derivados de su uso. Entre los coadyu-
vantes, se incluyen diversos farmacos, como corticoides, antidepresivos,

anticonvulsivantes y antiarritmicos.

Analgésicos y coadyuvantes
Analgésicos antiinflamatorios no esteroidales

Los analgésicos antiinflamatorios no esteroidales (AINES) actdan princi-
palmente a través de la inhibicién de la sintesis de prostaglandinas, tanto
a nivel de sistema nervioso periférico como central, con un efecto antiin-
flamatorio variable. Sus ventajas en relacién a los opioides incluyen prin-

cipalmente la ausencia de tolerancia y de riesgo de adiccién y una menor
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sedacion. Ademds, su uso en combinaciéon con opioides disminuye los re-
querimientos de dosis de estos (entre un 20% y un 30%). Por otro lado,
su potencia es menor que la de los opioides, teniendo un efecto techo. Es
decir, que para los AINES existe una dosis méxima sobre la cual no se ob-
tiene mayor efecto analgésico. Son ttiles por si solos para el dolor leve a

moderado, especialmente en el dolor somético (Tabla 5).

Tabla 5. AINES de uso comtin: vida media y dosificacién

Droga Vida Dosis Via Oral Dosis Via Parenteral
Media
(horas)
Inicial Maxima Inicial Maxima
diaria (EV/IM) diaria
(EV/IM)
Aspirina 0,2 05-1g 6g -
Celecoxib 9-15 200 mg 400 mg -
Diclofenaco™ 1,1 25-75 mg 200mg 75mg/75mg 150 mg/
150 mg
Ibuprofeno 2,1 400 mg 32¢g
Indometacina 6 25-75 mg 200 mg
Ketoprofeno** 1,8 50-100mg 300 mg 100 mg/ 300 mg/
100 mg 200 mg
Ketorolaco 5,1 10 mg 40mg 30mg/30mg 120 mg/
120 mg
Naproxeno 14 275 mg 1.500 mg
Parecoxib 8 40 mg/ 80 mg/ -
Piroxicam 57 20-40 mg 40 mg
Rofecoxib 17 12,5-25mg 50 mg
Tenoxicam 60 . 2040mg  40mg .
EV:Endovenoso.
IM:Intramuscular.
3

No debe administrarse en bolo endovenoso. Velocidad de infusién minima de 30 minutos.
** No debe administrarse en bolo endovenoso. Velocidad de infusién sugerida de 20 minutos.
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Sus efectos colaterales incluyen: hemorragia digestiva, alteraciones
de la funcién plaquetaria, broncoespasmo y posiblemente, asociacion
con sangrado perioperatorio; por ejemplo, es polémico su uso en cirugia
otorrinolaringolégica.

Se contraindica su uso en falla renal, hipovolemia, hiperkalemia, falla
hepética severa, pre-eclampsia, riesgo conocido de hemorragia, broncoes-
pasmo por aspirina e historia de tlcera gastrointestinal. Se debe tener pre-
caucion en caso de usuarios de beta-bloqueo, inhibidores de enzima con-
vertidora de angiotensina, diuréticos, ciclosporina, metotrexate, pacientes
diabéticos, mayores de 65 afios, personas con patologia vascular y aquellos
sometidos a cirugfa cardiaca, hepatobiliar u otra cirugia vascular mayor.

Los inhibidores de la ciclooxigenasa 2 —COX2 o “inducible”— (cele-
coxib, etoricoxib, rofecoxib, valdecoxib, parecoxib) corresponden a un
grupo relativamente nuevo de AINE que se caracteriza por su selectividad
por esta enzima, con lo cual en teorfa tienen menores riesgos asociados a
la inhibicion de la COX1 (COX “constitutiva”). A diferencia de los anal-
gésicos antiinflamatorios no esteroidales tradicionales, no estdn contrain-
dicados en pacientes con mayor riesgo de sangrado, reacciones bronco-
espasticas a aspirina, ni con historia de udlcera gastrointestinal. Su efecto a
nivel renal no es todo lo inocuo que se pensé en un principio. La COX2
se expresa constitutivamente en muchos érganos, particularmente a nivel
del sistema nervioso central y a nivel renal; en este dltimo se han detectado
productos derivados de COX2 en células yuxtaglomerulares y epiteliales
corticales y medulares, jugando un importante rol en mecanismos regula-
dores y adaptativos locales. En ancianos se ha descrito la aparicién de ede-
ma y alzas de presién arterial sistélica durante su uso e incluso dafio renal
grave. En el caso de hipertensos se debe monitorizar cuidadosamente la
presion arterial durante su utilizacién, ya que disminuyen la efectividad del
tratamiento antihipertensivo (diuréticos, inhibidores de la enzima conver-

tidora de angiotensina y bloqueadores beta), debiéndose descontinuar su
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uso al detectarse alzas de presién arterial por sobre las basales del paciente.
Sus efectos sobre la coagulacién, y la aparicion de reportes y estudios que
revelarian morbilidad y mortalidad de causa cardiovascular asociada a su

uso prolongado, estdn motivando su retiro del mercado.

Paracetamol

El acetaminofeno o paracetamol carece de actividad antiinflamatoria, pero
constituye un analgésico efectivo y con minimos efectos colaterales en do-
sis clinicas. Su mecanismo de accién estd dado por la inhibicién de libera-
cién de prostaglandinas, y tendria algtin rol en los mecanismos analgésicos
relacionados con la serotonina, ambos a nivel espinal. Su combinacién con
analgésicos antiinflamatorios no esteroidales tiene un efecto supra-aditivo.
Su principal y més temido efecto adverso es la hepatitis fulminante secun-
daria a una sobredosis, habitualmente al administrar m4s de 1 g por cada

10 kg de peso corporal en 24 horas por via oral.

Tramadol

Su mecanismo de accién dual estd dado por inhibir la recaptacién de nora-
drenalina y serotonina a nivel de las astas dorsales de la médula, donde tie-
nen un rol inhibitorio de la transmisién de neuronas nociceptivas, ademads
de ser un agonista opioide débil.

No suele usarse como analgésico tinico, sino en combinacién con anal-
gésicos antiinflamatorios no esteroidales o paracetamol. Actualmente se
cuenta con preparados de liberacién sostenida que permiten administrarlo
en dos tomas diarias (Tramal-long ®). Suele darse como analgésico de resca-
te durante los periodos de titulaciéon de esquemas analgésicos, para el dolor
irruptivo (exacerbaciéon impredecible de dolor crénico bien controlado, en
tratamiento con dosis estables de analgésicos) y para el dolor incidental (exa-
cerbacion predecible de dolor crénico bien controlado, en tratamiento con

dosis estables de analgésicos, relacionada a la actividad diaria).

89
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Opioides

Su mecanismo de accién estd dado por su efecto inhibitorio de la libera-
cién de neurotransmisores desde neuronas de vias nociceptivas y de la con-
duccién post-sindptica de ellas, tanto a nivel medular como cerebral. Su
uso no estd exento de efectos colaterales ni de complicaciones (depresién
respiratoria es la mds temida), pero su utilizacién cuidadosa permite admi-
nistrarlos de forma segura. Entre sus efectos colaterales més frecuentes se
encuentran: nduseas y vomitos, xerostomia, somnolencia, astenia, sintomas
confusionales, vértigo e inestabilidad de la marcha, diaforesis, prurito y
constipacion. Estos sintomas frecuentemente pueden tratarse (Tabla 6) y

rara vez obligan a tener que suspender el tratamiento con opioides.

Tabla 6. Tratamiento de efectos colaterales comunes por uso de opioides

Sedacién: frecuente al inicio del tratamiento, en la mayoria de los pacientes
remite espontdneamente en pocos dfas.

N4usea y vémitos: las nduseas son frecuentes en tratamiento opioide oral;
menos frecuentes son los vémitos. Se presentan al inicio del tratamiento
y usualmente ceden espontdneamente. Son facilmente controlados con
metoclopramida 10 mg cada 8 horas por via oral o haloperidol 1,5 mg en
la noche o dos veces al dia.

Constipacién: casi todos los pacientes la padecen, por lo que se recomien-
da su tratamiento profildctico desde el principio del tratamiento.

Xerostomia: puede llegar a ser muy molesta, por lo que se recomienda el
uso de medidas fisicas simples como beber frecuentemente sorbos de
agua fria, comer golosinas del tipo “pastillas”, cubos de hielo o trozos de
fruta congelada como pifia 0 mel6n.

Existen muchos mitos arraigados, tanto entre los enfermos y sus fami-
lias como entre los médicos, acerca del uso de los opioides —especialmente
para la morfina—, lo que a veces dificulta iniciar un tratamiento o mantener

la adhesién a él. Entre estos mitos encontramos:
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- El paciente se volverd drogadicto

- Los opioides orales no son efectivos

- El enfermo usard los opioides para suicidarse

- La morfina provoca euforia

- Se desarrolla rdpidamente tolerancia a su efecto analgésico, volviéndo-
se inefectiva

- Los opioides matan por depresién respiratoria

En el caso de usuarios créonicos de opioides, se debe tener en conside-
racién que sus requerimientos serdn habitualmente mayores que los de la
poblacién nueva en tratamiento con opioides. La dosis inicial sugerida de

morfina oral es de 30 a 60 mg/dia.

Rotacion de opioides

Un usuario crénico de un opioide puede desarrollar tolerancia especifica
al efecto analgésico de la droga con que es tratado, requiriendo dosis cada
vez mayores para mantener una analgesia adecuada. Ante esta situacion
debemos realizar una "rotacién”, que consiste en cambiar la droga utilizada
por otro opioide. La razén para hacerlo estd dada porque existe tolerancia
cruzada parcial para el efecto analgésico de opioides, lo que permite cam-
biar de droga y usar una dosis menor que la equianalgésica para obtener el
mismo alivio de dolor. Para ello se debe realizar la conversién de la dosis
del opioide usado por el paciente crénicamente, y el que se administrard,
considerando la via de administraciéon de cada uno de ellos (Tablas 7 y 8).
Se debe tener la precaucion de usar agonistas opioides puros, para evitar
desencadenar un sindrome de abstinencia o dolor, y evitar el efecto techo
al usar agonistas parciales (todos los mencionados en la Tabla 7 son ago-
nistas puros, salvo el tramadol). Una vez pasado un periodo de un mes

aproximadamente, es posible volver a usar la misma droga que se utilizaba
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crénicamente y con menor dosis que la que se requeria para lograr el mis-

mo efecto analgésico.

Tabla 7. Dosis equianalgésicas de opioides orales y recomendaciones de
dosificacién para rotacién

Opioide Dosis equianalgésica (mg) Dosis de conversién inicial
Morfina 30 v.o. 50% a 67% de dosis oral equia-
nalgésica estimada
Oxicodona 15a20 v.o. 50% a 67% de dosis oral equia-
nalgésica estimada
Metadona * 20 v.o. en dolor agudo, 2 a 4 El ajuste de dosis se hace en
v.0. en tratamiento crénico base a la equivalencia de dosis

con morfina oral

200 a 500 dar ~7% de

mg/dfa dosis equianal-
gésica oral de
morfina dividida
en tres dosis
diarias

> 500 mg/dia Consultar a

especialista
Tramadol 100 a 150 v.o. 25 mga.m
Buprenorfina  Ver Tabla 8 para uso de parche
Codeina 180 a 200 v.o. 30mgc4a6h
Hidrocodona 30 v.o. 50% a 67% de dosis oral equia-

nalgésica estimada

Hidromorfona 7,5 v.o. 50% a 67% de dosis oral equia-
nalgésica estimada

La duracién del efecto de la metadona aumenta con dosis repetidas debido a su larga vida
media (13-100 horas).
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Precauciones al realizar la conversién de las dosis de los opioides

Las dosis sugeridas en la Tabla 7 son para usuarios crénicos de opioides
en el contexto del manejo del dolor crénico, suponiendo que no son
tolerantes al opioide de cambio.

Determinar la dosis total de 24 horas usada con el opioide actual.
Buscar en la tabla la dosis equianalgésica correspondiente a la via de
administracién del nuevo opioide.

Se debe usar un 50% a 60% de la dosis equianalgésica calculada del
nuevo opioide (10% a 25% en el caso de metadona), debido a que
existe tolerancia cruzada incompleta entre los distintos opioides.

La dosis total nueva calculada se debe dividir en el nimero de dosis
diarias a administrar.

Se debe contar con opioides de rescate durante el periodo de ajuste de

dosis.

Tabla 8. Dosis inicial de buprenorfina en parche (Transtec®) para pacientes

en tratamiento crénico con opioides

Opioide Dosis de 24 horas (mg)
Dihidrocodefna oral ~ 120-240 360
Tramadoloral | 150-300 450 600
Tramadol parenteral ~~ 100-200 ~ 300 400
Morfinaoral 30-60 % .. ho 240
Morfina parenteral | 10-20 30 40 80 .
Buprenorfina 0,4-0,8 1,2 1,6 32
sublingual
Buprenorfina 0,3-0,6 0,9 1,2 2.4
parenteral
Dosis inicial par- 35 pg/h 52,5 pg/h 70 pg/h 2 x 70 pg/h

che Buprenorfina

(Transtec®)
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Féarmacos coadyuvantes

Tabla 9. Coadyuvantes de uso frecuente y sus indicaciones

Antidepresivos Compresién nerviosa

_Anticonvulsivantes Compresidn o infiltracién nerviosa

Antiarritmicos Neuropatfas parancopldsicas
Bifosfonatos Dolor 6seo

Amitriptilina 12,5-100 mg/dfa
[Imipramina 12,5-100 mg/dia
Fluoxetina 20-40 mg/dfa
Carbamazepina 100-600 mg/dfa
Fenitofna 100-300 mg/dfa
Clorpromazina 10-25 mg cada 4-6 horas
Haloperidol 1-5mg cada 12-24 horas
Diazepam 5-10mgcada8horas
Alprazolam 0,25-1 mgcada 8 horas
Midazolam 7,5-15mgcada 8 horas
Clonazepam 05-2mgcada 12 horas
Prednisonra 5-75mg/dfa
Dexametasona 16-24 mg/dia
Betametasopa 4-8 mgcada 8 horas
Gabapentina 600-3.600 mg/dia (dividido
_____________________________________________________________ en2a4tomas)
Pregabalina 75-150 mg cada 12 horas
Topiramato 12,5-75 mg/difa
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Estos farmacos son utilizados por su efecto analgésico intrinseco o porque
disminuyen las dosis necesarias de analgésicos, y con esto sus efectos ad-

versos. Sus indicaciones y dosificacién se describen en las Tablas 9 y 10.

Tratamiento farmacolégico

Necesidad de un “cuarto escalén analgésico”

Como se explicé anteriormente, la estrategia analgésica propuesta por la
OMS incluye tres etapas o escalones farmacoldgicos, en los cuales se in-
crementa progresivamente la potencia analgésica de las drogas segtn lo
requiera el paciente. Sin embargo, en ciertas ocasiones el control del dolor
requiere mds que sélo fdrmacos analgésicos y sus coadyuvantes, haciéndose
necesario recurrir a procedimientos invasivos. Estos incluyen procedimien-
tos neuroliticos con quimicos (alcohol absoluto o fenol) y neuroablativos
con radiofrecuencia de nervios sométicos (por ejemplo, intercostales) o de
plexos (bloqueo de plexo celiaco), instalacién de catéteres neuroaxiales
para la administraciéon de opioides por esta via, instalaciéon de catéteres
para bloqueos continuos de nervios o plexos nerviosos con anestésicos lo-
cales, la instalacién de bombas de infusién implantables y estimuladores de
cordones medulares posteriores y corticales. Con estos procedimientos se
logra aliviar dolores intratables de otra manera, disminuir los requerimien-
tos de analgésicos sistémicos y en ocasiones incluso retirar todo tratamien-

to analgésico farmacoldgico.

Recomendaciones finales para lograr una adecuada analgesia

en pacientes

- Usar la via mas cémoda para él (habitualmente la oral).
- Creerle la intensidad de dolor reportada.

- Considerar siempre el uso de farmacos coadyuvantes.
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- No indicar administrar analgésicos s6lo SOS, sino hacer esquema con
horario fijo de aministracio.

- Agregar siempre medicamentos de rescate.

- Simplificar los esquemas de administracién de analgésicos.

- Interrogar al enfermo acerca de los efectos colaterales del tratamiento
analgésico.

- Procurar su adecuado descanso nocturno y evitar el uso de psicotrépi-
cos de rutina.

- Recordar siempre la necesidad del apoyo psicolégico de los pacientes.

- Dar indicaciones precisas de qué hacer si la analgesia se vuelve

insuficiente.
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Manejo intervencional del dolor
en cuidados paliativos

Mario Guerrero

En el manejo multimodal del dolor por céncer, se ha utilizado durante
afos el esquema de la escala analgésica preconizado por la Organizacién
Mundial de la Salud. Ella permite racionalizar la administracién de anal-
gésicos en funcién de los mecanismos fisiopatolégicos del dolor, su inten-
sidad y la respuesta clinica. Sin embargo, en ella no se incluyen los pro-
cedimientos analgésicos de intervencién como los bloqueos analgésicos
transitorios o permanentes, la radioterapia y quimioterapia con fines palia-
tivos, los procedimientos reparativos minimamente invasivos (por ejemplo,
la plastia vertebral), las terapias cognitivas, etcétera. Estas intervenciones
han demostrado alguna utilidad en el manejo del dolor, muchas veces su-
perando la efectividad del esquema farmacolégico puro. En este contexto
es muy Util conocer las vias nociceptivas, los mecanismos y tipos de dolor
(ver Capitulo “Dolor oncolégico: evaluacién y manejo farmacolégico” en

este Manual).
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Procedimientos intervencionales de desaferentacién

en pacientes oncolégicos
Introduccion

Mediante la inyeccién de sustancias quimicas que producen degeneracion
neural, el aumento de temperatura de un nervio que se traduce en des-
truccion de fibras o la seccién quirtirgica de una via nerviosa, se persigue
interrumpir impulsos dolorosos desde la periferia hacia el sistema nervioso
central. Esto puede realizarse mediante técnicas de neurolisis quimica o

radioablacidn.

Neurolisis quimica o alcobolizacién

La inyeccién de alcohol absoluto o fenol al 6-10% ha sido empleada para
producir lesiones selectivas en médula espinal, raices nerviosas y plexos so-
méticos o auténomos. El agente neurolitico produce degeneracién walle-
riana transitoria del nervio, debido a la preservacién de la membrana basal.
Al cabo de unos cuatro meses en el caso del fenol, y de unos seis meses en
el del alcohol absoluto, se espera la recuperacion de la funcién neuroldgica,
y por ende, el retorno del dolor si la causa persiste. La eleccion del agente
depende de sus propiedades fisico-quimicas, duraciéon deseada del bloqueo
y el mayor o menor efecto irritativo tolerable durante e inmediatamente
después de la inyeccion. El fenol tiene efecto analgésico més breve, pero
su inyeccion es mejor tolerada, por lo que puede realizarse en un ambiente
menos complejo (al lado de la cama del enfermo).

En algunos casos la alcoholizacién es seguida de lo que se denominé
"anestesia dolorosa”. El riesgo de aparicién de un dolor por desaferentacion

debido a la alcoholizacién es < 4% de los casos.
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Tipos de alcobolizacion

1.

Bloqueo intercostal

Utilizado en el manejo del dolor por fracturas costales, metastasis 6seas
o dolor de la pared costal. Ha sido indicado erréneamente en pacientes
que sufren dolor costal causélgico. En estos casos, la desaferentacion
quimica es incapaz de aliviar el dolor neuropéatico por desaferentacion
de causa traumatica, tumoral o infecciosa, causando confusién y des-
prestigio de estos procedimientos analgésicos. Antes de alcoholizar
es importante descartar la existencia de dolor neuropéatico deficitario
(sindrome regional complejo tipo Il o causalgia de desaferentacién).
Bloqueo del nervio obturador

Se utiliza en el manejo del dolor, por fractura femoral subcapital en
hueso patolégico, en pacientes con fractura patolégica de cadera o
cuello femoral, que sufren dolor a la movilizacién, en los que se objeta
la cirugia de osteosintesis o el recambio articular. En radioscopia se
localiza el nervio obturador bajo la rama pubiana, en la parte alta del
agujero obsturatriz pelviano. En ese punto se inyecta 10 ml de alcohol
absoluto o fenol 10%.

Neurolisis simpatica esplacnica, celiaca, lumbar e hipogastrica

En nuestro medio la neurolisis simpatica mas frecuente es la de los ner-
vios esplacnicos y la del plexo celfaco. Consiste en depositar alcohol
en el costado del cuerpo vertebral de T | por detrds y arriba de la crura
diafragmaética (abordaje retrocrural), o por delante y debajo de la crura
en relacién al cuerpo de L, (abordaje transcrural). El primero actda so-
bre nervios esplacnicos y el segundo sobre la cadena simpética lumbar
y en ganglios del plexo celfaco. En nuestro servicio modificamos esta
técnica, y con ayuda de trécares conductores y agujas mas finas cur-
vadas en su extremo distal, ingresamos en el dngulo constituido por el
cuerpo vertebral de L, y las apéfisis transversas del mismo, lo que nos

permite alcanzar el retroperitoneo por delante de T -L , abrazando el
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cuerpo de la vértebra y evitando la puncién inadvertida de rifiones e
higado (Figuras 1 Ay B).

B.

Figura 1. A. Técnica clésica de abordaje para el plexo celfaco.
B. Técnica de abordaje posterior usando trocar conductor y aguja curva.
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El bloqueo de los nervios espldcnicos o plexo celfaco permite aliviar el
dolor visceral en procesos que van desde la regiéon prepilérica hasta el colon
transverso, incluyendo visceras sélidas como el parénquima hepético, la via
biliar y el pédncreas. Es inefectivo en dolor originado en la unién gastro-
esofégica, el fondo géstrico y la distensién de la cdpsula hepética, o en los
procesos expansivos del higado o por acumulacién de bilis. En este dltimo
caso se requiere una denervacién intercostal entre T,y T, como minimo.

La inyeccién de alcohol por delante de la articulacién L.-S, (promon-
torio) permite bloquear la nocicepcién dependiente del plexo simpético
hipogéstrico, lo que corresponde a inervacion desde el colon descendente
al sigmoides, ademds de las visceras pelvianas. Debe hacerse mencién que
en procesos tumorales de las visceras pelvianas que se contactan con el piso
de la pelvis, existe asimismo compromiso nociceptivo somético que debe
ser manejado aparte.

La inervacién visceral del recto puede ser facilmente abolida por in-
filtraciéon con alcohol en la proximidad del ganglio tnico de Walter, el
que se encuentra por delante de la articulacién sacrocoxigea. La técnica
mdés facil y segura se realiza bajo fluoroscopia transfixiando la articula-

cién sacrocoxigea.

Radiofrecuencia

Este procedimiento permite lesionar nervios en forma mas selectiva y circuns-
crita que el alcohol. Requiere adosarse intimamente a la estructura nerviosa
y en esto radica su dificultad. Un generador de radiofrecuencia continua o
pulsétil, conectado a una aguja teflonada con su extremo libre de teflén, se
calienta hasta temperaturas cercanas a los 90°C. El tejido nervioso en con-
tacto intimo con el extremo libre de la aguja alcanza temperaturas cercanas
a los 40°C, destruyéndose principalmente las fibras delgadas (nociceptores y

receptores térmicos) y preservandose las fibras gruesas (motrices y tactiles),
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lo que se denomina bloqueo diferencial. El grado de este bloqueo es mayor
si se emplea un generador de radiofrecuencia pulsatil.

Uno de los abordajes preferenciales para el empleo de radiofrecuencia
es el de los ganglios nerviosos espinales, lo que permite realizar dener-
vaciones mds seguras y completas en los nervios intercostales (pared de
térax y abdomen) que lo que se logra con alcohol, donde la lesién puede
ser incompleta o el alcohol migrar al espacio peridural o subaracnoideo.
Otros nervios facilmente localizables bajo radioscopia (craneales, faciales,
nervios dorsales o supraescapular) pueden ser lesionados mediante radio-
frecuencia con mejores resultados y menos complicaciones que con el em-
pleo de soluciones neuroliticas.

La préctica habitual consiste en tratar de anticipar la efectividad de la
neuroablacién realizando previamente un bloqueo con anestésicos locales,
generalmente lidocafna. Sin embargo, en aproximadamente un tercio de

los casos esto puede inducir a error y las causas serfan:

- Mayor érea de bloqueo por la difusién del anestésico

- Mayor efecto placebo activo de la inyeccién en paciente despierto

- Bloqueo de los canales de sodio por el anestésico local absorbido

- Bloqueo por radiofrecuencia carece de efecto estabilizador de
membranas

- Bloqueo parcial es més factible con radiofrecuencia que con anestésico

local

Contraindicaciones para la realizacion de terapias

intervencionales

Dicen relacién con la indicacién, enfermedad de base, tolerancia o ca-
pacidad para asumir las secuelas no analgésicas de una desaferentacién o
neuroablacién. Son comunes para la gran mayoria de los procedimientos

invasivos:
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Mecanismo fisiopatolégico productor del dolor desconocido
Desconocimiento de la enfermedad causal

Coagulopatia, especialmente en bloqueos profundos

Infeccion del sitio de ingreso cutdneo

Paciente no puede o no quiere cooperar

Trastornos psicoldgicos, incluyendo ansiedad que dificilmente har4 to-
lerable el procedimiento

Negativa o incapacidad para asumir posibles secuelas sensitivas o
motoras

Desbalance de la relacién riesgo/beneficio, que desaconseje la realiza-

cién del procedimiento
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Manejo de sintomas respiratorios
en medicina paliativa

Marcela Gonzélez

. DISNEA

Introduccion

La disnea es un sintoma frecuente en los pacientes con enfermedades ter-
minales y es quizds uno de los sintomas de mayor impacto, tanto para el
paciente y familia como para los equipos de salud. Junto con el dolor y la
fatiga, constituye uno de los sintomas mds prevalentes hacia la etapa final
de vida en las enfermedades terminales oncolégicas y no oncolégicas.
Debido a la compleja fisiopatologia, a su naturaleza subjetiva y a que
no existe correlacién entre la severidad de la disnea y los pardmetros
clinicos objetivables, el manejo constituye todo un desafio. Ademas, di-
versos factores de indole fisica, psicoldgica, social y espiritual impactan
en la percepcién del paciente y en la expresion de la disnea, lo que com-
plica atiin més su enfrentamiento. A pesar de los avances existentes en el
campo de la medicina paliativa, la investigacién en disnea no ha tenido

el mismo progreso.
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Definicién

La Sociedad Tor4cica Americana define la disnea como una "experiencia
subjetiva de malestar al respirar, que consiste en sensaciones cualitativa-
mente distintas que varfan en intensidad. Dicha experiencia deriva de in-
teracciones entre multiples factores fisiolégicos, psicoldgicos, sociales y
ambientales que pueden inducir en forma secundaria respuestas fisiolégicas
y de comportamiento”.

Los términos que usan los pacientes para definir este sintoma son muy
variados: abogos, cansancio, falta de aire, pecho apretado. Es por consiguiente ne-
cesario que la persona explique lo que quiere decir al relatar su molestia;
muchas veces la palabra cansancio puede estar reflejando fatiga muscular y
confundirse con disnea. No se ha demostrado una asociacién entre el tipo
de lenguaje usado para describir la sensacién de disnea y el diagnéstico de

la enfermedad subyacente.

Epidemiologia

La prevalencia de disnea en enfermedades terminales es alta y varia segtin
el tipo de enfermedad de base. Las estimaciones de frecuencia van entre un
21% y un 78%. En la obstruccién pulmonar crénica avanzada es el sintoma
maés prevalente llegando hasta un 95%, en pacientes con cancer pulmonar
alcanza un 70%, en insuficiencia cardiaca congestiva y en enfermedades de
neurona motora esta presente hasta en el 60% de los casos.

A medida que avanza la enfermedad y se aproxima la fase final de vida,
la prevalencia aumenta. Cerca del 70% de los pacientes terminales presen-

tan disnea en las dltimas seis semanas de vida.
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Fisiopatologia

La neurofisiologia de la disnea es compleja y no del todo comprendida;
comparte algunas similitudes con la génesis del dolor, en el sentido de ser
ambas experiencias somato-sensoriales, producto de la interaccién de mul-
tiples receptores, tanto a nivel periférico como a nivel del sistema nervioso
central, los que son susceptibles de modulacién por factores fisiolégicos y
psicoldgicos. Sin embargo, en la disnea atin no estdn claramente estableci-
dos los mecanismos involucrados y se piensa que existiria mas de uno. Los

posibles mecanismos incluyen:

a) Incremento del esfuerzo respiratorio para vencer una carga. Ejemplo:
obstruccién de la via aérea, derrame pleural.

b) Aumento del esfuerzo muscular para mantener una carga normal: ca-
quexia, debilidad muscular.

¢) Incremento de los requerimientos ventilatorios: hipoxia, hipercapnia.

Los quimiorreceptores centrales son sensibles a pequefios cambios en
el pH del liquido cefalorraquideo secundarios a la difusién de CO, desde
la sangre. Existen quimiorreceptores periféricos ubicados en cuerpos caro-
tideo y adrtico, los que responden principalmente a los cambios en la PO,
y en menor grado a PCO,. Aunque no todos los pacientes con hipoxia
presentan disnea y muchos pacientes con disnea no tienen hipoxia. La po-
tencia de la hipercapnia y la hipoxia como estimulo disneico se mantiene
incierta. Existen mecanorreceptores en las vias aéreas, en los pulmones y
en la pared tordcica que responden a los cambios de volumen pulmonar es-
timulando los receptores de las vias aéreas relacionados con el flujo aéreo.
También existen receptores de distension e irritacién en los pulmones (las

fibras C y los receptores J) que se estimulan en el intersticio pulmonar.
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Etiologia

Existen multiples causas de disnea en pacientes terminales y muchas veces
coexiste mas de una causa. En un estudio se constaté que los pacientes
tenfan un promedio de cinco factores: 40% hipoxia, 52% broncoespasmo
y 20% anemia.

Para estudiar las causas resulta diddctico separarlas en causas locales
(origen pulmonar y cardiaco) y en causas sistémicas. La Tabla 1 resume las

causas de disnea.

Tabla 1. Causas de disnea

- Infiltracién parén- - Insuficiencia cardfaca - Anemia
quima pulmonar por congestiva - Caquexia (debi-
cancer o metéstasis - Derrame pericardico lidad muscular)
- Tumor pleural - Cardiopatia isquémica - Ascitis a tension
- Derrame pleural - Sindrome vena cava - Dolor
- Neumonia superior - Ansiedad
- TEP - Enfermedades
- EPOC neuromusculares
- Obstruccién - Acidosis
bronquial metabdlica
- Linfangitis - Hepatomegalia
- Fibrosis
- Neumotérax

Relacionados a

tratamientos:

- Neumonectomia

- Lobectomia

- Posradioterapia
(neumonitis)

- Posquimioterapia
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Evaluacion

La evaluacién y estudio diagnéstico de la disnea dependerd del estado de
avance de la enfermedad y del prondstico de vida, asi como también de las
preferencias del paciente. Al igual que la valoracion de otros sintomas, esta
debe ser multidimensional y considerar la repercusién en el paciente y su
entorno. Se deben buscar aquellas causas de disnea que son corregibles con
tratamiento especifico; por ejemplo, neumonia, derrame pleural, anemia.

La evaluacién sigue el modelo clinico habitual: historia, examen fisico
y examenes de laboratorio.

Dentro de la anamnesis se deben buscar elementos semiolégicos que
orienten hacia una determinada causa de disnea: forma de inicio, sintomas
y signos asociados, factores exacerbantes y aliviadores. La Tabla 2 resume
las caracteristicas de la historia que orientan a las posibles causas. Del exa-
men fisico, importa una exploracién general y una focalizada en el sistema

respiratorio y cardiaco.

Tabla 2. Caracteristicas de la historia que orientan
hacia las causas de disnea

Presentacion:
En ejercicio: insuficiencia cardiaca, anemia
En reposo: EPOC, cincer, ICC avanzada

Progresion:
Subita: TEP, EPA
Gradual: EPOC, derrame pleural

Factores agravantes:
Posicion: derrame pleural, pericarditis

Sintomas asociados:
Fiebre, expectoracién: infeccion
Distensién abdominal: ascitis
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Laboratorio

Exdmenes de primera linea recomendados:

- Hemoglobinemia
- Saturacién de oxigeno por oximetria

- Radiografia de térax

Exédmenes de segunda linea son no invasivos, pero si de un mayor cos-
to econémico: ecocardiograma, ecocardiografia Doppler y espirometria.
Estos exdmenes estdn enfocados a la busqueda de causas especificas, cuan-
do las condiciones fisicas del paciente lo permitan y existan posibilidades
de tratamiento.

Los exdmenes de tercera linea (TAC de térax, RNM) quedan reserva-

dos para situaciones muy especiales.

Evaluacion cuantitativa y cualitativa del sintoma disnea

Debido a que la naturaleza de la disnea es multidimensional y subjetiva, se
hace dificil su cuantificacién. No existen medidas objetivas de disnea, ni la
frecuencia respiratoria, saturacién de oxigeno o la PO, definen la disnea.
Hay una gran variedad de métodos disponibles para su evaluacién, aunque
la mayoria ha sido usada en pacientes con enfermedad respiratoria crénica

y no en pacientes con cancer.

Escala visual andloga: es la més simple y més usada. Consiste en una linea
horizontal de 10 mm donde el paciente marca su disnea, siendo los
extremos equivalentes a ausencia de disnea (valor 0) o a disnea méxima
(valor 10). Tiene la ventaja de ser facil y rdpida de usar. La desventaja
es que no considera los diferentes factores que pueden estar influyendo

en la percepcion de la disnea.
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Escala de Borg modificada: se trata de una escala vertical de 0 a 10, con des-
cripciones de la severidad adyacentes a un nimero especifico. Debido
a las categorias establecidas, la escala de Borg es més recomendable
para comparaciones interindividuales y correlaciones con pardmetros

fisiol6gicos durante el ejercicio.

Una revision sistemdtica valord la validez y fiabilidad de las escalas
existentes para evaluar la disnea en cuidados paliativos. Numeric Rating
Scale (NRS), la escala de Borg modificada, The Chronic Respiratory
Questionnaire Dyspnea Subscale (CRQ-D) y Cancer Dyspnea Scale

(CDS) parecen las mas adecuadas.

Manejo

Antes de formular un plan de manejo, el enfrentamiento debe incluir:

1. Identificar las posibles causas de disnea, incluyendo las causas especi-
ficas o sindromes. Se debe buscar las causas reversibles, que son sus-
ceptibles de recibir tratamiento especifico. No debemos olvidar que
ademds de las condiciones fisicas, pueden existir factores de indole
psicosocial y espiritual, que contribuyan a la sintomatologfa. La Tabla
3 resume las potenciales causas reversibles.

2. Tratamiento de las causas reversibles de disnea. Se debe dar tratamien-
to especifico a la condicién subyacente que estd provocando la disnea
cuando sea posible.

3. Tratamiento sintomdtico de la disnea. Concomitante al tratamiento
especifico, se debe entregar alivio sintomético. A veces serd solo el
manejo paliativo del sintoma lo que se pueda ofrecer, ya sea porque la
enfermedad estd muy avanzada o porque no se identifican las etiolo-

gfas susceptibles de terapia especifica.
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Tabla 3. Causas potencialmente reversibles de disnea

Fisicas Psicolégicas

Derrame pericardico Ansiedad

Derrame pleural Depresion
Obstrucciéon bronquial Duelo de anticipacién

Sindrome de vena cava superior
Linfangitis pulmonar
Tromboembolismo pulmonar
Infecciones respiratorias

Anemia

Sociales Espirituales

Aislamiento Desesperanza

Agotamiento del cuidador Angustia ante la muerte
Problemas econémicos Pérdida del sentido de la vida

Extraido de Rubin Oncologfa Clinica.

Tratamiento sintomdtico de la disnea
1. Intervenciones no farmacolégicas

Los aspectos multidimensionales de la disnea justifican plenamente las
medidas no farmacolégicas, teniendo presente un modelo integrativo en
el cual la experiencia psicolégica de la disnea no debe separarse de los
aspectos fisicos del sintoma. En general, los pacientes y sus familiares
suelen asociar la disnea con consecuencias negativas (agravamiento de
la enfermedad, cercania de la muerte, temor a morir asfixiado), lo que
genera ansiedad, depresién y aislamiento. Por esta razén la base del tra-
tamiento se sustenta en una comunicacién empatica con el paciente y su
familia. Resulta muy util escuchar la experiencia o vivencia del episodio
de disnea que describe el paciente y su familia, y elaborar juntos estrate-
gias generales y farmacoldgicas ante las eventuales crisis. Este solo hecho

puede tener un impacto inmediato, tanto en la ansiedad del paciente
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como en la de quien lo cuida. Las estrategias centrales no farmacoldgicas

se resumen en la Tabla 4. Una reciente revisién sistematica demuestra la

efectividad de algunas intervenciones no farmacolégicas (ejercicios res-

piratorios, uso de bastones, estimulacién neuromuscular); sin embargo,

todavia falta mds investigacién en esta drea. Ademds, la mayoria de los

estudios han sido realizados en pacientes con obstrucciéon pulmonar cré-

nica y los resultados se extrapolan a pacientes en cuidados paliativos con

otras patologfas.

Tabla 4. Intervenciones no farmacolégicas en pacientes con disnea

Instruir al paciente y familia en
herramientas para manejar la
disnea

Explorar la percepcion del
paciente y su familia en la re-
percusién de la disnea sobre su
enfermedad

Buena anamnesis
biopsicosocial/espiritual

Educar al paciente

Apoyo psicosocial

Instrucciones sobre instrumental
necesario

Grupos de ayuda

Explorar la ansiedad, miedos y ataques
de pénico relacionados con las crisis
de disnea

Explicar causas de disnea y su
significado

Hablar del pronéstico de la
enfermedad

Explorar los efectos de la disnea en las
actividades bésicas de la vida diaria y
la relacién sociolaboral

Postura y posicién

Técnicas de respiracién: labios entre-
cerrados, coordinacién de la muscula-
tura respiratoria

Uso de aire fresco, ventiladores
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Abordaje emocional durante el Técnicas de relajacién
episodio de disnea Desensibilizacién
Distraccién, imaginacién visual

Adaptacion a las actividades Técnicas guiadas

funcionales Instruir acerca de cémo llevar las acti-
vidades bésicas de la vida diaria
Modificacién de los factores
ambientales
Planificacion de las actividades diarias

Reconocimiento precoz de las Coordinaciéon con los equipos de
crisis que requieran farmacos o atencién primaria y las unidades de
intervencién médica cuidados paliativos

Educar sobre fdrmacos que se deban
usar y supervisar

2. Intervenciones farmacolégicas

Opioides

Los opioides constituyen la terapia més efectiva para el control sintomati-
co de la disnea. Las revisiones sistemdticas han demostrado la efectividad
de la morfina administrada via oral o subcutdnea en el alivio de la disnea.
No obstante, no se ha demostrado que el uso de opioides nebulizados ten-
ga efectividad. Aun no se conoce el mecanismo exacto de la accién de los
opioides, pero entre los propuestos se incluyen: disminucién de la sensibi-
lidad a la hipercapnia a nivel del centro respiratorio y a la hipoxia en qui-
miorreceptores, vasodilataciéon y disminucién de la precarga, disminucién
del consumo de oxigeno, descenso en la percepcién de disnea y posible
efecto ansiolitico a través de la interaccién con los receptores opioides en
tdlamo, amigdala y corteza frontal.

La dosis, tipo y modalidad de administracién no estdn claramente esta-
blecidas. Se recomienda en aquellos pacientes que ya usaban opioides por

dolor, aumentar en 25% la dosis regular cada cuatro horas y luego titular.
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En pacientes sin uso previo de opioides, se recomienda comenzar con mor-
fina 2,5-5 mg/dosis via oral o subcutdnea.

El uso de morfina puede ser en forma regular cada 4 horas o intermi-
tente segun la frecuencia e intensidad de la disnea. Se debe establecer désis

anticipadas ante la crisis.

Oxigenoterapia

El rol de la oxigenoterapia como alivio sintomdtico de la disnea es con-
trovertido. Aunque existe un evidente beneficio con el uso crénico en
pacientes con enfermedad cardiorrespiratoria asociada a hipoxemia
(obstruccién pulmonar crénica fundamentalmente), no se ha demostra-
do su utilidad en pacientes con cdncer avanzado. Sin embargo, es una
practica habitual en los pacientes terminales y muchos refieren alivio
aun estando sin hipoxemia. Esto podria ser explicado por un efecto pla-
cebo, o bien por un alivio real a través de la estimulacion del nervio tri-
gémino. Debido a que la oxigenoterapia es costosa, explosiva, restringe
la movilidad del paciente, afecta la autoimagen y puede causar retencién
de CO, en algunos pacientes, su uso solo deberfa recomendarse en pa-
cientes con disnea e hipoxemia. La determinacién de la saturacién de
oxigeno usando pulsioximetro es preferible en cuidados paliativos al ser
un método no invasivo.

La indicacién de oxigenoterapia es con saturaciéon bajo 90%, de pre-
ferencia con naricera. Si no existe alivio sintomdtico se debe discontinuar

el tratamiento.

Benzodiazepinas

No hay evidencia que apoye el uso de benzodiazepinas para el manejo de
la disnea, pero en la prictica es frecuente su uso, bdsicamente para tratar

la ansiedad concomitante. Benzodiazepinas como alprazolam y lorazepam
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tienen un rol beneficioso potencial en pacientes con disnea con un alto

componente de ansiedad asociado.

Broncodilatadores

La obstruccién de la via aérea frecuentemente es subdiagnosticada y sub-
tratada en pacientes con céancer. El uso de broncodilatadores estd indicado
en aquellos casos donde hay sospecha de broncoespasmo. En pacientes
con obstruccién pulmonar crénica, los anticolinérgicos constituyen la pri-

mera eleccién.

Corticoides

Los corticoides han sido usados ampliamente, si bien su eficacia no ha
sido demostrada en estudios controlados. Las principales indicaciones son
disnea asociada a asma, obstruccién de la via aérea, estridor laringeo, sin-

drome de vena cava superior y linfangitis carcinomatosa.

II. TOS

La tos es un mecanismo fisiolégico de defensa que permite aclarar el
arbol traqueobronquial de secreciones y cuerpos extrafios. Puede produ-
cirse por mecanismo reflejo voluntario o mas comtnmente involuntario.
Esta presente entre el 23% a 37% de los pacientes con cdncer en general
y en 80% de aquellos con céncer pulmonar. En pacientes con enferme-
dades avanzadas, la tos se hace inefectiva debido a multiples factores:
debilidad muscular, obstruccién bronquial, mucosidad més espesa, dete-
rioro de la funcién mucociliar. Puede afectar la calidad de vida de manera
importante, al interferir con la comunicacién, alterar el suefio, provocar
otros sintomas como vémitos, incontinencia urinaria, fracturas costales

y sincope.
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Fisiologia

Participan en la tos una via aferente y una eferente. La via aferente com-
prende el nervio vago y ramas del glosofaringeo, los que llegan al centro
de la tos, ubicado en el sistema nervioso central, a nivel de la médula. La
via eferente comprende los nervios vago, frénico y espinales motores, que
van a inervar la faringe, diafragma, musculos de la pared toricica, pared
abdominal y el piso pélvico. Los receptores de la tos se encuentran ubica-
dos en la laringe, trdquea, bronquios, asi como también en la nariz, senos
paranasales, conducto auditivo, pleura, pericardio, diafragma y estémago.
Responden a variados estimulos mecanicos y quimicos. Las causas de la tos

se resumen en la Tabla 5.

Tabla 5. Causas de la tos

Infecciosa: Obstruccién via aérea:

- infeccién viral tractorrespiratorio -

Enfermedad endobronquial

superior - Enfermedad pleural:
- Neumonia Derrame pleural
- Bronquitis, bronquiectasias Mesotelioma
- Sindrome descarga posterior - Enfermedad intersticial:
Enfermedad via aérea: linfangitis

- Asma - Enfermedad metastésica
- EPOC - Secuela tratamiento
[rritantes: antineoplésico

Cuerpo extrafio
Tabaco

Reflujo gastroesofdgico

Aspiracién recurrente:

Enfermedad neurona motora
Esclerosis multiple

Cardiovasculares:

Insuficiencia cardfaca izquierda

Por drogas:

Neumonitis actinica
Quimioterapia (bleomicina,
ciclofosfamida, adriamicina)
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Evaluacion

Se requiere una historia clinica y examen fisico orientado a la busqueda de
las causas més comunes, asi como evaluar el impacto en la calidad de vida
del paciente. Para la medicién de la intensidad del sintoma se sugiere apli-
car la escala visual andloga. Existen cuestionarios especificos de evaluacién
de la tos. El tiempo de duracién, aguda o crénica (més de ocho semanas)
puede ayudar a orientar el diagnéstico (la tos aguda es causada por infec-
ciones mas frecuentemente). La radiografia de térax constituye el examen

inicial para el diagnéstico diferencial.

Manejo

Aligual que el enfrentamiento de la disnea, estd enfocado en primer lugar a
la identificacién de las causas especificas potencialmente reversibles. En los
casos de tos primaria producida por cincer de pulmén, el tratamiento es-
pecifico del cdncer con cirugia, radioterapia o quimioterapia puede ayudar.

Algunas causas especificas de tos y su respectivo tratamiento son:

Causa Tratamiento

- Neumonia, bronquitis, sinusitis Antibioterapia

- Asma, EPOC Broncodilatadores, corticoides
- Reflujo gastroesofagico Inhibidor bomba de protones
- Derrame pleural Toracocentesis

- Neumonitis actinica Corticoides

- Linfangitis carcinomatosa Corticoides
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El manejo sintomdtico estd determinado por el tipo de tos:

- Tos himeda en paciente con capacidad de expectorar (productiva)
- Tos himeda en paciente muy debilitado para toser efectivamente (no
productiva)

- Tos seca (no productiva)

Manejo sintomdtico de la tos productiva

Cuando se busca mejorar la efectividad de la tos para favorecer la expec-
toracion, existen medidas generales tales como mejorar la hidratacién y
kinesioterapia respiratoria. Estas medidas podrian ayudar, aunque no existe
evidencia clinica de su efectividad y su indicacién debe considerar el ba-
lance entre el riesgo y el beneficio en cada paciente.

El uso de fdrmacos protusigenos ayudaria a hacer més fluida las secre-
ciones. Su uso debe contemplar el reflejo de tos intacto, ya que al mejorar la
fluidez del esputo, aumentaria el volumen de este y por lo tanto el paciente
debe ser capaz de expectorar. Entre los agentes protusigenos se incluyen:
beta-agonistas (via inhalatoria o por nebulizacién), acetilcisteina, bromexina
y soluciones salinas hiperténicas. La acetilcisteina modifica la estructura qui-
mica de las secreciones, permitiendo su facil eliminacién del érbol bronquial.
En nuestro pafs se encuentra la presentacién en jarabe (fluomucil); dosis 10
ml cada 8 horas via oral, y la presentacién para nebulizacién (mucolitico),
que se administra mediante nebulizaciones directas o intratraqueales de 6 a
10 ml como dosis simples, pudiendo repetirse cada 6 horas. El bromuro de

ipratropio estd recomendado en la tos causada por bronquitis crénica.

Manejo sintomdtico de la tos no productiva

Cuando la tos es de predominio no productiva, estdn indicados los anti-

tusigenos, los que se clasifican segiin su mecanismo de accién en centra-
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les y periféricos. La Tabla 6 resume los principales agentes antitusigenos

disponibles.

Tabla 6. Clasificacién de los antitusigenos segtin grupo y
mecanismo de accién

Central Periférica

Opioides Directa

Codeina Benzonatato

Morfina

Dextrometorfano

No opioides Indirecta

Clobutinol Cromoglicato sédico
Oxalamina
levodropropizine
Antihistaminicos
Broncodilatadores

Antitusivos de accion central

Opioides

Todos los opioides tienen efecto antitusigeno, siendo la codeina el firmaco
prototipo. Este efecto serfa a nivel central, mediado predominantemente a
través de los receptores mu-opiaceos. No todos los opioides han sido eva-
luados en el manejo de la tos. La dosis como antitusigeno es mds baja que
para el efecto analgésico. Para codeina se recomienda una dosis de 10-20
mg cada 4-6 horas.

La dosis maxima diaria no debe superar los 120 mg/dia. En nues-
tro medio existen varios preparados comerciales de codeina 10 mg (5
ml) asociados a otros compuestos (Codetol, Codelasa, Flemex, Tusigen).

Cuando el paciente ya estad con opioides por dolor y presenta posterior-
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mente tos, no debiera adicionarse un segundo opioide, sino utilizar otra

clase de farmaco.

Dextrometorfano

Es isémero del andlogo de la codeina levorfanol. No tiene efectos narcé-
ticos, ni estd asociado a adiccion. Debido a su efecto antagénico sobre los
receptores NMDA | tendrfa algiin efecto analgésico que esta siendo estudia-
do. La dosis recomendada es 15-30 mg cada 6 horas via oral. (Pectobronc
7,5 mg/5 ml; Tusminal 15 mg/5ml).

Clobutinol

Es un antitusigeno de accion central no opioide. Se ha demostrado su efec-
tividad en reducir la tos en un 80% en pacientes con linfoma en mediasti-
no. La dosis recomendada es de 40-80 mg, cada 8 horas (Silomat, Cloval,

Pulbronc, Broncodual) 20 mg/5 ml y Forte 40 mg/5 ml.

Antitusivos de accién periférica

Benzonatato

Es un antitusivo de accién periférica relacionado con los anestésicos lo-
cales del grupo de la procaina. Se considera de segunda eleccién para el

manejo de la tos cuando han fallado los opioides.

Cromoglicato de sodio

Se cree que tiene una accién inhibitoria sobre las fibras C. Un estudio con-
trolado demostré que dos puffs cada 12 horas (40 mg por dia) tiene una

reduccién significativa de la tos en pacientes con cdncer pulmonar.
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Levodropropizine

Se ha usado en tos severa atribuible a bronquitis, asma y laringitis. En un
estudio multicéntrico se comparé con codeina en pacientes con cancer
pulmonar, mostrando igual eficacia y siendo la somnolencia mucho menos

en el grupo tratado con levodropropizine (Broncard, 60 mg/10 ml).

Oxalamina

Es un antitusigeno periférico para el que se postula una accién antiinflama-
toria, lo que no ha sido demostrado. La dosis recomendada es de 100-200

mg tres veces al dia (Perebrén, jarabe 50 mg/5 ml).

Anestésicos locales

La lidocaina ha demostrado utilidad en prevenir la tos durante la broncos-
copia. Su efecto es transitorio, con riesgo de provocar broncoespasmo. No

hay estudios en pacientes con cancer.

Broncodilatadores

Los beta agonistas y la teofilina se han usado para aumentar el clearence
mucociliar en pacientes con obstruccién pulmonar crénica; sin embargo,
estos agentes no han sido evaluados en el manejo especifico de la tos. El
bromuro de ipatropio disminuye la produccién de desgarro y la severidad
de la tos en bronquitis crénica y ha demostrado ser efectivo en la tos per-

sistente secundaria a infeccién respiratoria alta.
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Manejo de la fatiga en cuidados paliativos

Alejandra Palma

Introduccién

Los pacientes oncolégicos y no oncolégicos portadores de patologias
crénicas, como esclerosis multiple, esclerosis lateral amiotréfica o insu-
ficiencias cardiorrespiratorias, presentan altos niveles de fatiga, lo que
tiene un impacto negativo demostrado muy importante en la calidad de
vida de estas personas. Se estima que la fatiga estd presente en aproxi-
madamente el 90% de los pacientes oncolégicos que reciben quimio o
radioterapia y en un porcentaje similar, en pacientes con insuficiencia
cardiaca avanzada, entre otros. Sin embargo, a pesar de su alta preva-
lencia y clara relevancia clinica, la fatiga frecuentemente es subdiagnos-
ticada y subtratada. Entre las explicaciones para este fenémeno estan: la
concepcién de la fatiga como parte inherente al proceso de enfermedad,
la escasa utilizacién de herramientas estandarizadas de evaluacién clinica
para valorarla y la falta de conocimiento de terapias multidimensionales

que contribuyen a su mejoria.



1 2 8 MEDICINA PALIATIVA'Y CUIDADOS CONTINUOS | Alejandra Palma, Paulina Taboada, Flavio Nervi editores

Definicion

La fatiga es una experiencia subjetiva de cansancio, debilidad o falta de
energia, que puede manifestarse afectando de manera variable las dimen-
siones fisica, cognitiva y emocional, y que no guarda una adecuada propor-

cién con el nivel de la actividad realizada.

Mecanismos

La fisiopatologfa de la fatiga se conoce solo parcialmente. La fatiga “prima-
ria" se asocia a fenémenos atribuidos a las patologias de base (por ejemplo,
cancer avanzado) y la “secundaria’ a comorbilidades o sindromes conco-
mitantes. En los casos de pacientes oncoldgicos con fatiga primaria, se
cree que la produccién de citoquinas (IL-1, IL-6, TNF-at) jugaria un rol
fundamental y directo, generando fatiga a través de alteraciones en la re-
gulacién de diversos procesos, como el metabolismo de células musculares,
el metabolismo de neurotransmisores (serotonina) o el funcionamiento del
eje hipotalamo-hipéfisis-adrenal. La fatiga “secundaria” se asocia a sindro-
mes asociados al cdncer, como anemia, infecciones o caquexia, y a terapias
oncolégicas, como la quimio, inmuno y radioterapia. La fatiga asociada a
quimioterapia tiende a tener un patrén ciclico, ocurriendo los primeros
dfas después de iniciada la terapia y llegando a su mayor severidad de for-
ma concomitante al menor recuento de glébulos blancos. En las semanas
posteriores la fatiga disminuye y reaparece con el siguiente ciclo, siendo
cada vez més intensa en los ciclos posteriores, lo que sugiere toxicidad acu-
mulativa. Los casos de fatiga asociados a radioterapia, presentan un inicio
y resolucién mds abruptos, temporalmente vinculados a la administracién
de radiacién. Aunque se ha observado un efecto acumulativo con terapias
mantenidas, tiende a resolverse en un plazo de semanas luego de termina-

dos los ciclos.
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En pacientes con cdncer avanzado, numerosos mecanismos participan
probablemente de manera simultdnea o secuencial en el desarrollo de la

fatiga en las distintas fases de la enfermedad.

Evaluacién

Considerando su alta frecuencia y su relevancia clinica, la fatiga siempre
debe ser buscada en pacientes en el contexto de los cuidados paliativos.
Una pregunta simple sobre presencia o ausencia de fatiga (“¢Se ha sentido
fatigado, débil o cansado en el dltimo tiempo?"), puede ser utilizada como
instrumento de tamizaje. Si la respuesta es afirmativa, la fatiga debe ser
evaluada de modo similar a otros sintomas, incluyendo: manera de inicio,
intensidad, patrén durante el dia, duracién, repercusion en la vida diaria y
factores de alivio o exacerbacién asociados. Se recomienda buscar especifi-
camente informacidn adicional que oriente a posibles causas, a través de la
historia clinica, el examen fisico y los exdamenes de laboratorio pertinentes
en cada caso (Figura 1).

Es frecuente encontrar numerosos sintomas concomitantes, como an-
siedad, desdnimo, insomnio o dolor, por lo que en general es de utilidad
realizar una evaluacién multidimensional usando escalas como la Edmonton
Symptom Assessment System (ESAS), la que permite evaluar la presencia
e intensidad de mdltiples sintomas de forma simultdnea (ver Figura 2 en el
Capitulo "Evaluacién de sintomas” de este libro).

También hay herramientas validadas para la evaluacién estandariza-
da de fatiga, como la Functional Assessment of Cancer Therapy-Fatigue
Subscale (FACT-F) y el Brief Fatigue Inventory (BFI). Estas escalas en ge-
neral se usan en el contexto de estudios de investigacién o por equipos

especializados.
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Manejo

Por lo comun, curar o mantener controlada la enfermedad de base que
constituye la fuente de los sintomas, puede contribuir a la prevencién o
manejo de la fatiga. El tratamiento de la fatiga primaria con farmacos an-
ticitoquinas o antiinflamatorios, es atiin un tema en investigacién y no se
considera una préctica clinica estdndar.

Siempre hay que considerar las posibilidades de un tratamiento de las
causas de fatiga secundaria y evaluar la proporcionalidad de estas terapias
segun el grado de avance de la enfermedad de base y el prondéstico vital de
cada paciente.

La mayoria de los pacientes requiere tratamiento sintomdtico con fér-
macos y/o intervenciones no farmacolégicas (Figura 2). En enfermos en
fase de fin de vida, la reversibilidad de la fatiga deja de ser un objetivo, ya
que se considera parte del proceso de agonia. Es muy importante recono-
cer este proceso para no someterlos a terapias fttiles que ademas pueden

provocar falsas expectativas y sufrimiento innecesarios.

Tratamiento de fatiga secundaria

Si bi