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‘Cuidado paliativo es el cuidado activo y global del paciente y la familia, brindado por un equipo
multidisciplinario cuando la enfermedad del paciente se considera no susceptible de tratamiento
curativo’ (OMS, 1994).

El objetivo final de los cuidados paliativos es mantener al paciente con la mejor calidad de vida
posible, viviendo activamente tanto tiempo como su enfermedad lo permita. Esto implica un
cambio en el fin tradicional del acto médico, con énfasis en lo curativo, junto a un avance desde
el paradigma biosicosocial hacia una concepcion holistica del paciente y su enfermedad, que
considere los factores fisicos, emocionales, sociales y espirituales como determinantes del
bienestar del paciente.

Para el logro de estos objetivos, la intervencion medica debe cumplir con ciertos requisitos
minimos:

1. Inicio precoz: Para fines operacionales, se define como paciente terminal a todo aquel de quien se
espera la muerte en un futuro cercano (habitualmente se utiliza como limite arbitrario 1 afio) a causa de
una enfermedad progresiva especifica. Por lo anteriormente expuesto, resulta evidente que los cuidados
paliativos no deben restringirse al paciente moribundo; por el contrario, deben iniciarse precozmente
para mantener la mejor calidad de vida posible. Los cuidados paliativos pueden superponerse a otras
medidas para el control de la enfermedad (v.g., quimio o radioterapia).

2. Enfoque intensivo: Es un error considerar la paliacién como sinénimo de una actitud pasiva frente a la
enfermedad. En términos generales, las enfermedades son procesos en continuo desarrollo, lo que exige
de parte del equipo tratante la evaluacidn repetida del paciente y los ajustes necesarios de la terapia
para asegurar el bienestar del individuo.

3. Familiar: Para asegurar un cuidado 6ptimo, el equipo tratante debe estar al tanto de los conceptos y
temores del paciente y su familia en relacién a la enfermedad. Experiencias previas de personas
cercanas expuestas a enfermedades catastroficas pueden contribuir a los temores del paciente y
constituyen un importante factor estresante para el resto del grupo familiar.

4. Manejo de las intercurrencias: Una tentacién comun es atribuir cualquier sintomatologia del enfermo



a la patologia previa subyacente. Sin embargo, en ninglin caso se debe negar el beneficio de un buen
cuidado médico general cuando el paciente se enfrenta a intercurrencias habituales a la luz de los
principios éticos fundamentales de beneficencia y no-maleficencia. Las medidas proporcionadas deben
determinarse frente a cada caso en particular; una politica estricta no es aceptable desde el punto de
vista ético.

5. Consideraciones éticas: En pocos campos de la medicina son tan relevantes los cuatro principios
basicos de autonomia, beneficencia, no-maleficencia y justicia. El consentimiento informado y el
concepto de medidas proporcionadas son la expresidon palpable de estos principios que deben
configurar un marco que guie la accién médica.

El problema del dolor

Probablemente , la piedra angular de cualquier programa de cuidados paliativos es el manejo del dolor.
Este constituye un sintoma casi universal para el paciente terminal, aun cuando habitualmente es
subvalorado y, por ende, subtratado; con medidas terapedticas adecuadas el dolor es manejable en mas
de un 90% de los casos.

El primer paso para el manejo del dolor consiste en la evaluacidn clinica del sintoma. Aun cuando
existen multiples esquemas de evaluacion exhaustiva, los aspectos basicos estan resefiados en la Guia
clinica para el manejo del dolor en el cancer de la AHCPR (Agency for Health Care Policy and Research,
1994), los que son extensibles para el manejo de cualquier dolor en el paciente terminal.

a) Los médicos deben preguntar sobre el dolor, y el reporte de los pacientes debe constituir la
fuente de datos primaria: Aun cuando parece evidente, es un hecho que los proveedores de
cuidados subestiman el dolor del paciente, lo que puede minar los resultados de las
intervenciones médicas. Paralelamente, muchos pacientes son reluctantes a expresar su dolor
delante del médico, muchas veces por temor a ser tenidos por simuladores o adictos; este tipo de
conductas es mas comun en poblacion latina o negra, sexo femenino, ancianos y enfermos con
historia previa de abuso de drogas. Debe tenerse en consideracion que, a diferencia del paciente
con un cuadro de dolor agudo, los pacientes con dolor crénico suelen no demostrar dolor; sus
quejas pueden parecer desproporcionadas frente al escaso correlato vegetativo y a los pobres
hallazgos al examen fisico o imagenoldgico. Sin embargo, el dolor cronico usualmente se
traduce en depresion, irritabilidad y alteraciones en funciones tan basicas como comer y dormir;
una intervencion eficaz implica una importante mejoria en la calidad de vida del paciente.

b) Uso de escalas: El uso de escalas es imperativo para evaluar la evolucion de la sintomatologia
del paciente y la respuesta a las intervenciones terapeutica. Si bien la evaluacion por escalas es
eminentemente subjetiva, numerosos estudios han demostrado que para un determinado paciente
la evaluacion es consistente, confiable y reproducible. Existen al menos tres tipos de escalas
utilizadas para la evaluacion del dolor.

b.1. Escala visual andloga (EVA): Linea de 10 centimetros rotulada en una de sus extremos con O (sin
dolor) a 10 (maximo dolor). Requiere un minimo entrenamiento para su uso.



b.2. Escalas verbales: Particularmente Utiles en pacientes de 70 o mds aios. Permiten obtener
informacién sobre la intensidad del dolor y sobre la vivencia del dolor por parte del paciente.

b.3. Formularios de evaluacidn: Existen formularios estandarizados para la evaluacién del dolor
(Memorial Pain Assesment - Brief Pain Inventory), los que a su vez permiten establecer la repercusion
funcional del sintoma en la vida del paciente. Su aplicacidn toma 5 a 10 minutos; sin embargo, su uso no
se ha masificado y las cartillas no estan disponibles en todas las unidades de cuidados paliativos.

c) Los pacientes y sus familias deben ser educadas en el uso de estas herramientas de evaluacién para
promover la continuidad del manejo del dolor.

d) La evaluacidn inicial debe incluir una historia clinica detallada, incluyendo una evaluacion de la
intensidad y caracteristicas del dolor; un examen fisico completo; una evaluacién psicoldgica y social y
una evaluacién diagndstica de los sintomas y signos relacionados con sindromes comunes de dolor
asociado a cancer.

d.1. Caracteristicas del dolor: Las caracteristicas cualitativas del dolor suelen ser Utiles para
diferenciar el dolor somatico , visceral o neuropatico. Clasicamente, el dolor somatico es bien
localizado, sordo, constante y se incrementa con el movimiento (v.g. metéstasis 6seas ); por el
contrario, el dolor visceral es mal localizado, profundo, con un caracter de retortijon (cramping)
o de rotura (tearing) (v.g., metastasis hepaticas). Ambos tipos de dolor suelen tener algin grado
de respuesta a la analgesia habitual (AINE’s u opioides). Por el contrario, el dolor neuropético es
lancinante, quemante o con una caracteristica eléctrica y usualmente requiere para su control de
coadyuvar con los anticonvulsivantes.

d.2. Evaluacién psicoldgica y social: En pacientes terminales el diagnostico de depresion es
dificil, dado que los sintomas organicos consignados por el DSM IV (anorexia, insomnio,
disminucion de la libido) pueden ser también causados por la enfermedad. De mayor interés
diagndstico es el relato de animo bajo, anhedonia y sentimientos inadecuados de culpa o
abandono. Es importante la intervencion conjunta con asistentes sociales, que pueden colaborar
en la resolucion de problemas familiares o financieros que generan un importante distress en el
moribundo.

d.3. Apoyo espiritual: El paciente terminal se ve enfrentado a la inminencia de su muerte y a un
dolor que trata de explicarse. Habiendo sido educado en un esquema de falta-castigo, suele
interpretar su sufrimiento como consecuencia de culpas conocidas o desconocidas, inferido por
un Dios rencoroso o simplemente cruel. Esta situacion agrava la vivencia del dolor y agrega
preocupaciones teleoldgicas al enfermo, tanto mas patente cuanto mas progresa la enfermedad.
El apoyo espiritual en estas condiciones significa un importante alivio, dando al paciente una
esperanza, ayudandolo a comprender el rol de la medicina frente al rol divino de Dios como
sanador y sosteniéndolo a él y a su familia en su fe cuando la curacidn fisica es imposible.

e) El médico debe reconocer prontamente los sindromes comunes de dolor asociado a cancer.
Los cuadros de dolor en cancer estan frecuentemente asociados a compromiso nervioso por
compresidn del nervio o de sus vasos nutricios, lo que se traduce clinicamente en dolor
neuropatico. El reconocimiento de esta sintomatologia permite la deteccion y el tratamiento



precoz del compromiso de pares craneanos, plexos nerviosos, nervios propiamente tal y, mas
peligroso que los anteriores, compresion medular. Idealmente, en pacientes en riesgo de
compresion medular el tratamiento (RT, cirugia, esteroides en altas dosis) debe ser instituido
antes de la aparicion de sintomatologia neurologica: solo un 10% de los pacientes postrados con
compromiso medular vuelven a caminar, versus un 90% de los pacientes manejados
precozmente.

f) Cualquier cambio en las caracteristicas del dolor o la aparicion de un nuevo cuadro doloroso
deben ser objeto de evaluacion clinica y modificacion de la terapia segun lo requiera.

Manejo del dolor.

a) Manejo no farmacologico: Las actuales guias clinicas para el manejo del dolor sugieren la
implementacién de terapias alternativas para el manejo del dolor (acupuntura, TENS, hipnosis,
bio-feed-back, etc.). Algunas veces, medidas tan simples como la comunicacion abierta con el
paciente permite disminuir su nivel de angustia y modificar su umbral de percepcion para el
dolor. Mencion aparte requieren la terapia postural y la relajacion, técnicas simples que pueden
realizarse aun con el paciente postrado y que facilitan el buen dormir y, eventualmente, la
disminucion de la dosis de analgésicos.

b) Manejo farmacologico: Actualmente, no hay justificacion para que un paciente muera con
dolor. En mas de un 90% de los casos se logra adecuada analgesia con preparaciones
transdérmicas u orales; en un 5% es necesario considerar otras vias de administracion
(subcuténea, endovenosa o epidural). La sedacion paliativa, consistente en sedar al paciente hasta
la inconciencia, esta indicada en menos de un 5% de los casos, en general en pacientes
moribundos con dolor intratable u otros sintomas que generen un stress intolerable para el
enfermo. En cualquier caso, la intencion de la sedacion paliativa no es acelerar la muerte si no
aliviar el sufrimiento del paciente.

Para el manejo racional del dolor, la Escala analgésica de la OMS (1990) es un esquema probado
y de alta efectividad. En sintesis, la escalera recomienda el uso de AINE’s para pacientes con
dolor leve (Grupo I, una minoria en el contexto del paciente terminal); opiaceos débiles (codeina,
hidrocodona), oxicodona en dosis bajas o tramadol con o sin AINE’s en pacientes con dolor
moderado (Grupo 1), y finalmente opiaceos fuertes (morfina, oxicodona, fentanyl, metadona) en
pacientes con dolor severo (Grupo I11). Revisaremos brevemente el arsenal terapéutico para el
manejo del dolor.

1. AINE’s: Como es bien sabido, el mecanismo de accion de los AINE’s depende de la
inhibicion de la ciclooxigenasa de membrana (COX1 y 2). Esta proteina existe en forma
constitutiva (COX1) e inducible (COX2). La gran mayoria de los efectos fisioldgicos de las
prostaglandinas dependen de su sintesis por COX1 (v.g., a nivel renal, gastrico o plaquetario),
aun cuando la COX 2 juega cierto rol, El uso de inhibidores no selectivos de las COX implica un
riesgo de deterioro de funcidn renal, injuria en la mucosa gastrointestinal y progresion del edema
en pacientes cirroticos o insuficientes cardiacos. El uso de AINES selectivos (rofecoxib,
celecoxib) implica un riesgo menor; sin embargo, no deben ser considerados inocuos.



Mencidn especial amerita el ketorolaco, un AINE con formulacion parenteral particularmente
atil para el control del dolor moderado a severo. Una dosis de 30 mg de ketorolaco tiene una
potencia similar a 12 mg de morfina intramuscular. Sin embargo, el ketorolaco tiene todos los
efectos adversos de los AINE’s y, por lo tanto, no se recomienda su uso cronico; en caso de
preverse un requerimiento prolongado de analgesia para control de dolor moderado, debe
privilegiarse el uso de opiaceos.

En caso de pacientes con dolor leve bien controlado con AINE’s, debe privilegiarse el uso de
acetaminofeno (paracetamol) o inhibidores COX2 selectivos; en pacientes de mas de 70 afios o
con riesgo de sangramiento digestivo, el uso de inhibidores de bomba de protones (omeprazol,
lanzoprazol, pantoprazol) debe considerarse y, en caso que sea clinicamente apropiado, debe
buscarse evidencias de sangramiento oculto. Dada la potencialidad de los AINE’s para producir
deterioro de la funcion renal, la evaluacion clinica sugerido por las guias clinicas incluye control
de presion arterial y electrélitos a las 2 semanas de iniciada la terapia.

2. Opiaceos: Los opiaceos constituyen el pilar fundamental en el manejo del dolor moderado a
severo. Sin embargo, su uso suele verse interferido por el temor a la “adiccion” y a los
potenciales efectos adversos por parte del paciente y su familia. ES necesario educar al paciente
sobre los términos adiccion, dependencia y tolerancia, dandole a conocer que el riesgo real de
dependencia es menor a un 1% y que el sentimiento de euforia asociado eventualmente al uso de
estos medicamentos no implica mal uso. Méas importante aun, es necesario recalcar la posibilidad
de elevar la dosis para el control del dolor como un componente habitual de la estrategia de
manejo.

Por otro lado, los opiaceos son subutilizados por el médico tratante por temor a acelerar la
muerte del paciente. Si bien existe el riesgo tedrico de que el uso de opidceos en dosis altas
resulte deletéreo en lo que a sobrevida se refiere (opiaceos titulados adecuadamente no han
demostrado acortar la sobrevida), existe un sélido soporte €ético para el uso de opiaceos para
aliviar el dolor en las dosis que sean necesarias, aun cuando esto implique el apresurar la muerte
del paciente. Tal postura (doctrina del doble efecto) esta considerada en el catecismo catolico y
es usualmente aceptada por las comunidades judias e islamicas.

El uso de opiaceos requiere ciertas consideraciones para optimizar su efecto y prevenir efectos
adversos:

a) El médico debe iniciar la prescripcién siguiendo la escalera analgésica, subiendo un peldafio en caso
de persistencia del dolor.

b) La prescripcion del opidceo debe considerar la dosis y frecuencia de administracidon necesaria para
prevenir la aparicién del dolor (indicacion horaria).

c) Debe considerarse una dosis de rescate de un 10% de la dosis diaria para exacerbaciones inesperadas
del dolor (en ancianos, usualmente se inicia con el 5% de la dosis total).

d) La prescripcién de un opidceo debe asociarse al uso por horario (y no a necesidad) de un laxante
suave.



a) Step 2: Los agentes mas cominmente empleados son la codeina, hidrocodona, oxicodona en
dosis bajas (5-10 mg) o tramadol combinados o no con paracetamol o AINE’s. La codeina
presenta algunos inconvenientes en su uso; para su metabolismo (hepético) se requiere la
induccidn de sistemas enzimaticos que son inhibidos por drogas como la cimetidina o la
fluoxetina. Habitualmente, dosis superiores a 1,5 mg/kg son mal toleradas. Las formulaciones
con combinaciones fijas de codeina/paracetamol son Utiles en el manejo del dolor, pero su uso
entrafa el riesgo de alcanzar dosis toxicas de acetaminofeno.

El tramadol es una droga muy bien tolerada y segura cuando se utiliza en las dosis recomendadas
(hasta 400 mg/dia). La dosis debe ser rebajada en un 50%, con un intervalo de dosificacion no
inferior a 12 horas en pacientes ancianos o con deterioro de la funcion renal. La titilacion
paulatina (aumentos de 50 mg cada 3 dias) minimiza los efectos adversos (nausea, vomito y
mareo).

b) Step 3: Una forma habitual de administracion de opiaceos es el uso de soluciones acuosas de
morfina. La dosis inicial suele ser 5 a 10 mg cada 4 horas; esta dosificacion es extremadamente
segura, y debe titularse en incrementos del 30 al 50% de la dosis previa hasta lograr el control de
la sintomatologia. No existe en rigor una dosis maxima; sin embargo, el dolor suele responder
con dosis de 10-30 mg c/4 h. Actualmente, existen en el mercado preparaciones de liberacion
sostenida de morfina las que , al igual que los parches transdérmicos de fentanyl, pueden ser
utilizados para el control del dolor severo. La metadona es tan segura como la morfina de
liberacion sostenida en pacientes con adecuada funcién renal o hepatica. La dosis equianalgésica
morfina/metadona varia segun la dosis de morfina empleada: con dosis totales de morfina de 30-
90 mg la equivalencia es 4:1 ; dosis 90-300 mg , 6:1 ; dosis mayores tienen una equivalencia de
8:1. La meperidina no es util en el control del dolor cronico dada su baja biodisponibilidad, vida
media corta y el riesgo de acumulacion de metabolitos (normeperidina) capaces de causar
mioclonias y convulsiones, en particular en pacientes con falla renal. Las convulsiones asociadas
a acumulacion de normeperidina no responden a naloxona.

Las formulaciones de liberacion inmediata son tiles para controlar las exacerbaciones agudas
del dolor. Junto a los preparados parenterales, existen formas orales de morfina y oxicodona con
eficacia similar. La dosis de rescate (10% de la dosis total de opiaceos) puede repetirse cada 1 o
2 horas hasta lograr un adecuado control de la sintomatologia. En ancianos , la dosis de rescate
inicial no debe sobrepasar el 5% de la dosis total con un intervalo no inferior a 4 horas. Es de
particular importancia evitar la administracion en bolos en pacientes afiosos, pues estos
maximizan el riesgo de efectos adversos; debe privilegiarse la administracion continua por via
subcutanea, endovenosa o intratecal.

Cambio de opiaceos: A medida que la enfermedad evoluciona, comdnmente es necesario
cambiar el agente o su via de administracion. Para tales efectos, es necesario conocer las dosis
equianalgésicas de los diferentes opiaceos; la dosis asi calculada debe ser disminuida en un tercio
al iniciar la nueva prescripcion, dado que la tolerancia cruzada a los efectos adversos es
incompleta entre distintos opiaceos. Finalmente, es necesario prescribir las ya mencionadas dosis
de rescate (5 -10% de la dosis diaria).

Efectos adversos de los opiaceos



Cerca del 30% de los pacientes cursan con nduseas y vomitos al iniciar la terapia con opiaceos.
Estos sintomas suelen mantenerse por 48-72 horas y responden adecuadamente a antieméticos
centrales (haloperidol 1,5 -5 mg/noche; proclorperazina 5 mg c¢/8h), los que usualmente se
mantienen por una semana. La nausea persistente (mas alla de los primeros dias) requiere
cambiar el opiceo prescrito.

Todos los opiaceos se asocian a constipacion. A menos que el paciente presenta diarrea franca al
momento de iniciar la medicacion, es importante prescribir un laxante junto a un agente que
disminuya la consistencia de las heces (laxantes derivados de senna junto a administracion
horaria de lactulosa). El uso de fibra puede agravar la constipacién en pacientes con poca ingesta
oral.

En algunos pacientes, en particular ancianos, con patologia prostatica o recibiendo farmacos con
efectos anticolinérgicos, el uso de opiaceos gatilla un cuadro de retencién urinaria que
habitualmente responde luego de 1 o 2 dias. Eventualmente , algunos pacientes requeriran
medicacion especifica para relajar el detrusor (terazocina) o una prueba terapéutica con
finasteride.

La sedacion asociada a opiaceos es mas importante en los primeros dias de tratamiento o cambio
de dosis. Es importante recalcar que la naloxona no debe ser utilizada en el paciente tolerante,
pues puede revertir la analgesia y precipitar sintomas de abstinencia. En caso que se desarrolle
marcada depresion respiratoria, la dosis habitual de 0,4 mg debe ser diluida en 10 cc de solucion
fisiologica, administrando lentamente hasta revertir la depresion respiratoria, sin que se intente
despertar al paciente. En caso de persistencia de la sedacion, es necesario descartar procesos
organicos, siendo recomendable el cambio de agente y la suspension de otros farmacos que
pudiesen contribuir a la sintomatologia. En algunos casos el uso de sicoestimulantes
(metifenidato, dextroanfetamina o pemoline) permite revertir el sintoma. Estos fArmacos estan
contraindicados en pacientes hipertensos, cardiopatas o con glaucoma; por el contrario, la
presencia de metéstasis cerebrales o antecedente de convulsiones solo constituyen
contraindicaciones relativas.

El compromiso cognitivo minimo (pesadillas vividas, alucinaciones) responde adecuadamente al
cambio de agente. El delirium por opidceos es mas comun en pacientes recibiendo altas dosis de
farmacos, ancianos, con deterioro cognitivo previo, deshidratados, polimedicados y con falla
renal. Para su manejo agudo es necesario recurrir a neurolépticos y a menudo constituye una
causa de hospitalizacion de estos paciente; sin embargo, en el paciente moribundo es posible
realizar manejo domiciliario, con indicaciones precisas sobre el manejo ambiental y prescripcion
horaria de neurolépticos. La familia debe ser informada sobre el manejo del delirium, su grado
de reversibilidad y el rol del opiaceo en la sintomatologia.

Coadyuvantes: En pacientes terminales el uso de coadyuvantes suele restringirse al manejo del
dolor neuropatico. En este caso, la adicidn de antidepresivos triciclicos (amitriptilina 10-25 mg
¢/12 -24h) o anticonvulsivantes (carbamazepina o gabapentina) permite un adecuado control de
la sintomatologia, aun cuando la carbamazepina usualmente causa intensa somnolencia en el
anciano y, al igual que la gabapentina, puede asociarse a granulocitopenia severa.



Los corticoides son Utiles en conjunto con la terapia estandar en el control del dolor neuropatico
y el asociado a metastasis 0seas. Usualmente se inicia con dosis altas (dexametasona 4-8 mg
c¢/12h) por un plazo de 5 a 7 dias; en caso de no existir respuesta, el corticoide puede suspenderse
en forma abrupta. Si, por el contrario, hay mejoria sintomatica, se inicia un descenso gradual del
corticoide junto a la titulacion progresiva de un opiaceo junto a un coadyuvante como la
gabapentina.

En el control del dolor asociado a metéstasis 0seas la radioterapia paliativa tiene un rol
claramente demostrado, aun en estadios avanzados de la enfermedad. En lesiones osteoliticas de
cancer de mama, mieloma multiple y probablemente, en cancer de prostata, el uso de un
bifosfonato endovenoso (palmidronato) se asocia a disminucién notoria de la sintomatologia
dolorosa. En pacientes refractarios a los bifosfonatos, el uso de radiofarmacos (Estroncio-89) ha
demostrado utilidad en trabajos prospectivos, randomizados, doble ciego. En un grupo
seleccionado de pacientes (v.g., en aquellos con dolor por compromiso simpatico) el bloqueo
nervioso permite la resolucion del cuadro.

3. Manejo de otros sintomas: En el manejo de los otros sintomas distintos al dolor del paciente
terminal, el médico debe buscar la causa de la molestia mediante una anamnesis rigurosa,
examen fisico completo y los exdmenes de laboratorio que se justifiquen en el contexto del
paciente (v.g., aquellos que puedan demostrar una anomalia modificable). Los esfuerzos se
dirigen a aliviar el sintoma, junto con tratar la causa subyacente cuando sea posible o razonable;
al igual que en el caso del manejo del dolor, la comunicacion con el paciente y su familia y la
reevaluacion periddica son las bases que aseguran el éxito de la intervencion.

a) Constipacion: definida como el paso dificultoso de heces pequefias y endurecidas, constituye
un sintoma comun en pacientes terminales, particularmente los oncoldgicos. La presencia de
constipacion suele asociarse a dolor abdominal, flatulencia, sensacion de distensién abdominal y
tenesmo rectal; la presencia de anorexia, nausea o vémito orienta al desarrollo de una
complicacién.

Las etiologias asociadas a constipacion en el paciente terminal pueden ser sistematizadas en 3
grupos:

— Asociadas a la patologia basal:

I. Hipercalcemia,

ii. Enfermedad pélvica o intrabdominal,
iii. Compresion radicular (Cauda equina).
— Asociadas a debilidad:

i. Postracion,

ii. Baja ingesta de liquidos,

iii. Incapacidad para llegar al sanitario.

— Secundarias a tratamiento:



i. Opiéaceos,

ii. Antieméticos,

iii. Antiacidos a base de aluminio,

iv. Drogas con efecto anticolonérgico,
v. Antiinflamatorios no esteroidales.

La evaluacién del paciente constipado precisa un examen fisico prolijo que incluye tacto rectal u
ostomal para descartar impactacion a ese nivel. Eventualmente, radiografias simples de abdomen
pueden orientar en el estudio etioldgico.

El manejo de la constipacion excede con mucho el simple uso de laxantes; es necesario poner
atencion a factores agravantes (postracion, baja ingesta de liquidos) para asegurar el confort del
paciente y evitar dentro de lo posible la perpetuacién de la sintomatologia.

El objetivo del uso de laxantes es lograr la defecacion comoda, mas que una determinada
frecuencia de deposiciones. Los medicamentos disponibles corresponden a 2 grandes grupos:

— Ablandadores de deposiciones:

i. Surfactantes (docusato sédico),
ii. Osmoticos (lactulosa, sorbitol),
iii. Fibra (Ishpagula , Metilcelulosa),
iv. Salinos (Sulfato de magnesio),

v. Ubricantes (Vaselina liquida).

— Estimuladores del peristaltismo:

i. Antracenos (Senna),
ii. Polifendlicos (Picosulfato de sodio).

El uso de laxantes depende de las condiciones del paciente; asi por ejemplo, los derivados de
fibra tienen una escasa utilidad en pacientes neoplasicos, pues exigen para su accion el consumo
de cantidades importantes de liquido y pueden precipitar cuadros subobstructivos. Los
estimuladores del peristaltismo intestinal, por el contrario, son particularmente Utiles en
pacientes en tratamiento con opioides; usualmente se utilizan con ablandadores de deposiciones
para asegurar el confort del enfermo.

El uso de enemas, aunque a menudo necesarios, no reemplaza los laxantes orales. En caso de
impactacion fecal, los enemas lubricantes a base de glicerina permiten ablandar las heces y
promueven la desimpactacion; eventualmente, para su administracion es necesaria la realizacion
de una proctoclisis avanzando una sonda rectal o Foley unos 10 cm a partir del margen anal. Una
vez ocurrida la desimpactacion, el laxante oral debe ser titulado hasta alcanzar una dosis que
minimice los riesgos de eventos a repeticion.

b) Nausea y vomito: Estos sintomas pueden ser extremadamente debilitantes hacia el fin de la



vida. La evaluacidn del paciente con emesis incluye una anamnesis detallada consignando la
temporalidad, frecuencia y aspecto del vomito; en algunos pacientes debera realizarse un perfil
bioquimico; a menudo, un estudio més detallado no tiene justificacion,

La etiologia de estos sintomas suele ser multifactorial. Sin embargo, es util registrar todas las
causas posibles dado los diferentes niveles de accion de los antieméticos disponibles

— Drogas:

i. Opiéaceos,
Ii. Quimioterapia.

— Causas gastrointestinales:

* Gastritis o Ulcera gastrica,

* Mal vaciamiento gastrico,

* Obstruccion gastroduodenal,
* Obstruccion intestinal.

— Causas metabolicas:

» Falla renal,

* Hipercalcemia,

* Infeccion,

* Productos tumorales.

— Causas neuroldgicas:

* Aumento de presion intracraneana.
* Patologia vestibular.

— Otros:

* Tos emetizante
* Radioterapia abdominal o pélvica.

El manejo de la sintomatologia incluye medidas generales como evitar olores intensos en el
medio del enfermo, que suelen gatillar molestias. EI manejo farmacol6gico debe ser inicialmente
orientado segun la causa precipitante, dentro de lo posible.

— Opidceos: Cerca del 30% de los pacientes sufre de nduseas al utilizar las primeras dosis de morfina. El
uso de metoclopramida (o haloperidol) minimiza las molestias.

— Quimioterapia: Antagonistas del receptor 5-HT3 (ondasetdn, granisetrdn) han probado su efectividad
incluso en QT con cisplatino. Su efecto se ve reforzado por el uso concomitante de dexametasona. El uso
de metoclopramida en altas dosis con dexametasona es una opcidn barata pero menos efectiva; para el



manejo de la ansiedad anticipatoria es util el uso de benzodiacepinas de accién corta.
— Insuficiencia renal: A menudo existe respuesta favorable al uso de haloperidol.

— Obstruccién intestinal inoperable: El uso de metoclopramida puede ser Util si la obstruccién es parcial;
algunos autores proponen el empleo de dexametasona, aun cuando su eficacia es controversial.
Hioscina y octreotido permiten reducir el volumen de emesis; el sondeo nasogastrico permite la
descompresién gdstrica y en un nimero limitado de pacientes (0-2%) determina la resolucion de la
sintomatologia.

— Hipertensidn endocraneal: En caso de falla o contraindicacion al uso de dexametasona, el empleo de
ciclizina ha probado ser eficaz en el control de las molestias.

En el paciente en proceso activo de morir, los antieméticos deben mantenerse de haber sido
requeridos los dias previos; el desarrollo de nausea vémito como sintoma nuevo en las ultimas
horas es un evento raro (<10%). De no encontrarse un factor preciso, el uso de antieméticos de
amplio espectro (metotrimeprazina u otra fenotiazina) es recomendable.

c) Anorexia y caquexia: Las enfermedades sistémicas como el cancer o el SIDA determinan en
su evolucion un sindrome de wasting, caracterizado por anorexia y caquexia progresiva. La
etiologia de estos cuadros no esta del todo aclarada, aun cuando es posible que ciertos productos
derivados del tumor o de la respuesta inflamatoria sistémica (en particular, interleukinas y TNF
alfa) pueda explicar algunas de las alteraciones metabdlicas presentes en los pacientes.

Pese a la apariencia de desnutricion del paciente con wasting, la nutricion agresiva no se
acompafia de una reversion en las alteraciones fisiolégicas; en caso de producirse ganancia de
peso, esta suele deberse a un aumento en el porcentaje de grasa corporal y no en una elevacion
del contenido proteico. En pacientes con cancer (a diferencia de pacientes VIH) la nutricion
agresiva puede implicar un aumento del discomfort del paciente sin asociarse a outcomes
favorables.

El médico no debe perder de vista las condiciones tratables que pueden determinar anorexia en el
paciente terminal (patologia bucal, reflujo gastroesofagico, constipacién). EI manejo general es
determinante; se debe explicar a la familia y al paciente la fisiopatologia de sus molestias;
eliminar las restricciones alimentarias; reducir el tamafio de las porciones y eliminar aquellos
alimentos con olor desagradable para el enfermo. El uso de corticoides o andrégenos parece
promover un aumento de la ingesta y una sensacion de bienestar general; sin embargo, la escasa
evidencia clinica no permite generalizar su indicacion.

d) Agitacién y confusién: EI manejo de la agitacion en el paciente terminal obliga a un
enfrentamiento sistematico. Debe considerarse que en pacientes caquécticos el umbral de
agitacion puede encontrarse extraordinariamente disminuido; debe enfatizarse la necesidad de un
ambiente familiar, tranquilo, iluminado para minimizar los riesgos de agitacion psicomotora.

El manejo adecuado pasa por controlar la agitacion actual junto con determinar su causa. Al



igual que cualquier cuadro de delirium en un paciente afioso, es importante determinar causas
reversibles; en un enfoque proporcionado, habitualmente se limita a descartar:

— Drogas ( Opiaceos, corticoides, neurolépticos).

— Patologia organica: Dolor, distension vesical o intestinal, lesiones cerebrales, infeccion,
patologia hematologica, falla organica maultiple.

— Trastornos metabolicos: Sodio, calcio, urea, glucosa, hipoxia.

— Ansiedad.

El arsenal terapéutico disponible para el manejo de la agitacion psicomotora incluye antisicoticos
y benzodiacepinas. Debe evitarse a toda costa la llamada agitacion terminal, usualmente debida
al uso inapropiado de medicamentos en un paciente que desea hablar.

e) Disnea: La busqueda de causas reversibles de disnea se torna extremadamente limitada en el
paciente terminal. Una excepcidn importante es la insuficiencia cardiaca descompensada, que
eventualmente puede ser aliviada con el uso juicioso de diuréticos.

Las medidas generales (relajacion, posicionamiento, ventilador, ejercicios respiratorios) alivian
la disnea en un nimero importante de pacientes. La oxigenoterapia puede ser util aun en
individuos sin hipoxemia; la nebulizacién con suero fisioldgico al 0,9% puede ser (til en
pacientes con tos seca o secreciones adherentes, aun cuando ha de ser evitada en casos de
broncoespasmo.

El uso de opiaceos y benzodiacepinas puede ser Gtil en pacientes refractarios a medidas
generales, debiendo ser tituladas de manera similar a la detallada para el manejo del dolor. El
estridor terminal requiere a menudo el uso de opiéaceos para disminuir el sufrimiento del
paciente.

f) Situaciones de emergencia: Es importante anticiparse a las posibles emergencias a
desarrollarse en la situacion de ultimos dias; el manejo oportuno de estos eventos es importante
tanto para el paciente como para su familia. Asi, por ejemplo, en pacientes con metastasis
cerebrales que no recibe dexametasona la aparicion de convulsiones es previsible; el uso de
infusiones de midazolam y/o lorazepam rectal permite minimizar los riesgos.

De cualquier manera, las emergencias que se presentan en las ultimas 48 horas de vida son a
menudo irreversibles; en estos casos, lo crucial es asegurar el bienestar del enfermo; es
importante disponer de medicamentos utiles (midazolam, morfina) preparados y con
instrucciones inequivocas de administracion de tal manera que su uso no requiera de la consulta
previa con el médico de no encontrarse presente.

g) Duelo: El proceso de duelo a menudo comienza con antelacién a la muerte del paciente. Es en
esta area donde el rol de soporte del equipo de salud cobra mayor relevancia. Un médico
presente, dispuesto a responder dudas con paciencia y honestidad es apreciado por la familia y el
paciente. Debe considerarse que una de las principales causas de ingreso de pacientes en
situacién de ultimos dias a los hospitales es la falta de apoyo préactico del equipo de salud
ambulatorio.



Paralelamente, el médico debe identificar los factores de riesgo de duelo patologico para
asegurar el adecuado cuidado de los familiares luego de la muerte del paciente; el cuidado de
estos elementos forma parte del enfoque integral de los cuidados paliativos.

— Paciente: Joven.

— Enfermedad: Aguda, dificultosa, desfigurante o dolorosa.

— Muerte: Subita o traumatica.

— Relacién: Ambivalente, hostil. Dependiente.

— Cuidador principal: Joven; con otros dependientes; Enfermedad concomitante; falta de red de
apoyo.Hospicio

Los primeros hospicios fueron fundados en Dublin por las Hermanas de la Caridad en 1879 y en
Londres en 1907. Sin embargo, la concepcion actual no aparece sino hasta 1967, con la
fundacion del Saint Christopher’s Hospital en Londres por Dame Cicely Saunders.
Conceptualmente, el modelo de hospicio corresponde a una modalidad Unica de cuidados de
salud con foco en la paliacion, cuando la cura ya no es posible; busca llevar reafirmacién a la
vida del paciente, tratando al paciente terminal a un nivel fisico, psicologico y espiritual.

La filosofia tras el movimiento hospicio puede resumirse en los siguientes puntos:

— La muerte es un proceso natural. Cuando la muerte es inevitable, el hospicio no busca
adelantarla ni posponerla.

— Los objetivos clinicos son el control del dolor y de los sintomas.

— El dolor psicolégico y espiritual son tan relevantes como el fisico; el enfrentamiento de esta
problemaética requiere un equipo multidisciplinario.

— La unidad de cuidado es el paciente y sus familiares.

— El cuidado del duelo es crucial para el soporte de los familiares y amigos.

— El cuidado se otorga al paciente independiente de su capacidad de pago.

El objetivo final del hospicio es brindar al paciente una muerte confortable y sin dolor en sus
hogares. Para este efecto, es necesario el desarrollo de equipos multidisciplinarios capacitados en
el manejo ambulatorio del paciente terminal; paralelamente es necesaria la existencia de
instalaciones capaces de recibir al paciente en un ambiente familiar que permita la realizacion de
cuidados paliativos continuos con acceso ilimitado de la familia, en los casos en los que los
cuidados no pueden ser aportados en una base domiciliaria o cuando la familia requiere de un
breve descanso en la tarea del cuidado del enfermo. La admisién de pacientes de hospicio a
unidades hospitalarias puede ser necesaria cuando hay escalada rapida en los sintomas o cuando
éstos son pobremente controlados. El objetivo de dichas hospitalizaciones es el control de la
sintomatologia de manera tal que permita su manejo en una base ambulatoria.

¢Cuales son las limitantes actuales para la implantacion de un modelo de cuidados paliativos?
Aun en paises en los que el modelo de hospicio estd ampliamente establecido, las prestaciones
del sistema son ampliamente subutilizadas; es necesario un dialogo social continuo sobre nuestra
actitud frente a la patologia terminal, y la formacion de profesionales capacitados en el



reconocimiento y manejo de la sintomatologia en este grupo especial de pacientes para asegurar
el desarrollo de iniciativas similares a nivel local.
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