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RESUMEN

La prevalencia de enfermedades termi-
nales ha ido en aumento y junto con ésta
se ha comenzado a desarrollar el drea
de cuidados paliativos en Chile, mani-
festado por su incorporacién en el plan
AUGE (por ahora sélo en los pacientes
con cdncer). En este articulo revisare-
mos la definicién, los principios y las
bases terapéuticas de los cuidados palia-
tivos y la forma de llevarlas a cabo en
Atencion Primaria en nuestro pafs, con
un especial énfasis en los pacientes con
cdncer terminal.

Palabras clave: cuidados paliativos,
cdncer, terapia, dolor.
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PALLIATIVE CARE IN CANCER PATIENTS

AND PRIMARY CARE

The prevalence of terminal diseases has increased in Chile and with it there has been developed
progressively the palliative care area, which has been incorporated to the AUGE plan (but only
Jfor patients with cancer). In this article we will review the definition, the principles and the
therapentic bases of palliative care and how to implement some of them in primary care in our
countyy, with a especial focus in patients with terminal cancer.

Key words: palliative care, cancer, therapy, pain.

INTRODUCCION

El aumento de la esperanza de vida,
unido a los avances en los métodos
diagndsticos y terapéuticos han favore-
cido un incremento en la prevalencia de
enfermedades avanzadas e incurables
susceptibles de recibir cuidados paliati-
vOs.

Estos son aplicados en todas aquellas
enfermedades que cursan con un cua-
dro progresivo e incurable (cdncer,
SIDA, demencias, etc.); el abordaje de
esta revisién serd enfocado hacia el pa-
ciente con cdncer, dada la magnitud del
problema y a su incorporacién el afio
2002 dentro de los protocolos del plan
AUGE".

De acuerdo a las normas vigentes, las
Unidades de Dolor y Cuidados Paliati-
vos se ubican en los niveles secundarios
de cada Servicio de Salud, y la Atencién
Primaria debe recibir al paciente en
condicién estable, es decir, a los pa-
cientes que tienen controlado el dolory
los otros sintomas. El rol fundamental
en el nivel primario serd el control y
seguimiento de los sintomas, y la educa-
cién para el autocuidado al paciente y a

su familia, enfatizando ademds, en este
nivel, el desarrollo y consolidacién de la
red de apoyo social y espiritual.

No cabe duda, de que estos pacientes y
sus familias, podrian tener una expe-
riencia mds positiva en la ultima fase de
su vida, si se les cuidara dentro de su
propio ambiente. La Atencion Primaria
resulta, por lo tanto, el medio mds ade-
cuado para prestar estos cuidados; las
condiciones de accesibilidad, continui-
dad, el trabajo en equipo, el conoci-
miento del entorno familiar y comuni-
tario, asi como la posibilidad de ofrecer
una atencion integral en el domicilio,
hacen que los profesionales de ésta cons-
tituyan el recurso mds ldgico e idéneo
para la atencién de las personas con
enfermedades terminales.

Definicion

Paliar viene del latin palliare, pallium
que significa capa, manto. En los cuida-
dos paliativos los sintomas son cubier-
tos con tratamientos cuyo objetivo
esencial es proporcionar confort.

La OMS define los cuidados paliativos
como “Los cuidados apropiados para el
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paciente con una enfermedad avanzada_y pro-
gresiva donde el control del dolor y otros sinto-
mas asi como los aspectos psicosociales y espiri-
tnales cobran la mayor importancia. El objetivo
de los cuidados paliativos es lograr la mejor
calidad de vida posible para el paciente y su
Sfamiilia. La medicina paliativa afirma la vida
Y considera el niotir como un proceso normal.
Los cuidados paliatives no adelantan né reira-
san la muerte, sing que constituyen un verdadero
sistema de apoyo y saporie para el paciente y su
Sfamtlia™™,

El paciente se encuentra en una situa-
cidn de enfermedad avanzada, con
muchos sintomas y con multiples causas
de sufrimiento en la esfera biopsi-
cosocial, que se conoce como Dolor
Total, es decir, no sélo hay un dolor
fisico, sino que hay un sufrimiento en la
esfera emocional, social y espiritual®.

Los elementos fundamentales que defi-
nen la enfermedad terminal son®*:

a) Diagndstico seguro de una enfer-
medad avanzada, progresiva e incu-
rable.

b) Falta de posibilidades razonables de
respuesta a tratamiento especifico.

¢) Presencia de numerosos problemas
o sintomas intensos, multiples, mul-
tifactoriales y cambiantes.

d) Gran impacto emocional en pacien-
te, familia y equipo terapéutico, muy
relacionado con la presencia explici-
ta 0 no, de la muerte,

e) Prondstico de vida inferior a los 6
meses.

Principios del tratamiento en los
cuidados paliativos o

Basados en la Sociedad Espafiola de
Cuidados Paliativos (SECPALY)".

e Atencién Integral, evaluando al pa-
ciente en los aspectos biopsicoso-
ciales y contemplando ademds la
esfera espiritual.

e El enfermo y la familia son la uni-
dad a tratar.
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e Se debe promover la autonomia
y la dignidad del enfermo.
Concepcidn terapéutica activa.
Importancia del ambiente donde se
le proporcione comodidad, confian-
za y seguridad, idealmente su domi-
cilio.

Para profundizar en estos aspectos se
sugiere visitar la pdgina web de la
SECPALY,

BASES TERAPEUTICAS EN
MEDICINA PALIATIVA

L. Control de sintomas

Consiste en saber Reconocer, Evaluar y
Tratar adecuadamente los numerosos
sintomas. Mientras algunos sintomas se
podrdn controlar (como el dolor y los
vomitos), en otros serd preciso promo-
cionar la adaptacién del enfermo a los
mismos (como la astenia y la anorexia).

Los principios generales para el control
de sintomas son®

o FEvaluar antes de [ralar. Evitar
atribuir los sintomas sdlo al hecho
de tener cdncer. No siempre el cdn-
cer es ¢l causante de los sintomas;
éstos pueden ser debidos a los tra-
tamientos recibidos o bien, causa-
dos por alguna comorbilidad.

o Explicar las causas de los sinto-
mas, asi como las medidas terapéu-
ticas a emplear, en términos que el
paciente pueda comprender.

o La estrategia terapéulica siem-
pre serd mixta, es decir, con medi-
das farmacoldgicas y no farmaco-
l6gicas.

e El tratamiento siempre debe ser
individualizado.

e Monitorizacion de los sintomas,
que puede ser con instrumentos de
medida estandarizados (como la es-
cala visual analgésica: EVA) y otros
sistemas de registro (por ejemplo, el
diario personal).
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o Dar instrucciones correctas y
completas sobre el tratamiento, de-
tallando muy bien los medicamen-
tos, dosis, intervalos, vias de admi-
nistracién y posibles efectos secun-
darios. También es importante que
el enfermo sepa para qué sirve cada
uno de los firmacos (idealmente
dejar por escrito en una planilla con
letra legible).

o Sintomas constantes, tratamien-
to preventivo: aquellos sintomas
permanentes, como el dolor, deben
recibir medicamentos en forma fija,
no a demanda. Ademds, es frecuen-
te que con el uso de ciertos firmacos,
como los opiodes, se produzcan
reacciones adversas para las cuales
hay que anticiparse y prescribir los
medicamentos necesarios para pre-
venir que estas reacciones aparezcan
0 que, al menos, sean mds tolerables.

La comunicacion con el paciente:
Constituye una de los ejes centrales de la
medicina paliativa®. El proceso de aten-
cién integral, no se puede conseguir si el
profesional de salud no establece una
comunicacién adecuada con el paciente,
que contemple la respuesta a sus dudas
y miedos.

Las bases de una buena comunicacién
con el paciente, en el contexto de la
medicina paliativa, cobran una impor-
tancia primordial; es por eso que se
debe hacer énfasis en;

e DPermitir expresar sentimientos y
miedos en un clima de confianza y
seguridad.

o Transmitir aspectos afectivos que
hagan sentir que el paciente no va a
ser abandonado ni rechazado.

e Debe basarse en la escucha activa.

o El lenguaje no verbal adquiere gran
relevancia: el contacto visual, la postura
del cuerpo, la expresion facial deben
mostrar cercanfa y comprension.
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Muchas veces las preocupaciones mds
importantes para el paciente no coinci-
den con las de la familia o las de los
profesionales. Aqui las preguntas claves
son: “3Qué es lo que mds le preocu-
pa?’ (Se facilita la identificacién y prio-
rizacién de los problemas). “3Qué es
lo que mds podria ayudarle en este
momentosd (Para dirigir los esfuerzos
hacia ello). Esto también debe aplicarse
a la familia, en especial, al cuidador prin-
cipal®.

Encontrarse préximo a la muerte im-
plica para el paciente transitar por una
serie de pérdidas, una de las mds im-
portantes es la pérdida de autonomia,
lo que provoca un sentido de impoten-
cia frente a las situaciones mds simples
de la vida diaria, y que lleva a experi-
mentar un sentimiento de desesperanza
e inutilidad. La sensacién de control se
puede mantener respetando y facilitan-
do la toma de decisiones por parte del
paciente y promoviendo la actividad en
las tareas que pueda realizar.

La comunicacion con la familia

El proceso de comunicacién con la fa-
milia tiene similares fundamentos a los
comentados con el paciente. Es muy
importante evitar la aparicién de “/
conspiracion del silencio” en la que la familia
impide cualquier comunicacién con el
enfermo que suponga que éste se entere
de su diagndstico y prondstico con el
fin de “protegerlo” del sufrimiento
derivado al conocer la realidad. La in-
formacion otorgada debe ser entregada
en forma gradual y al ritmo que el pa-
ciente y la familia precisan.

Los contenidos de la comunicacién con
la familia tienen que estar dirigidos a la
resolucién de sus miedos, culpas y du-
das, asi como a los distintos aspectos
técnicos que capaciten a los familiares el
cuidado del paciente en el domicilio. En
estas circunstancias, la actuacién del equi-
po puede prevenir una claudicacién fa-
miliar’.
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Las intervenciones en la familia deben
incluir el asesoramiento adecuado para
que sea capaz de realizar la mayor parte
de los cuidados del enfermo. En todos
los encuentros con el cuidador principal
debe incluirse el abordaje del drea
afectiva de éste, como realizar el reco-
nocimiento explicito de la importancia
de su labor (“7Ud. lo estd haciendo
muy bien!”, “[Qué bien cuidado estd
el paciente!”). Este ultimo aspecto
ademds de incrementar la autoestima de
la persona, serd un elemento afectivo
que ayudard en el futuro, al enfrentarse
a la pérdida del ser querido. Resulta
menos doloroso elaborar un duelo sin-
tiendo que le entregd todo su afecto y
cuidado al ser querido hasta el final de
sus dias®.

Al igual que el paciente frente a la muer-
te préxima, la familia inicia un duelo
anticipatorio donde progresivamente
se va aceptando la realidad y se va pre-
parando para la pérdida definitiva.

La psiquiatra Elizabeth Kluber Ross®
estableci6 a través de sus investigacio-
nes, una serie de etapas emocionales
por las que atraviesa el paciente y su
familia frente al diagndstico de una en-
fermedad terminal. Estas fases no si-
guen una secuencia rigida y pueden al-

ternarse o repetirse en la persona; tam-
poco se correlaciona la fase que vive el
paciente y la que vive su familia (por
ejemplo, el paciente puede haber acep-
tado su enfermedad y la familia seguir
en la etapa de rabia). Es importante
reconocer en qué etapa estd el paciente
y su familia para facilitar la compren-
sién y apoyo de ellos y para entender,
por ejemplo, que la ira proyectada
muchas veces hacia algin miembro de
la familia o hacia el equipo de salud es
parte de este proceso de adaptacién
(Figura 1).

3. Trabajo en equipo

El concepto de equipo es esencial en los
cuidados paliativos debido a las multi-
ples necesidades que presenta el pacien-
te y la familia y que un solo profesional
no podria cubrir; ademds de mejorar la
calidad asistencial del paciente y la fami-
lia, con el trabajo en equipo se previene
el sindrome de desgaste profesional
(‘Burnont”)’.

¢COMO _ALIVIAR EL DOLOR?

El dolor en pacientes con cdncer es de
origen multicausal y de naturaleza com-
pleja. Es siempre subjetivo y, por lo
tanto, es una experiencia szica.
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Figura 1. Respuesta de adaptacidn al diagnéstico de cdncer (Klitber Ross).
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El dolor no tratado es un determinante
clave del deterioro de la calidad de vida
debido a que disminuye la actividad del
enfermo, interfiere con el apetito, con el
suefio, su estado animico, y conllevaala
perdida del autocontrol y autonomia.
Los pacientes con céncer frecuentemente
pierden la esperanza cuando aparece el
dolor y presumen el progreso de la
enfermedad. La calidad de vida de los
pacientes con dolor es significativamente
menor si se compara con los pacientes
con cancer que no lo padecen'.

De todos los aspectos semioldgicos del
dolor, por todos conocidos, uno de los
puntos relevantes a resaltar, tiene que
ver con el tipo de dolor de acuerdo a
sus caracteristicas clinicas y que estdn
relacionadas al sitio (6rgano) de activa-
cién del impulso doloroso; de acuerdo
a esto, existen dos clases de dolor que
presentan cuadros diferentes y distin-
guibles: el dolor nociceptivo (somdtico
y visceral) y el dolor neuropdtico.

El dolor somatico se genera en la ac-
tivacién de los receptores para el dolor
(nociceptores) localizadas en estructuras
somdticas (piel, huesos, articulaciones,
musculos y tendones), los cuales produ-
cen sensaciones de dolor muy bien de-
finidas y localizadas debido a la capaci-
dad discriminatoria de estos receptores.

El dolor visceral se presenta como
producto de la compresion, isquemia,
contractura y dilatacién sanguinea o de
estructuras viscerales (intestino, perito-
neo, higado, etc.) las cuales se inervan
principalmente con receptores viscerales
y conectados al sistema neurovegetativo,
que traducen un dolor de vaga localiza-
cidn, asociado a respuestas autondmi-
cas (nduseas, vomitos) y que se describe
como una presién, retorcijén o célico.

El dolor neuropatico, producido por
lesiones del sistema nervioso central o
periférico, no se genera en receptores
de dolor, pero las zonas afectadas (plexos,
SNC y periférico) generan impulsos
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nerviosos espontdneos evocados que,
siguiendo un curso anormal, van a pro-
ducir la sensacién dolorosa descrita
como descarga eléctrica u hormigueo
en dreas del cuerpo que tienen alterada
la sensibilidad.

Cabe recordar que la manera de reco-
nocer frente a qué tipo de dolor esta-
mos es basindose en las caracteristicas
semiolégicas que indagamos en el pa-
ciente, de ahi la importancia de una
adecuada evaluacion clinica. En muchas
situaciones, puede coexistir mds de un
tipo de dolor. (Ejemplo: dolor visceral
por cincer de préstata asociado a dolor
somdtico por metdstasis Gseas en el
mismo paciente).

La importancia de reconocer el tipo de
dolor radica en la eleccion del analgési-
co con el que mejor se beneficiard el
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paciente. Asi, para los dolores somdticos
los AINES constituyen la primera op-
cién y para el dolor de tipo neuropd-
tico, el grupo de los firmacos coadyu-
vantes tipo triciclicos y anticonvulsivan-
tes son la primera alternativa (Tabla 1).

Uno de los conceptos centrales en el
manejo del dolor en medicina paliativa
es conocer la “escalera analgésica de
la OMS?” y se basa en (Figura 2):

o Medicamentos en forma reglada y
no a demanda.

o Administracién por via oral como
primera eleccion.

e En forma escalonada.

e Utilizando coadyuvantes para me-
jorar el tratamiento del dolor.

Los medicamentos utilizados en cada
peldafio se clasifican en:

Tabla 1. Tipos de dolor y respuesta a farmacos

Farmacos Somatico Visceral Neutropatico
Aines +4+++ + -
Paracetamol e+ + -/+
Opiodes +++ +++ +
Triciclicos - - ++ 4+
Anticonvulsivantes - - ++++

¥ CONMNANES FE— Opiaceos

\ Potentes
Opiaceos
Débiles
INEs
1° Escalén —-—— 2°Escalon —L— 3° Escalon —
Figura 2. Escalera analgésica de la OMS.
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¢ Analgésicos periféricos (no opiodes).
e Analgésicos opiodes débiles.
e Analgésicos opiodes potentes.

El médico indicard un tratamiento anal-
gésico empezando por el peldaio infe-
rior. Cuando el dolor no se controla de
manera efectiva, se pasa a medicamen-
tos del peldafio siguiente hasta llegar al
ultimo escalén. En dolores severos, se
debe empezar con analgésicos potentes
desde el inicio. En Atencién Primaria se
dispone de firmacos del primer esca-
16n; los férmacos del segundo y tercer
escaldn estdn disponibles en el nivel se-
cundario (Tabla 2).

Primer Escalon: AINEs
(disponibles en Atencion Primaria)

En general, cualquier AINE puede ser
utilizado en el primer nivel, sin embar-
g0, algunos como la aspirina o el piro-
xicam debido a que son mal tolerados
y a sus frecuentes reacciones adversas a
nivel digestivo, estdn relegados a un se-
gundo plano. Se recomienda protec-
cién gdstrica (ranitidina u omeprazol)
con el uso de AINEs!! (Tabla 3).

Segundo Escalon: Opiodes débiles
Ver Tabla 4.

Ver Tabla 5.

Aunque corresponde a las Unidades de
Cuidados Paliativos la entrega de los
firmacos opiodes, es indispensable que
el médico de AP pueda manejar el con-
trol de la respuesta, adecuando las do-
sis, anticipdndose a las reacciones adver-
sas y educando en relacién con los mi-
tos existentes con el uso de estos farma-
cos y que muchas veces es lo que deter-
mina la adherencia al tratamiento y, por
lo tanto, el alivio del dolor. Un dato
farmacoldgico importante de la morfi-
na es que no tiene techo terapéutico, es
decir, se puede aumentar paulatinamen-
te la dosis para lograr la analgesia desea-
da.
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Tabla 2. Escalera analgésica de la OMS

Peldafio Analgésico Farmaco base  Alternativas
1. Dolor leve a moderado AINES* Paracetamol Metamizol
Ibuprofeno
Ketoprofeno
Aspirina
Naproxeno
2. Dolor Moderado AINE + Codeina Tramadol de
“opiode débil” Tramadol accion sostenida
Oxicodona
3. Dolor Severo AINE + Morfina Metadona
“opiode potente” Fentanilo

* Para efectos précticos, se incluyen dentro de los AINES al paracetamol aunque no lo sea

propiamente tal.

Tabla 3. Primer escalon: AINEs

Farmaco Dosis oral Efectos Precauciones
Paracetamol 500-1.000 mg ¢/6 h Potencia analgésica Hepatotdxico:
Dosis mdxima: similar a AAS dosis de 9 gr dia
6 gr/dia Cuidado especial en
pacientes con enfer-
medades hepdticas
Metamizol 300-600 mg ¢/6 h Por su efecto Alergia especifica
Dosis mdxima: espasmolitico es al principio activo
2.400 mg/dfa uitil en dolores
viscerales
Ibuprofeno 400-600 mg c/6 h Potencia analgésica Alteraciones
Dosis mdxima: similar a AAS gastrointestinales
2,400 mg/dia Precaucion en uso
crénico o en pacientes
con dao renal
Tabla 4. Segundo escalén: Opiodes débiles
Farmaco Dosis (minima Efectos Precauciones
y maxima) colaterales

Codeina 6%

Tramadol

Nduseas, vémitos,
somnolencia,
constipacién

15-30-60 mg c/4 h
Dosis mdxima:
360 mg/dia
50-100 mg ¢/6 h Similares a la codefna
Dosis mdxima:

400 mg/dfa

Agregar laxantes
y antieméticos

Agregar laxantes
y antieméticos
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Tabla 5. Tercer escalén: Opiodes fuertes

Farmaco  Dosis RAM Precauciones Alternativas
Morfina Oral: 10-30 mg Somnolencia Agregar laxantes ~ Metadona
c/4-6 h Constipacién y antieméticos Fentanilo
Parenteral: Prurito
5- 10 mg Sudoracién
¢/4-6h Nduseas
Lib. sostenida: Vémitos

30-60 mg ¢/8-12 h

Farmacos Coadyuvantes

En todos los peldafios, ademds del anal-
gésico correspondiente, siempre se pue-
de afiadir un medicamento adyuvante o
coanalgésico. Su principal efecto es que
potencian el efecto analgésico de otras
drogas o tratan otros sintomas presen-
tes en los pacientes. Por ejemplo:
antidepresivos, corticoides, neurolép-
ticos, ansioliticos, anticonvulsivantes (Ta-
bla 6).

La via oral es la via de eleccidn para la
administracién de los medicamentos,
debido a que favorece la independencia
del paciente, es mds cémoda y de bajo
costo. Cuando existen complicaciones
como los vémitos, la disfagia o la dis-
minucién del nivel de conciencia, se

Tabla 6. Farmacos coadyuvantes
(utilizables en cualquier peldafio)
disponibles en Atencion Primaria

deben usar vias alternativas, siendo la
via subcutdnea la mds recomendable.

¢Coémo evaluar la respuesta
al tratamiento?

Debido a que el dolor es una experien-
cia subjetiva, la base de la valoracién del
mismo es la referencia del propio pa-
ciente. Existen varios instrumentos para
la valoracién y el mds usado en nuestro
medio es la Escala Visual Analoga
(EVA). Se debe ensefiar al paciente y
familia a utilizar esta escala, que va de 0
(sin dolor) a 10 (el peor dolor)™

0 10
Sin dolor Peor dolor

MANEJO DE OTROS
SINTOMAS EN EL'
PACIENTE CON CANCER __

Constipacién
ey Dosis Es un sintoma que puede aparecer hasta
coagyivantc aobitnal en el 90% de l?)s ppacientels) terminales.
Amitriptilina, 12,5 a 100 mg/dia Sus causas principales son: inactividad,
Imipramina deshidratacidn, alteraciones metabdlicas,
Carbamazepina 100 a 600 mg/dfa farmacos (opioides, anticolinérgicos, etc).
Fenitoina 100 a 300 mg/dfa ]
Diazepam 5 230 mg/dia La meta del tratamiento es obtener de-
Alprazolam 0,25 2 3 mg/dfa posiciones cadala3 dfas. En las me-
Clorpromazina 12.5 2 200 ma/di didas no farmacoldgica,s es importante
proma Sa g/dia

: ! educar sobre la dieta apropiada con
Haloperidol 12 10 mg/dia aumento de fibra, favorecer la movili-
Prednisona 5 240 mg/dia zacién y tratar los otros sintomas que
Dexametasona 4 a16 mg/dia puedan interferir con el trdnsito intesti-
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nal, como es el dolor o la deshidrata-
cién. Como ya se ha mencionado, debe
administrarse laxantes de forma profi-
ldctica a los pacientes que estdn recibien-
do opioides.

Idealmente, se deben usar laxantes que
aumenten el peristaltismo (estimulantes)
o la presién osmotica (osmoticos). Los
laxantes osmdticos tienen una latencia
de 1 a2 dias y el fdrmaco de eleccidn es
la lactulosa (15 cc 2-3 veces al dia). Los
laxantes estimulantes son mds rdpidos
en obtener el efecto (6 a 12 horas). Se
usa el sen, bisacodil, fenoftaleina. En
estrefiimientos de varios dias de evolu-
cién se debe realizar un tacto rectal para
valorar el estado de la ampolla rectal’.

Nauseas y vomitos
TR = i e SR RE T

R

Estdn presentes hasta en un 60% de los
pacientes con cdncer avanzado.

Las causas mds frecuentes son:

Secundarios al cancer
e Estrefiimiento

e Edema cerebral
Obstruccidén intestinal
Hipercalcemia
Hepatomegalia
Toxicidad tumoral
Lesién gdstrica

Dolor

Secundarios al tratamiento
¢ Quimioterapia

o Radioterapia

e Fdrmacos: opiodes

Comorbilidades

e Uremia, trastornos hidroelectroliticos
o Ulcera péptica

e Infecciones

Es importante corregir las causas rever-
sibles, cuando sea posible. Dentro de
las medidas generales, es necesario res-
tringir la ingesta (sélo liquidos para
mantener la hidratacién) y restablecer
gradualmente la alimentacién en la

Abril de 2006



Cuidados paliativos en el paciente con céncer en la atencidn primaria de salud - M. Gonzdles, O. y Lug E. Monters O.

ACTUALIZACIONES EN CLINICA

medida en que los vémitos vayan ce-
diendo. De preferencia, sugerir comi-
das frias, sin grasas ni olores y en pe-
quefias porciones frecuentes.

Tratamiento farmacoldgico

Si sélo hay nduseas, se puede intentar la
administracién del antiemético por via
oral; si hay vomitos, utilizar la via sub-
cutdnea o rectal (Tabla 7).

:;&POICXi a_

Integra el sindrome de anorexia-aste-
nia-caquexia. En su etiologfa influyen
varias causas: alteracién metabdlica, dis-
minucidn de la ingesta, nduseas y vomi-
tos, medicacidn, obstruccién tumoral,
trastornos de la cavidad oral, dolor,
estado depresivo, etc.

El tratamiento debe ir enfocado a la
causa cuando sea posible (manejo del
dolor, descartar mal vaciamiento gdstri-
co, alteraciones metabdlicas, etc.). En
este sintoma es importante insistir en
las medidas no farmacoldgicas:

Tabla 7. Antieméticos disponibles

Farmaco Dosis habitual
coadyuvante
Metoclopramida  10-20 mg ¢/6 h
Domperidona 10-30 mg ¢/8 h
Haloperidol 1- 10 mg
Dexametasona  4-20 mg ¢/12 h
Tietilperazina 1 composupc/8h
(torecan)
Ondasentrén Existe en ampollas y
(Izofran) tabletas. Se usa fun-
damentalmente en los
vomitos inducidos por
la quimioterapia. Su
principal limitacion es
el costo (la caja con 15
comp cuesta aproxi-
madamente $ 82.000)
Abril de 2006

e Escuchar al paciente atendiendo a
su desmotivacién por los alimen-
tos.

e No forzar la ingesta.

¢ Estimular la masticacién lenta y en
pequefias porciones.

e Favorecer un ambiente grato, libre
de malos olores.

Segtin algunos estudios, los corticoste-
roides como la dexametasona mejoran
el apetito, la sensacién de bienestar y el
estado general de los pacientes con cdn-
cer avanzado durante un periodo de
tiempo de hasta cuatro semanas. Pese a
que no se ha establecido cudl es el mejor
corticoide y la dosis ideal, la mayorfa de
los estudios han usado dosis de 20 a 40
mg de prednisona o dosis equivalentes
de otros corticoides!*.

En nuestro medio se usan habitualmen-
te:

Dexametasona 4-16 mg/dia via oral o
subcutdnea.
Prednisona 10-40 mg/dia.

En general, si el prondstico de vida es
mayor a 2 meses y se cuenta con los
medios econdmicos, el firmaco de elec-
cién para mejorar el apetito es el
Acetato de Megestrol (MEGACE)".
Este es un antineopldsico usado como
terapia paliativa para algunos cdnceres
hormonosensibles, y por su accion
orexigena y antiemética estd aprobada
por la FDA para el tratamiento de la
caquexia en cdncer y SIDA. El gran
obstdculo es su elevado costo (30 comp
de 160 mg cuestan $ 61.220 pesos).

Existen multiples sintomas en el pacien-
te con cdncer terminal (como la disnea,
insomnio, confusién, diarrea, etc) que
no analizaremos en esta revision, pero
en la bibliografia podrd encontrar ma-
yor informacién.

Necesidades psicolégicas

Como se ha mencionado, el diagndsti-

co de una enfermedad terminal genera
una gran carga emocional, tanto en el
paciente como en su familia. En este
contexto, es necesario saber en qué eta-
pa de aceptacién de la enfermedad estd
cada uno de ellos para asf ir abordando
la informacion al ritmo que ellos preci-
sen. Es frecuente encontrar en los pa-
cientes con cdncer y sus familiares cerca-
nos, sintomas de depresion, ansiedad e
insomnio que ameritan intervencién de
apoyo psicosocial y, muchas veces, me-
didas farmacoldgicas. La mejor inter-
vencién para abordar las necesidades
psicolégicas es mediante una comunica-
cién honesta y cercana.

Necesidades sociales ... .

Una de las tareas inherentes a los equi-
pos de APS es asegurar una red de
apoyo solidaria a los pacientes termina-
les y sus familias, involucrando a distin-
tos sectores de la comunidad (juntas de
vecinos, agrupaciones, iglesias, etc). En-
tre las actividades mds relevantes de la
participacién comunitaria estd la organi-
zacién de voluntarios.

El voluntariado significa un elemento
clave en los equipos, ya que involucra a
la comunidad y promueve el sentido de
solidaridad. La funcién principal del
voluntariado es constituir un nexo entre
el paciente-familia y el equipo de salud,
desarrollando tareas que requieren gran
dedicacién y tiempo y que el equipo de
salud no estd en condiciones de satisfa-
cer.

Neccsidades espirituales .,
La esfera espiritual es especifica del ser
humano y no debe entenderse como
sinénimo de religiosidad. La dimension
religiosa comprende la vivencia de la
persona de sus relaciones con Dios. La
dimensidn espiritual es mds amplia,
abarcando el mundo de los valores que
abre la posibilidad de trascendencia. Por
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lo tanto, abordar las necesidades espiri-
tuales no es exclusivo del sacerdote o
pastor; cualquiera de los profesionales
del equipo pueden y deben ayudar al
enfermo. Algunas de las necesidades es-
pirituales que se presentan en los pacien-
tes son’’:

e DPerdonar y ser perdonados. Recon-
ciliacidn.
Terminar proyectos inacabados.
Encontrar sentido al sufrimiento y
a la muerte.

e Resolver conflictos con Dios.
Esperanza de amar y ser amado,
encontrar sentido a la vida.

La agonia

La agonia es uno de los momentos mds
dificiles, dado el impacto que genera
tanto en el paciente, la familia y en el
equipo de salud. La labor del equipo de
Atencién Primaria es esencial en el
acompafiamiento y educacién en torno
a los sintomas y a las conductas que
deben seguir los familiares (no es infre-
cuente que algunas familias acudan con
el paciente agénico a un servicio de
urgencia).

Se define la agonia como aquel estado
que precede a la muerte en aquellas
situaciones en que la vida se extingue
gradualmente. No existe un periodo
definido de duracién de la agonia y ésta
puede ir de horas a dias. Cuando el
paciente ha tenido un buen control de
los sintomas, lo que habitualmente suce-
de es el compromiso progresivo del
estado de conciencia. En otras ocasio-
nes, puede sobrevenir una muerte vio-
lenta como consecuencia de alguna
complicacién de la enfermedad (Ej:
embolia, hemorragia).

El equipo de salud debe reconocer los
signos de muerte inminente'®:

e Deterioro evidente del estado fisico.
e DPérdida del tono muscular.
e Dupilas dilatadas y fijas.
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e Pulso rdpido y débil.

e Descenso de la presién arterial.

e Respiracion irregular con periodos
de apneas.

e Respiracién ruidosa (“estertores
premortem”).

e DPerdida de reflejos.
Oliguria.

e Compromiso progresivo de con-
ciencia.

e Extremidades frias.

Es en estas circunstancias donde la co-
municacién con la familia es muy rele-
vante, fundamentalmente informdndo-
les sobre los sintomas que pudieran
aparecer, y que reconozcan que son
propios de la agonia, “Gue el final se acer-
ca”. En este periodo, los cuidados bdsi-
cos son especialmente importantes para
mantener el bienestar: higiene corporal,
cuidado continuo de la boca para evitar
sequedad, posicién confortable, am-
biente tranquilo y, por sobre todo, de-
bemos potenciar a los familiares a la
expresién de amor a través de caricias,
frases carifiosas con el paciente, ain
cuando €l esté inconsciente!®,

Debemos adecuar el tratamiento farma-
colégico, eliminando los firmacos que
no tengan utilidad, se debe mantener la
analgesia (por via subcutdnea si estd in-
consciente). Una situacion frecuente es
la preocupacién de los familiares por-
que el paciente no come, se debe refor-
zar que es una consecuencia de la ago-
nfa; la hidratacién y la alimentacién del
paciente no es una alternativa terapéuti-
ca necesaria y su aplicacion puede pro-
vocar sufrimiento innecesario que no va
a modificar la evolucidn del proceso.
Sin embargo, es frecuente la peticion de
la familia de la administracién de sue-
ros; y a veces, a pesar de las explicacio-
nes dadas a los familiares, para tranqui-
lidad de ellos, se puede administrar un
volumen bajo de suero (500-1.000 cc/dia
via subcutdnea).

El recuerdo que los familiares tengan

ACTUALIZACIONES EN CLINICA

de los tltimos dias, puede actuar como
factor protector o desestabilizador para
la etapa siguiente a la muerte del ser
querido, el duelo.
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