











La Comunicacion

Si la propuesta de los Cuidados Paliativos es el reajuste a una nueva realidad, sera fundamental que
tanto el paciente como su familia conozcan esa nueva realidad. Este es el motivo por el cual es de-
seable que el paciente y la familia conozcan el diagnéstico y el prondstico, o sea que, no se trata en
el ambito de los Cuidados Paliativos de “decir la verdad” como un imperativo moral, sino que la mejor
manera de ajustarse a una nueva realidad es empezando por conocerla.

Esto puede no ser facil en nuestro medio donde todavia es hegemodnica una cultura paternalista y prima
en el ambito familiar la tan latina y “protectora” conspiracion del silencio.

Volvamos ahora al concepto de “dolor total” (sufrimiento): el dolor abarca mucho mas que el componen-
te fisico, éste no es méas que la “punta del iceberg” bajo la cual hay un sinfin de situaciones y factores
(fisicos, sociales, culturales, espirituales, religiosos, econémicos, etc.) que hacen de ese dolor una
experiencia individual unica e irrepetible.

¢, Como aproximarnos al “dolor total”, al sufrimiento del enfermo si no es a través de una comunicacién
franca y fluida, entendiendo como tal no sélo el intercambio de informacion sino el vinculo interpersonal
con el enfermo. Solamente con una buena comunicacion sobre la enfermedad, el manejo de sintomas,
las expectativas del paciente, y el afrontamiento de los problemas del final de la vida, es que logra-
remos que el enfermo y su familia puedan enfrentar mejor el “dolor total” asi como tener una mayor
autonomia y ser capaces ya sea de manejar la medicacion, como de resolver las diversas dificultades
que se plantearan a lo largo de la enfermedad.

Por supuesto que establecer un buen vinculo interpersonal con el enfermo y su familia demanda tiem-
po, dedicacién y una postura de escucha e interpretacion. Se requiere conocer al otro: ;qué sabe sobre
su situacion, qué quiere saber, cuales son sus temores, como acepta mejor la informacion?

Ello implica no caer en el “encarnizamiento informativo”, tan anglosajon, y aprender que cada persona
ira comprendiendo y aceptando la informacién a su propio ritmo y de acuerdo a su propia personali-
dad.

Apoyo Psicosocial

Encontrarse en las etapas finales de la vida y cercano a la muerte implica transitar por una sucesion
de pérdidas. El enfermo aprendera a desprenderse de algunas de sus capacidades y atributos propios,
necesitando elaborar estos duelos tratando al mismo tiempo de conservar el sentido de su vida.

La persona que vive una situacion de enfermedad prolongada, incurable e irremediablemente progre-
siva pierde naturalmente su independencia y siente que pierde el control sobre si mismo y sufrira la
amenaza de la impotencia frente, incluso, a las situaciones mas cotidianas.

Promover la actividad del paciente en distintas tareas que aun es capaz de realizar pero que ha aban-
donado, o que la familia le ha restringido por temor, promueve su sentimiento de autonomia. Por otra
parte, siempre debe tenderse a acercar las expectativas del paciente y la familia a las realizaciones
posibles, evitando frustraciones y falsas esperanzas: esto es lo que se define como calidad de vida en
el ambito de los cuidados paliativos.

Una de las formas mas claras y pragmaticas de entender y definir calidad de vida en cuidados paliati-
vos la aporta Calman. Este autor define la calidad de vida en términos de la distancia que separa las
expectativas del paciente y su familia de la situacion real de la enfermedad. Cuanto mayores sean las
expectativas de la persona frente a la situacion actual, tanto menores seran las satisfacciones y tanto
peor sera la valoracién de la calidad de vida.

Neuenschwander toma en cuenta estos elementos e ilustra graficamente estas situaciones clinicas asi
como su evolucion temporal.

Si el paciente y la familia han recibido la informacion correcta y completa, y la han comprendido, las
expectativas durante el transcurso de la enfermedad se mantienen en paralelo con la realidad y por
ende la calidad de vida se percibe como buena. No surgen diferencias entre el paciente, la familia ni el

equipo de salud. (figura 4).




PACIENTE TERMINAL PACIENTE TERMINAL
SUFRIMIENTO CALIDAD DE VIDA SUFRIMIENTO CALIDAD DE VIDA

Alivio del Dolor

100 4

-

o

=)
L

I e n e =

e

Status Funcional (%)
Status Funcional (%)

——— Status Funcional —— Status Funcional

====Expectativa Paciente ====Expectativa Paciente

Tiempo
P Tiempo

Figura 4 Figura 5

En la figura 5 se muestra la situacion de un paciente con un cancer de pancreas, extremadamente do-
lorido. Una vez calmado el dolor el paciente desarrolla falsas expectativas. Se debieron realizar varias
entrevistas con el paciente quien finalmente comprende su situacion real.

La distancia que media entre las expectativas y el estado funcional del paciente debe reajustarse per-
manentemente de acuerdo a la evolucion de la enfermedad. Puede concebirse este funcionamiento
dindmico como un termostato que debe regularse continuamente.

Mantener la esperanza con expectativas realizables le dan al paciente apoyo y seguridad. La esperan-
za depende menos de la percepcién del futuro que de la percepcion de su autoestima, la confianza en
su entorno y la eficacia de los cuidados que se le proporcionan.

Es fundamental tratar de rescatar el valor del ser sobre el hacer, y asi ayudar al paciente a conservary
valorar los logros obtenidos antes en su vida como forma de mantener su autoestima.

Durante la evolucién de la enfermedad la familia necesitara apoyo psicosocial de distinta indole: infor-
macion, facilitacion de la organizacion, acceso a estructuras de apoyo social, sostén en las etapas de
conflicto interno, asi como reconocimiento oportuno de los momentos de “agotamiento familiar”.

En estas situaciones es preciso conocer la dinamica familiar, cuales son los sentimientos hacia el pa-
ciente (frecuentemente antagénicos), quién o quiénes seran “los cuidadores principales” que a su vez
seran los interlocutores mas relevantes con el equipo de salud, qué creen sobre la enfermedad y la
muerte, como perciben al equipo de salud. ;Qué nivel sociocultural posee esta familia? ; Qué acceso y
posibilidades econémicas tienen para enfrentar una situacion de enfermedad prolongada?

De la misma manera que el paciente, frente a la muerte proxima, la familia inicia un verdadero duelo
anticipatorio donde paulatinamente se va aceptando la nueva realidad y se va preparando para la se-
paracion y la pérdida definitiva.

El trabajo en equipo

Cuando el objetivo es el cuidado del paciente, el tratamiento sera paciente-especifico, de acuerdo a
sus valores y prioridades, es decir, que ello implica consideraciones psicosociales, éticas, culturales y
espirituales. Es por todo ello que el modelo de trabajo en Cuidados Paliativos es necesariamente el de
un equipo interdisciplinario integrado por profesionales médicos y no-médicos.

En oposicion al modelo “curativo” médico-centrado, institucionalista y altamente tecnolégico, los Cuida-
dos Paliativos priorizan al paciente, la familia y el domicilio desde un funcionamiento en equipo inter-
disciplinar, no jerarquico y que asegure el abordaje integral del enfermo considerandolo un integrante
mas del equipo.




Una enfermedad croénica progresiva e incurable se caracteriza por traer aparejado un sufrimiento que,
como hemos visto, es multidimensional ya que abarca todos los aspectos del ser humano. Sélo uno de
ellos, la enfermedad, es pasible de ser manejado por el médico. Las otras dimensiones del sufrimiento,
psicosocial y socioecondmico, necesitan un abordaje especifico no biomédico.

Es asi que el sufrimiento, entidad multidimensional por antonomasia, necesita del funcionamiento de
un equipo interdisciplinario, Unica posibilidad de ir construyendo junto a la persona enferma y su familia
los apoyos necesarios para afrontar estos desafios de la mejor manera posible.

Finalmente, en el marco de una actividad con pacientes graves, en situaciones a menudo conflictivas,
solo el equipo interdisciplinario convertido en un verdadero organismo que supera a la mera suma de
sus integrantes, sera capaz, por un lado, de discutir los espinosos problemas éticos que se plantean
diariamente y por el otro, ser capaz de proteger a sus integrantes del “agotamiento profesional”, riesgo
inherente a quienes se desempefian en esta area de la salud.
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Control del dolor

Dr. Rodolfo De Angelis

Segun la O.M.S. el 90 % del dolor por cancer se puede y se debe controlar con medidas sencillas.

El tratamiento analgésico es parte de un control multifactorial del dolor, sera dificil el control del dolor
fisico simplemente administrando analgésicos.

El control del “dolor total” debe ser entendido para realizar la correcta analgesia del paciente, los dife-
rentes componentes son: el dolor fisico, siquico, social, espiritual, econdmico y burocratico.

El control del dolor fisico se basaré en lo posible, sobre un diagndstico preciso de la causa que lo pro-
voca. La buena practica clinica en esta circunstancia podria resumirse en: realizar un examen clinico
breve y atento, indicar las medidas analgésicas pertinentes y luego, realizar los exdmenes paraclinicos
correspondientes.

Se proponen los siguientes pasos diagndsticos:

identificar la causa del dolor :

e extension local del cancer, compromiso de otras visceras, compromiso de un tronco nervioso,
metastasis dseas, infeccion.

e evaluar la intensidad, el ritmo y la repercusién del dolor sobre la vida del paciente
e evaluar el estado psicolégico del paciente:
* la ansiedad y depresion
o definir en funcion del dolor los siguientes objetivos:
e suprimir el dolor de reposo
e controlar el dolor durante la higiene o la realizacién de maniobras diagnésticas
e controlar el dolor durante la deambulacion
e utilizar los analgésicos de modo racional:
e conocer la accion, dosis, vida media, y efectos secundarios de los analgésicos
° nunca calmar a demanda
e tratamiento individualizado
* explicar las causas del dolor
* tratamiento etiopatogénico si ello es posible
e dar instrucciones correctas, concretas y por escrito
¢ no limitar la analgesia solamente al uso de farmacos

e monitoreo del alivio obtenido y de los efectos secundarios




Los principios

El dolor asi como otros sintomas del cancer avanzado son crénicos y constantes. El dolor crénico se
diferencia del dolor agudo en que es una situacion permanente y no un fenémeno puntual. Su tendencia
es a empeorar y progresar por lo que toma tal importancia que ocupa toda la atencion del paciente,
aislandolo de su entorno.

El dolor crénico exige ser calmado de manera permanente. La analgesia debera ser empleada de for-
ma regular, el objetivo principal sera determinar la dosis adecuada del analgésico necesario para cada
enfermo y aumentar hasta que no sufra més.

La dosis siguiente debera ser administrada antes de que el efecto de la precedente haya cesado y por
lo tanto antes de que el enfermo la solicite. Es la unica manera de suprimir el recuerdo y el temor al
dolor. Hay que evitar calmar a demanda.

Siempre que sea posible usar la via oral, como vias alternativas se utilizaran las vias subcutanea, in-
travenosa, sublingual, rectal.

Componente emocional del dolor

e Factores que aumentan el umbral del dolor: suefo, reposo, terapia ocupacional, reduccién de la
ansiedad, comprension.

e Factores que disminuyen el umbral del dolor: insomnio, miedo, ansiedad, depresion, aislamiento,
abandono social.

Factores de mal pronoéstico en el control del dolor
e Dolor neuropatico

¢ Dolor incidental

e Deterioro cognitivo

e Componente psicologico importante

LOS TRATAMIENTOS ESPECIFICOS

El buen control del dolor pasa por determinar la causa del mismo. Existen numerosos tratamientos es-
pecificos que si son correctamente aplicados hacen prescindible el uso de los analgésicos. Frecuente-
mente, estos farmacos se pueden asociar haciendo posible el uso de menores dosis de analgésicos.

Un momento particularmente favorable para estimar la intensidad de dolor, sobretodo en pacientes hospita-
lizados, es cuando se realiza la higiene y durante los cambios de posicion necesarios para los cuidados.

Dolor 6seo

Las metastasis 0seas producen la activacion de los osteoclastos que generan prostaglandinas, que
sensibilizan las terminaciones nerviosas. Los antiinflamatorios no esteroideos inhiben las sintesis de
prostaglandinas y son al inicio los medicamentos de eleccion para el tratamiento del dolor.

Habitualmente se utilizan los siguientes esquemas terapéuticos:
Ibuprofeno: 400 mg. v/o ¢/6 horas
Paracetamol 500 mg. v/o ¢/4 horas
Ketroprofeno 100 mg. ¢/12 horas

Ketorolac 20 mg. v/o c/4 horas




Se ensayan durante uno o dos dias alguno de estos farmacos y si no se logra una buena respuesta,
se agregan analgésicos inespecificos, tales como la Codeina o el Tramadol antes de pasar al uso de
morfina.

La correcta analgesia no debe ser obstaculo para el estudio y evaluacion de las lesiones 6seas.

El estudio radiolégico o tomogréfico estara dirigido a evaluar la magnitud de la lesién 6sea, pensando
en un dolor pre-fracturario en cuyo caso se podra plantear la estabilizacion externa o interna de la lesién
y/o la radioterapia si fuera necesario.

Por supuesto, en esta toma de decisiones, siempre se tendra en cuenta el prondstico vital del paciente,
su estado general, asi como las dificultades y los tiempos de traslado ya sea para realizar los estudios
radiolégicos y/o la radioterapia.

Infecciones secundarias

o Profundas: antibidticos en forma sistémica y si se piensa en gérmenes anaerobios agregar Metroni-
dazol 500 mg. v/o ¢/8 0 12 horas.

e Superficiales: aplicaciones locales

Hepatomegalia dolorosa

El secundarismo hepético cuando produce una hepatomegalia lleva a la distension e inflamacién de la
capsula de Glisson que provoca intenso dolor en el hipocondrio derecho.

Los corticoides son de eleccion, Dexametasona 8 mg. ¢/8 horas, v/o o s/c, obteniéndose una respuesta
rapida y completa en 12 a 24 hs. y que puede mantenerse por varias semanas antes de que sea nece-
sario agregar otros analgésicos.

Dolor por oclusion intestinal:

Ver “Control de los trastornos digestivos”, pagina 39

Dolor por hipertension endocraneana y compresion medular

Ver “Emergencias en cuidados paliativos” pagina 56.

LOS TRATAMIENTOS NO ESPECIFICOS DEL DOLOR

La escalera analgésica de la OMS (figura 1) constituye una forma grafica y clara de mostrar qué farma-
cos elegir segun la intensidad y tipo de dolor.

Opioide fuerte + no opioide +/-adyuvante

Opioide débil + no opiode+/- adyuvante

No opioide +/- adyuvantes

Figura 1




El objetivo es controlar el dolor las 24 horas, preferentemente con un tratamiento oral, manteniendo al
paciente lucido y con los menores efectos secundarios posibles.

AINES:
Paracetamol: 500mg. v/o ¢/4 horas
Ketoprofeno: 100 mg. v/o ¢/ 6hs. 0200 mg. ¢/12 hs
Ibuprofeno: 400 mg, v/o c/ 6 hs

Diclofenac 50 mg. v/o ¢/8 hs

- Todos los AINES tienen una potencia analgésica similar
- Se recomienda proteccion gastrica

- Ajustar dosis en pacientes ancianos e insuficiencia renal

Si bien se mencionan solo los AINES inhibidores de la Cox-1, los inhibidores de la Cox -2 son equia-
nalgésicos.

Dolor moderado
Ketorolac: 20 mg. v/o ¢/ 4hs. 0 30 mg. s/c ¢/ 8 hs.
Tramadol: 50 — 100 mg. ¢/4 a ¢/6 hs. v/o. o s/c.
Codeina: 30 a 60 mg. v/o ¢/ 4hs. + 1 AINE

Recordar que la Codeina es tan constipante como la Morfina y que deberan usarse las mismas
medidas preventivas.

Dolor severo: la Morfina

La Morfina y los mitos

Dependencia fisica versus adiccion

La confusion entre estos términos, tanto para los médicos como para los pacientes, constituye uno de
los principales obstaculos para el uso adecuado de la morfina.

Todos los pacientes que requieren un medicamento especifico para el control de un sintoma o de una
enfermedad, dependen de una droga. Por ejemplo: el paciente asmatico depende de los bronco dilata-
dores y el diabético de la insulina. Asi también, el paciente con dolor crénico e intense, dependera de
la morfina.

Debe distinguirse ademas la dependencia fisica, término que se utiliza para describir el sindrome de
abstinencia, de la adiccion, término que describe la alteracion de una conducta y traduce la dependen-
cia sicoldgica de una droga. Se debe recordar, que la morfina administrada por via oral o subcutanea
no suele producir adiccion. El problema de la adiccion se desarrolla, en personalidades predispuestas
y, mediante el uso de morfina intravenosa.




Dosis maxima

No existe una dosis maxima limitante de la morfina. Un paciente que ha recibido alta dosis de morfina
durante un largo periodo de tiempo puede y debe recibir la dosis necesaria para mantenerse sin dolor.
Ello no afecta su estado de conciencia, no provocara depresion respiratoria, ni afectara sus habilidades
para desarrollar sus tareas habituales (a modo de ejemplo, recordamos a un paciente que recibia 3 gr.
de morfina por dia y se trasladaba a su trabajo diariamente en bicicleta.)

Tolerancia

Es una falsa creencia, sin ningun fundamento empirico, el temor que manifiestan los médicos y los pa-
cientes acerca de la necesidad de tener que aumentar permanentemente la dosis de morfina a lo largo
de la enfermedad.

Probablemente la situacion inversa es la que se presenta con mayor frecuencia.

Una vez que se titula la dosis necesaria para mantener a un paciente sin dolor, es raro tener que au-
mentarla. Nuevamente, a titulo de ejemplo, recordamos a un paciente que se mantuvo asintoméatico
con 120 mg. de morfina cada 12 horas durante tres anos.

Depresion respiratoria

En nuestra experiencia no hemos visto casos de depresion respiratoria provocada por el uso de la
morfina. Hemos tratado casos de disnea intensa con morfina, en esta situacion, como se vera mas
adelante, se titula la dosis de morfina a la frecuencia respiratoria.

Excepcionalmente, se pueden producir casos de depresion respiratoria y del sensorio en pacientes
muy ancianos, o mas frecuentemente, por errores en el manejo y administracion de la morfina. El uso
adecuado de la Naloxona resuelve facilmente esta situacion.

Si el paciente presenta depresién de conciencia y tiene 7 o menos r.p.m. se indicara Naloxona, 0,2mg.,
i/v, ¢/2 min. hasta que el paciente recupere la conciencia y tenga 10 o mas r.p.m.

Si presentara crisis de dolor se administrara morfina s/c a la mitad de la dosis indicada hasta ese mo-
mento.

Uso de la Morfina
Continda siendo el medicamento mas util de los analgésicos mayores.

Se absorbe bien por via oral, obteniéndose el pico maximo de concentracion plasmatica, aproximada-
mente a las dos horas. Su vida media plasmatica no excede las cuatro horas por lo que debera indicar-
se con esa frecuencia.

La morfina de accién inmediata se presenta en ampollas de 10 mg. y en forma oral como Licor de
Brompton y comprimidos de 30 mg. (Serenal®).

El Licor de Brompton 300 contiene 3mg. de sulfato de morfina por cada ml. de solucion. El Licor de 600
contiene 6 mg. por cada ml. Conviene indicar al paciente que dosifique en cc., utilizando para ello una
jeringa.

Por ejemplo: si el paciente ya no controla mas el dolor con los analgésicos de segundo nivel a dosis
maximas, se comenzara con Licor de Brompton en dosis de 10 mg. cada 4 horas, pudiendo aumentar
la dosis cada 24 a 48 horas. La progresion sugerida es la siguiente: 10 mg., 20mg., 30 mg., 45 mg.,
60mg., (90, 120, 150 mg.son raramente necesarios). Se debe prevenir al paciente que podra estar
somnoliento al inicio del tratamiento pero que rapidamente este efecto desaparecera. Puede también
padecer nauseas y ocasionalmente alucinaciones pero se debe insistir en que no abandone el trata-
miento ya que en 48 a 72 horas se desarrollara la tolerancia a los efectos secundarios de la morfina
permaneciendo solo el efecto analgésico.




Dosis iniciales de morfina:
¢ Dosis inicial media: 30 a 60 mg. /dia por via oral
¢ Dosis inicial mas alta:
- dolor intenso
- dosis maxima previa de otros opioides menos potentes
¢ Dosis inicial mas baja:
- debilidad o desnutricion severa
- edad muy avanzada
- situacion de agonia

- insuficiencia organica grave (renal o hepéatica)

Morfina por via subcutanea

Si el paciente presenta intolerancia digestiva alta, se debera usar morfina por via subcutanea. La morfi-
na es al menos 2 veces mas activa en forma parenteral que por via oral. Se dividira por lo tanto la dosis
diaria total a la mitad y se administrara en inyecciones s/c, c/4hs.

Hay que, recordar que una ampolla al 1% contiene 10 mg. de morfina.

En alguna circunstancia, se comenzara con morfina subcutanea de inicio. La dosis de comienzo es de
5-10 mg. cada 4 hs. En esta situacion se colocara una mariposa N° 23 que se abandona en el tejido
subcutaneo y se fija correctamente. De esta manera, se evitan las punciones a repeticion, y se puede
proporcionar toda la medicacion necesaria por esta via. Generalmente la duracién de una via subcuta-
nea, en estas condiciones, es de 7 a10 dias.

Morfina por via intravenosa
En agudo o ante un dolor muy intenso, se recomienda el uso de la morfina i/v.
Procedimiento:

Morfina 1 ampolla (10 mg.) que se diluye en SF. 9 cc lo que da una concetracién de morfina 1 mg./
cc. Se inyecta 1 cc ¢/2-3 min. hasta obtener la analgesia.

A continuacion se usa la misma dosis por via s/c y se continta c/4 hs.

Tratamiento de los efectos secundarios de la Morfina
1. Nauseas y vomitos

Cerca del 50 % de los pacientes presentan nauseas al inicio del tratamiento con morfina. Las feno-
tiacinas y las butirofenonas son los antieméticos especificos de eleccion, si bien la Metoclopramida
también es util.

Por ejemplo: Clorpromacina 25 mg. %2 comprimido o %2 ampolla (12,5mg.) via oral o subcutéanea,
cada 8 horas, comenzando con la primera dosis media hora antes de la morfina.

Alternativamente se podra usar haloperidol, 1 a 3 mg. por via oral o subcutanea, cada 8 horas.

Esta indicacion se aplicara para el uso de la morfina en cualquiera de las presentaciones: Licor de
Brompton y ampollas o comprimidos de liberacion controlada. Dado que se desarrolla tolerancia a
estos sintomas aproximadamente en una semana. Se podria discontinuar la indicacion de los antie-
méticos en este plazo.




2. Constipacién

Este es uno de los efectos secundarios de mas dificil manejo. Es importante prevenir al paciente. Se
recomendara una dieta rica en residuos y se indicara lactulosa, una cucharada sopera media hora
antes de las comidas, mas picosulfato sédico 15 a 50 gotas en la noche (si el dolor no es de causa
oclusiva).

3. Somnolencia

Los ancianos son propensos a desarrollar somnolencia cuando reciben morfina, por lo que se re-
comienda en este grupo de pacientes comenzar con dosis menores, por ej. 5mg s/c ¢/6-8 hs. De
cualquier forma este efecto se resuelve en 48 a 72 horas dado que se desarrolla tolerancia en forma
rapida.

En caso de que la tendencia al suefio se mantenga se puede indicar Ritalina ® comenzando con
5mg. v/o (medio comprimido), al desayuno y luego aumentar la dosis diariamente. Se administraran

5 mg. desayuno y almuerzo con una dosis media habitual de 10 mg. 2 veces al dia lejos del suefio
nocturno.

4. Mioclonias.

Ocasionalmente, las dosis elevadas de morfina pueden producir mioclonias que se controlan facil-
mente con Diazepan 5 mg. v/o cada 8 horas, o Lorazepan 1 mg. c/12hs, o bien Baclofeno 5 mg.
c/8hs.

5. Precauciones

La ictericia no es una contraindicacién al uso de la morfina pero es una seria limitante para su do-
sificacion. Si la bilirrubina total es superior a 3 mg/dl comenzamos con morfina 5 mg. cada 8 horas
aumentando la frecuencia y la dosis en 24 horas con estrecha vigilancia del estado de conciencia
del paciente. Se debera proceder de la misma manera en caso de insuficiencia renal con mas de 3
mg/dl de creatininemia.

Alternativas a la morfina de accion inmediata

Morfina oral de accion controlada

Una vez titulada la dosis con la morfina de accion inmediata (Licor de Brompton o ampollas) es mas
practico pasar a una presentacion de liberacion controlada, la equivalencia es de mg. a mg. Por ejem-
plo, si la dosis diaria total es de 120 mg. se indicaran 60 mg. via oral cada 12 horas.

Una vez que se instaura un tratamiento con una forma de liberacion controlada de morfina debe adver-
tirse al paciente que pueden producirse escapes de dolor y que para manejarlo debera suplementar el
tratamiento con morfina de accién rapida. Cada dosis de rescate sera de 1/6 de la dosis total de morfina
diaria y puede repetirse segun necesidad sin alterar por ello el horario de administracioén de la morfina
de liberacion controlada. Por ejemplo: si un paciente recibe sulfato de morfina100 mg. via oral cada
12 horas, la dosis diaria sera de 200 mg. y por ende cada dosis de rescate sera de aproximadamente
30 mg. Si las dosis de rescate son muy frecuentes se aumentara la dosis del preparado de liberacion
controlada.

Metadona
La metadona es un opioide sintético que se absorbe rapidamente desde el tracto gastrointestinal.

Presenta una vida media prolongada ya que se retiene en sitios extravasculares y luego se libera len-
tamente hacia el plasma.

Es una muy buena alternativa a los preparados de morfina de accion controlada y es de mucho menor

costo.




A diferencia de la morfina no presenta acumulacion de metabolitos téxicos por lo que no exige precau-
cion en casos de insuficiencia hepatocitica.

Si bien la metadona es menos emetégena y constipante que la morfina, deben indicarse las mismas
precauciones.

Las situaciones basicas en las que se emplea la metadona son:

e Control del dolor oncoldgico severo

e Dolor neuropatico

e En casos de toxicidad o intolerancia a la morfina: rotacion de opioides

e Entumores del SNC y/o meningosis que ya no responden a los corticoides.

Para pacientes que no han recibido opiaceos, es recomendable comenzar con Metadona 5 a 10 mg. v/o
c/6hs. Se administran 5mg., v/o de rescate a repetir segun necesidad. Si se necesitaran mas de dos
dosis suplementarias por dia, se aumentara la dosis total de Metadona en un 30%.

Al 52 dia (cuando se alcanzé la saturacion de Metadona en los tejidos) se administraran 2/3 de la dosis
total diaria dividida en 3 dosis (c/8hs.) Por ejemplo, si la dosis total diaria es de 60 mg., 2/3 seran 40
mg. y por ende se administraran 10 a 15 mg. v/o ¢/8 hs.

Coadyuvantes de los analgésicos

Son farmacos cuya accioén principal no es la analgesia pero que tienen actividad analgésica en deter-
minadas condiciones o sindromes dolorosos.

Los grupos farmacolégicos son: antidepresivos, anticonvulsivantes, anestésicos locales, agonistas
GABA, corticoides, antagonistas NMDA.

En alguna oportunidad se debe completar la analgesia con morfina con el uso de estos farmacos, que
pueden potenciar su accién analgésica permitiendo a veces, evitar el aumento de la dosis de morfina.

Un ejemplo es el dolor de origen neuropatico como: compresion o infiltracion tumoral, tras cirugia, ra-
dioterapia o quimioterapia, la neuralgia posherpética, el dolor causado por plexopatias, polineuropatias
y miembro fantasma.

Los analgésicos coadyuvantes en estos casos son:

e Gabapentina (300 mg.via oral dia hasta llegar 3600 mg por dia).

e Carbamazepina (200 mg. c /8 hs. hasta llegar a 1200 mg. por dia).

e Amitriptilina (25 mg. via oral en la noche, aumentando hasta llegar a los 75 mg.).

e Dexametasona ( 8 mg. via oral o subcutanea, cada 8 hs.).

Escalera analgésica de uso comun para el dolor neuropatico (modificada)

3
2

1
Dexametasona: 24mg/d x 48 hs.

l v Gabapentina: 900 mg/d (inicial) hasta 3600
mg/d (dosis maxima)

Dexametasona Gabapentina Metadona .

Metadona : 5-10 mg c/6hs y luego ajustes




Causas de fracaso en el control del dolor

e Prescripcién a demanda

e Dosis, posologia o vias inadecuadas

e Dolor resistente

e Desconocimiento de dosis equivalente del analgésico

e Temor a la adiccion

e Monitoreo inadecuado de la analgesia

e No usar coanalgésicos

¢ Instrucciones incompletas sobre el uso de analgésicos
e No prevencion de efectos secundarios

e Falta de control de otros sintomas

e Analgésicos inadecuados a la intensidad y/o causa del dolor
o Falta de apoyo psicosocial para el paciente y su familia

Lecturas recomendadas

Brennan, J. Cancer in context. A practical guide to supportive care. Oxford University Press, New York,
2005.

Bruera, E., De Lima, L., Wenk.R., Farr,W. (eds.) Palliative Care in Developing Countries: Principles and
Practice. International Association for Hospice & Palliative Care, IAHPC, Houston, 2004.

Doyle, D.; Hanks W.C.; Cherny, N. Oxford Textbook of Palliative Medicine. Oxford University Press,
3era. ed. USA, 2005.

Driver,L.C., Bruera, E. The M.D. Anderson Palliative Care Handbook. The University of Texas, M.D.
Anderson Cancer Center. 1era. Ed. Houston, 2000.

Levin, R., Sabini, G. (eds.) Cuidados Paliativos en el paciente oncoldgico. Pautas de tratamiento. Fa-
cultad de Medicina . Universidad de la Republica. FEFMUR, 2001.

Ministerio de Salud Publica. Programa Nacional de Control del Cancer. Manual de Oncologia para el
primer nivel de atencion. Montevideo. 2008.

Twycross, R. Advanced course in Pain and Symptom Management. The Oxford International Center for
Palliative Care. Oxford, UK 2000.

Wee, B., Hughes,N. (eds.) Education in Palliative Care. Building a Culture of Learning, Oxford Univer-
sity Press. Oxford. 2007.

Woodruff, R. Palliative Medicine. Evidence-based symptomatic and supportive care for patients with
advenced cancer. 4". Ed. Oxford University Press. Oxford. 2004.







Control de los trastornos respiratorios

Dr. Eduardo Garcia Yanneo

Los sintomas respiratorios presentan una elevada incidencia en los pacientes terminales. En una serie
de admisiones al Saint Christopher’s Hospice de Londres se establecid que la tos ocurria en una 41,4%
de todos los pacientes admitidos durante el afo. Ese porcentaje global correspondia a un 57,9% en los
hombres y 27,4% en mujeres. Esta discrepancia en el sexo puede corresponder a las altas tasas de
cancer de pulmon en hombres. En ese mismo estudio, se subrayé que la disnea ocurria en un 50% de
todas admisiones (51% en hombres y 49% en mujeres). Una incidencia mas baja (en el mismo pais,
ciudad y periodo de tiempo) fue observada en pacientes atendidos en sus domicilios.

Estos sintomas predominan en sujetos portadores de enfermedades malignas pleuropulmonares, de
donde se deduce claramente su importancia al presentar éstas una tendencia francamente ascendente
en nuestro pais.

Disnea

La disnea es un sintoma muy frecuente en el enfermo terminal, tal como vimos antes. La cifra asciende
a un 79% en los pacientes que permanecen internados por mas de un dia, y es de grado severo en un
11% de las admisiones.

El sistema de control de la respiracién es sumamente complejo: intervienen en él impulsos aferentes
que trasmiten precisa informacion sobre las presiones de gases sanguineos, la mecéanica pulmonar y
los musculos respiratorios; centros respiratorios ubicados en el tronco cerebral, contando ademas con
cierto control cortical, y por ultimo eferencias que desde estos centros llegan hasta los musculos de la
via aérea superior, diafragma, musculos de la caja toracica, y musculos abdominales.

Cuando hay una discordancia entre el egreso neuronal resultante del proceso anterior y la ventilacion
obtenida, la respiracién se hace consciente y aparece entonces la sensacion de disnea. Esto ocurre
cuando hay mayor resistencia en el sistema respiratorio (provocada por disminucion del calibre en
cualquier sector de la via aérea, o disminucion de la distensibilidad pulmonar), o cuando hay fatiga o
agotamiento de los musculos respiratorios.

Las causas clinicas de disnea son multiples en el paciente terminal, y pueden resumirse en el siguiente
cuadro:

a) Respiratorias:
- Cancer broncopulmonar primario
- Mesotelioma Pleural
- Metastasis en Pulmén y/o pleura
- Linfangitis carcinomatosa
- Linfadenopatia mediastinal
- Linfadenopatia paratraqueal
- Derrame Pleural
- Atelectasia o consolidacion pulmonar
- Neumonia

- Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica




- Asma
- Fibrosis Pulmonar
- Neumonitis radica

- Post tratamiento (bleomicina, adriamicina, etc.)

b) Gastrointestinales:

- Ascitis

c) Cardiovasculares: - Tromboembolismo pulmonar
- Enfermedad coronaria isquémica

- Insuficiencia Cardiaca

d) Metabdlicas:
- Anemia,
- Uremia
- Hipertermia
- Ejercicio

- Descompensacion diabética

e) Psicogénicas:
- Ansiedad
- Depresién

- Sindrome de Hiperventilacion.

Es importante destacar aqui que en tanto la disnea es un hecho subjetivo, debemos comenzar por creer
al paciente cuando nos refiere el sintoma, puesto que la clinica puede sugerirnos o confirmarnos dicho
hecho, pero no es diagnéstica.

Entre las causas de disnea ya vistas, merece un comentario aparte el sindrome de hiperventilacion, que
suele ser frecuente en los pacientes afectos de cancer terminal. EI mismo consiste en una hiperventila-
cidn inconsciente sin causa organica subyacente, que lleva a una alcalosis e hipocapnia, las cuales lle-
van a una excitabilidad neuromuscular aumentada (con fatiga precoz), efecto de Bohr (desplazamiento
a laizquierda de la curva de disociacion oxigeno-hemobglobina, con menor disponibilidad de oxigeno a
nivel tisular), y aumento de catecolaminas. Todo esto aumenta la ansiedad y completa el circulo vicio-
s0, causando mas hiperventilacién y mas hipocapnia. A veces puede ser muy dificil de diagnosticar, y
debe suponerse su existencia cuando se trata de una disnea “suspirosa”, sin relacion alguna a ejercicio
(suele aparecen en el reposo y el descanso), y desaparece totalmente con el suefio. En casos de duda,
puede ser util invitar al paciente a que respire hondo durante 20 ciclos seguidos, para apreciar si apa-
recen los sintomas que refiere.

Los estudios paraclinicos seran reservados para aquellos casos en que fueran imprescindibles, y su
resultado aparejara un cambio en la conducta. Suelen limitarse a radiografia de térax, hemograma, y
eventualmente espirometria, cultivo de expectoraciéon, ECG, TAC, etc.




El tratamiento dependera en gran medida del correcto juicio del médico tratante, balanceando el esta-
do y prondstico del paciente, evitando el encarnizamiento terapéutico.

Pueden emplearse medidas puramente sintomaticas, o medidas que apunten a la causa de la disnea.
Las mismas medidas o farmacos pueden variar de un grupo a otro segun el caso clinico particular:

¢ Ansioliticos: todo paciente disneico es un paciente ansioso. Generalmente se muestran ultiles dosis
bajas de benzodiazepinas, que se repiten cada 8 horas. Los antidepresivos también pueden ayudar
en este punto.

e Opioides: actuan sobre la disnea en varios puntos diferentes: disminuyen la ansiedad, disminuyen la
sensibilidad de receptores periféricos y centrales, y como analgésicos reducen la ventilacion super-
ficial producida por dolor. Los principios de administracién siguen los mismos principios que fueron
vistos para el dolor, aunque las dosis requeridas habitualmente son menores.

e Atropinicos: la hioscina se ha demostrado util al reducir las secreciones bronquiales, y producir cier-
to grado de broncodilatacion y sedacion.

e Anti-inflamatorios no esteroideos: pueden ser de extrema utilidad en casos de fiebre o hipertermia
producida por otras causas.

e Oxigeno: al producir un incremento en la paO2, alivia la disnea. Sin embargo, no se utiliza habitual-
mente como primera linea debido a la dificultad de su uso domiciliario rutinario, y a la posibilidad de
reducir o anular los estimulos respiratorios producidos por la hipoxia (importante punto a tener en
cuenta en los pacientes con antecedentes de EPOC). Suele aconsejarse su uso (con dichas precau-
ciones) en casos de disnea aguda, y desaconsejarse en la disnea cronica, ya que la presencia de la
mascara y el cilindro aumentan la dependencia y ansiedad, y pueden disminuir la calidad de vida.

e Corticoides: sumamente Utiles, las dosis habituales son 8-20 mg. de dexametasona o 60-100 de
prednisona. Sus efectos suelen limitarse a las 3 primeras semanas del tratamiento.

e Beta?2 estimulantes: su uso es de particular importancia cuando el mecanismo principal es el bron-
coespasmo.

o Radioterapia: Los cursos de radioterapia habitualmente deben fraccionarse demasiado en vistas al
estado del paciente, lo que puede explicar en parte la baja tasa de respuestas de la disnea a este
método: 21-61% segun las diferentes series.

e Hormonas y citotdxicos: por mas que no son usados con frecuencia, pueden tener sus claras indica-
ciones, como por ejemplo el tamoxifeno en casos de cancer mamario diseminado, etc.

e Antibidticos: en caso de deberse la disnea a una causa infecciosa, y luego de plantearse el balance
mencionado antes, se puede comenzar con antibiéticos si el paciente estd de acuerdo (recordar
que hay pacientes que rechazan voluntariamente estos tratamientos). Suele comenzarse con la
claritromicina, o azitromicina debido a su facil posologia. Otra buena eleccion es la amoxicilina-
sulbactam.

¢ Procedimientos de evacuacién: como paracentesis o pericardiocentesis logran aliviar la disnea cau-
sada por ascitis o derrame pericardico respectivamente. La toracocentesis y derrame pleural se
discutiran mas adelante.

e Transfusiones: se realizan solo en contadas oportunidades, y en caso de requerirse, las mismas
deben guiarse segun la mejoria clinica y no segun el nivel de hemoglobina en sangre.

e Desobstruccion con laser: puede reducir la disnea considerablemente en casos de tumores que
obstruyen la luz bronquial. Se aplica mediante fibrobroncoscocopia, por lo cual también pueden
colocarse protesis endobronquiales en el mismo procedimiento, a fin de mantener permeable la luz
traqueo-bronquial. . El problema de este método es ademas su alto costo y su baja disponibilidad.

o Fisioterapia: si no existen contraindicaciones, y el estado general del paciente lo permite, se puede
recurrir a ejercicios para mejorar la tos, el drenaje postural, etc., asi como percusion y vibracion.
También resulta util la humidificacion del ambiente.




Tos

Es un sintoma también muy frecuente en enfermos terminales. Su incidencia asciende al 50% (cifra que
se eleva al 80% en caso de pacientes afectos de cancer broncopulmonar).

La tos es un mecanismo de defensa esencial y contribuye a la depuracién de las secreciones traqueo-
bronquiales. Puede realizarse de forma voluntaria, pero mas corrientemente es involuntaria. Consiste
en una inspiracion inicial seguida del cierre de glotis. Luego sigue una contraccién de los musculos
espiratorios, y al llegar a cierta presion intra-alveolar la glotis se abre bruscamente y comienza el flujo
espiratorio, con altos flujos transitorios. Las altas velocidades del flujo aéreo determinan alto stress
tensional sobre la capa liquida que recubre las vias aéreas, movilizando asi moco y otros restos parti-
culados.

La tos puede ser productiva, limpiando entonces las secreciones que se retienen en la via aérea, cons-
tituyendo por lo tanto un mecanismo de defensa. Pero puede verse también otro tipo de tos, frecuente
en este tipo de pacientes, que no es productiva, sino que responde a fenédmenos irritativos como esti-
mulos mecanicos (obstruccion), térmicos (aire frio o caliente), quimicos (vapores, polvo, gases irritan-
tes, tabaco), o inflamatorios (tumores, infecciones), y no cumpliendo entonces ningun objetivo util. Por
el contrario, interfiere en grado variable con la alimentacion y el descanso de quien la padece, empeo-
rando consecuentemente su calidad de vida.

Tratamiento

Debemos convenir que, tipicamente en los enfermos terminales adjudicamos cualquier sintoma al can-
cer subyacente o sus metastasis, olvidando otras causas cuyo tratamiento puede traerle rapido alivio al
paciente. Por lo tanto debemos pensar siempre en todas las causas posibles, que, aparte del cancer,
pueden ser causantes de la tos:

e Neumonia,
e Absceso de pulmon
e Traqueobronquitis
e Faringitis
e Absceso faringeo
- Tuberculosis
e Bronquitis cronica
e Asma
e Pleuritis
e Edema agudo de pulmoén
e Cuerpo extrano
¢ Insuficiencia cardiaca
e Fibrosis pulmonar
e Fistula bronco-esofagica
e Tos psicogena.

Interesa mucho establecer si la tos es productiva o no lo es. En el primer caso, debe tratarse la cau-
sa subyacente (frecuentemente infecciosa). Clasicamente se establece que la expectoracion aparece
cuando las secreciones bronquiales se producen en mayor cantidad que lo normal (aproximadamente
unos 100 ml/dia). Si es oportuno tratarla, las caracteristicas clinicas de la expectoracion constituiran
una guia util para la eleccion del tratamiento. Se intentara establecer la causa subyacente, y de acuer-
do a ella se iniciaran las medidas terapéuticas especificas (ATB, etc.), asi como medidas generales:




una buena hidratacion (que no debera ser excesiva), y drenaje postural y percusiéon externa si no hay
contraindicaciones para ellas.

Los estudios paraclinicos se limitaran solamente a los casos en que su resultado pudiera ofrecer una
diferencia sustancial en el tratamiento, evitando asi los traslados, esperas, y molestias innecesarias.
Los métodos mas frecuentemente empleados son la radiografia de térax, y eventualmente el cultivo de
la expectoracion.

Un caso especial de tos productiva es aquel del carcinoma bronquioloalveolar. Aqui se recurrird a una
restriccion de liquidos moderada, asi como al uso de corticoides. Pueden asociarse anticolinérgicos.

Diferente al caso de la tos productiva es el de la tos irritativa, que no cumple rol defensivo, ya que aqui
debemos agotar los esfuerzos para su eliminacién. También en este caso debemos pensar en causas
no tumorales (como insuficiencia cardiaca, pleuritis, asma, cuerpo extrano, etc.) y recordar que a veces
los procesos infecciosos virales producen tos seca inicial que luego se hace productiva.

Las medidas terapéuticas que se emplean para el control de este tipo de tos son las siguientes:

e Expectorantes: actuan incrementando el moco bronquial y facilitando entonces la expectoracion.
Tienen dudosa indicacién en el caso de tos seca irritativa.

e Sedantes: todos los sedantes ayudan a reducir la tos, y constituyen un aliado importante a las otras
medidas. Si el paciente ya estaba recibiendo esta medicacion, sera pertinente ajustar las dosis.

e Opioides: todos los opioides (tanto los débiles como los potentes) son supresores de la tos, ya que
actuan centralmente, en los centros medulares de la tos. Si el paciente ya estaba recibiendo morfina
u otro opioide fuerte por el dolor, resulta ilégico agregar codeina u otro opioide débil para su tos, ya
que la morfina sola debe ajustarse para combatir ambos sintomas. Si el paciente no estuviera reci-
biendo opioides, suele comenzarse con la administracién de un opioide débil. Las dosis de opiaceos
requeridas suelen ser menores que las que se emplean habitualmente para la analgesia. Podria
comenzarse con una dosis oral de 15 mg. de codeina cada 4-6 horas o de morfina 5-10 mg cada 4-6
horas.

o Radioterapia: la radioterapia paliativa puede mejorar parcial o totalmente la tos si esta es producida
por un carcinoma bronquial primario avanzado. Sin embargo, no parece tener efecto sobre la tos
producida por las metastasis.

e Corticoides: son de gran utilidad para la tos irritativa. Como orientacion, podria comenzarse con una
dosis de dexametasona de 16-24 mg/dia.

o Antihistaminicos: el de mayor utilidad suele ser la clorfeniramina, usada habitualmente en dosis de
4 mg. cada 8 horas, que también aporta cierto efecto sedante.

e Hioscina. Util en dosis de 0,3-0,6 mg. cada 4 horas.

Debemos destacar la importancia de una correcta y continua evaluacion de las medidas empleadas, ya
que la tos resulta un sintoma de dificil manejo.

Derrame pleural

En condiciones normales, la cavidad pleural contiene solo algunos mililitros de liquido, que se filtran
desde la pleura parietal y se reabsorben en la visceral. El desequilibrio en este balance puede produ-
cirse por cambios en las presiones osmoticas e hidrostaticas de plasma y pleura, o por aumento de la
permeabilidad vascular.

El diagnéstico es clinico, y puede requerirse confirmacion radioldgica en algunas ocasiones.

En los pacientes terminales, la causa mas frecuente es el carcinoma broncopulmonar unilateral (10-
24% del total segun las distintas series), seguido del cancer metastasico (predominantemente cancer
de mama metastasico). Dentro de las causas no malignas, podemos citar: neumonitis radica, atelec-




tasia, tromboembolismo, hipoproteinemia severa, etc. La bilateralidad es muy poco frecuente, y suele
verse en procesos neoplasicos con compromiso mediastinal.

El liquido pleural en los derrames de estos pacientes suele ser seroso o0 serosanguinolento. El seroso
parece estar relacionado con el compromiso de los ganglios linfaticos mediastinales y la obstruccién
linfatica resultante, mientras que la variedad hemorragica por lo general resulta de una invasion directa
de la pleura por las células malignas.

El tratamiento mas efectivo suele ser el drenaje, si bien esta maniobra tiene sus claras indicaciones en
estos pacientes, y solamente deberia realizarse en las siguientes situaciones:

e cuando constituye la principal causa de la disnea (ya que hasta un 23% de los derrames no causa
sintomas).

e si una evacuacion anterior logré disminuir notoriamente la disnea.
e antes de la pleurodesis con agentes esclerosantes
e como parte de terapia anti-neoplasica activa

Si el derrame se reproduce rapidamente esta indicada la instilacion de agentes esclerosantes para
lograr la pleurodesis quimica, que da buenos resultados en el 83-95% de los casos.

Lecturas recomendadas

Doyle, D.; Hanks W.C.; Cherny, N. Oxford Textbook of Palliative Medicine. 3era. Ed., Oxford University
Press,. USA, 2005.

Gomez Sancho, M. Medicina paliativa en la cultura latina. Aran Eds., Madrid, 1999.
Joishy, S. K. Palliative medicine secrets. Hanley and Belfus, Inc/ Philadelphia, 1999.

MacDonald, N.; Oneschuk, D.; Hagen, N.; Doyle, D. (eds.) Palliative Medicine. A case-based manual.
2" ed. Oxford University Press, 2004.

Porta, J., Gomez - Baptiste, X., Tuca, A. Manual de Control de Sintomas en Pacientes con Cadncer
Avanzado y Terminal. Ed. Aran. Espafia 2004.

Woodruff, R. Palliative Medicine. Evidence-based symptomatic and supportive care for patients with
advenced cancer. 4. Ed. Oxford University Press. Oxford. 2004.




Control de los trastornos digestivos

Dr. Rodolfo De Angelis

Anorexia

Es muy comun en los enfermos con una afeccién maligna diseminada. Segun la experiencia del equipo
del St. Christopher Hospice los esteroides constituyen el Unico tratamiento eficaz: Dexametasona de
4-8 mg. v/o por dia.

El alcohol antes o durante la comida puede ser un estimulante del apetito.

Una alternativa que ha mostrado cierta eficacia es el uso de progestagenos como el acetato de meges-
trol a dosis de 160mg/dia.

Debe recordarse a la familia que no es conveniente insistir con la alimentacion y que los suplementos
alimentarios no son utiles.

Finalmente debe recordarse que la desnutricion es parte de la enfermedad cronica y progresiva y por
tanto su manejo y significacién son diferentes con respecto a las situaciones agudas.

Hipo
La Clorpromacina 12.5mg v/o o s/c, cada 8 hs. Y la Metoclopramida 10 mg. v/o os/c, cada 8 hs., suelen
ser eficaces.

El Baclofeno 5 mg., v/o, ¢/8 hs. es una buena alternativa para el hipo resistente.

Nausea y vomitos
Estos sintomas estan presentes en aproximadamente un 40 % de los pacientes.

La importancia en el control de estos sintomas esta dada por las consecuencias que produce en los
pacientes

e rechazo de los tratamientos
e incomodidad
e deshidratacion, disionia, sindrome confusional

e anorexia, pérdida de peso

Etiopatogenia

e estimulacion del centro del vomito
e hipertension endocraneana

e irritacion meningea

e radioterapia encefalica

Estimulacién de la zona quimioreceptora

- farmacos, infeccion, alteraciones metabdlicas




Estimulacion de estructuras cerebrales superiores

- ansiedad, miedo, etc.

Estimulacién vagal

- alteraciones del tracto digestivo, irritacion peritoneal, etc.

Estimulacion del oido medio e interno

Estimulos sensitivo-sensoriales: olfativos, gustativos y visuales

Tratamiento
e Tratamiento etiologico

e Tratamiento sintomatico

En algunos casos, cuando no existe un tratamiento especifico se recurrira a los antieméticos.
La Metoclopramida, la Fenotiacinas y las Butirofenonas son los medicamentos mas utiles.

En los vémitos incoercibles, una asociacion de medicamentos de diferentes grupos es mas eficaz que
el uso de un solo farmaco.

En ancianos se prefiere el uso de domperidona, dado que la metoclopramida puede desencadenar
fendmenos extrapiramidales.

Medidas farmacologicas

Farmaco Accion Dosis Via

Clorpromacina Central 12.5mg v/o — s/c ¢/6-8 hs.
Haloperidol central 1-5mg. v/o — s/c ¢/6-8 hs.
Metoclopramida central y periférico 10-20 mg v/o — s/c ¢/6-8 hs.
Domperidona central y periférico 10-20 mg v/o — s/c ¢/6-8 hs.
Ondansetron central 8 mg v/o — s/c ¢/6-8 hs.
Hioscina central y periferico 10-20 mg v/o — s/c ¢/6-8 hs.

Dexametasona desconocido 4 -8mg v/o —s/c ¢/8 hs.

Constipacion

La mayoria de los pacientes oncoldgicos en estadios avanzados de su enfermedad sufren constipa-
cion, sobre todo los ancianos, debido a multiples factores entre los que se destacan: la inmovilidad, la
anorexia, una dieta pobre en residuos y el uso de medicamentos analgésicos.

Sintomas acompanantes

Se acompafa de otros sintomas, sensacion de plenitud, dolor abdominal difuso, flatulencia, mal sabor,
lengua saburral, astenia, nduseas, vomitos, disfuncion urinaria, y en el paciente anciano o muy debili-
tado excitacion y confusion.




Causas

Por la enfermedad: hipercalcemia, dafo neurolégico, tumores intraluminales o extraluminales.

Por el tratamiento:

e farmacos: opioides, hioscina, amitriptilina, haloperidol, sales de aluminio, diuréticos, atropina, etc.
o fibrosis post radioterapia

e neuropatia post quimioterapia

En la practica clinica las causas mas frecuentes son los efectos secundarios de la enfermedad y los
opiaceos.

Tratamiento

En primer lugar prevenir la constipacion.

El manejo farmacolégico se basa en el uso de los laxantes

Se deben administrar de forma regular y a dosis adecuada para el paciente

e Formadores de masa: actian aumentando el volumen de las heces y disminuyendo su consistencia,
lo cual disminuye el tiempo del transito intestinal. Requiere abundante ingesta de liquidos, y tarda
varios dias en hacer efecto.

e Estimuladores del peristaltismo: sendsidos, bisacodilo, picosulfato sédico.
e Osmodticos: provocan retencion del contenido liquido fecal: lactulosa

e Accion local: supositorios de glicerina.

Oclusion intestinal

Es una complicacion frecuente en los estadios avanzados del cancer abdominal y/o pelviano. Su co-
mienzo esta sefalado por vomitos intermitentes al inicio y que aumentan progresivamente.

El tratamiento apunta a un doble objetivo: por un lado lograr una atonia intestinal que determine un
escurrimiento pasivo de la materia fecal a lo largo del tracto intestinal, y por otro, tratar los vémitos y los
dolores colicos abdominales.

En general se usa una combinacion de:
metilbromuro de hioscina, 20 mg. s/c, ¢/ 4 hs.
atropina, 0,5mg., c/8hs.
morfina, 10 mq., c/4hs.

clorpromazina, 12,5 mg., ¢/8hs.

De esta manera se logra un buen control de los vémitos y del dolor y, por lo general, se logra evitar la
colocacion de la sonda nasogastrica en la mayoria de los casos.

Ascitis

Aproximadamente un 20% de los pacientes neoplasicos desarrollaran una ascitis, ello se asocia inva-
riablemente a una corta expectativa de vida, a menos que se trate de tumores primitivos del ovario o
de linfomas.




Basicamente se reconocen 4 grandes causas de ascitis:

e Hipertension portal

e Hipoalbuminemia

e Obstruccion linfatica

o Compromiso peritoneal directo: infiltracion tumoral o infeccion.

Nos referiremos exclusivamente a la ascitis por infiltracion peritoneal neoplasica y a la ascitis quilosa
por obstruccion linfatica.

El cuadro clinico suele ser evidente y se confirma por la ecografia abdominal y la paracentesis que sera
diagnostica y evacuadota.

Tratamiento sintomatico

En casos de ascitis poco voluminosas y de lenta evolutividad se optara por un manejo conservador. En
casos de ascitis mayores o de rapida evolucién se optara por la paracentesis evacuadora, tratando de
retirar la mayor cantidad de liquido posible: habitualmente de 4 a 6 litros.

Se puede intentar un tratamiento en base a diuréticos combinando espirolactonas 200 mg. por dia y
furosemide 40 mg. por dia, aunque en general las respuestas son pobres.

Si fuera necesario, por la rapida evolutividad de la ascitis, se podra colocar un catéter intraperitoneal,
tunelizado luego en el tejido subcutaneo que permitira un drenaje segun necesidad.

Ictericia por obstruccion biliar

Es la complicacién mas frecuente del cancer de pancreas. Siempre deberan intentarse en primera ins-
tancia un manejo médico administrando esteroides, dexametasona 8mg. v/o os/c, ¢/8 hs. obteniéndose
en algunos casos una muy buena respuesta paliativa.

Si se piensa en un tumor quimiosensible, y el estado general del paciente lo permite, intentar la quimio-
terapia correspondiente.

Otras opciones son la derivacion biliodigestiva o la colocacion de un catéter por via endoscépica.

Lecturas recomendadas
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Woodruff, R. Palliative Medicine. Evidence-based symptomatic and supportive care for patients with
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Control de los trastornos neuro-psiquiatricos

Dr. Edgardo Gonzalez

El enfermo reacciona frente a la enfermedad, y a las limitaciones que ella impone con mecanismos
psicolégicos de afrontamiento que tienden a re-equilibrarle, ayudandole a evitar, minimizar, tolerar o
aceptar el stress que le genera la nueva situacion.

Dichas respuestas dependen del momento vital en que sucede la enfermedad, de la personalidad
previa y del apoyo de su medio familiar, social e institucional. Cuando dichos mecanismos no son
adecuados se traducen en un marcado deterioro de la calidad de vida del enfermo definida esta por el
propio paciente.

La tristeza o la ansiedad deben ser consideradas como una respuesta normal ante la situacion de
enfermedad y solamente requeriran tratamiento medicamentoso cuando el enfermo nos refiera que la
intensidad de dicha reaccion adaptativa es tal que le impide llevar a cabo sus actividades de la vida
diaria de forma habitual.

Ansiedad - Angustia - Ataque de panico

La ansiedad se caracteriza por una sensacién de temor procedente de un estimulo interior desconoci-
do, a diferencia del miedo que siempre se debe a un peligro conocido. Se define como la preocupacion
excesiva sobre diferentes acontecimientos o actividades que al individuo le resultan dificiles de contro-
lar.

Podemos distinguir por un lado la ansiedad que hace referencia al componente psiquico de la emocion
y la angustia que implica un componente orgéanico visceral. En su tratamiento se sugiere el uso de ben-
zodiacepinas de accion corta, del tipo del alprazolam o lorazepan fraccionado y en dosis crecientes.

La crisis de angustia o ataque de panico son episodios subitos, y aislados de miedo o malestar intensos
de aparicién brusca que se acompafnan de la necesidad imperiosa de huir a un lugar seguro y de la ac-
tivacién del sistema nervioso autonomo que se traduce por la aparicion de cuatro o mas de los siguien-
tes sintomas: palpitaciones o taquicardia, sudoracién, temblores, disnea, sensacion de atragantarse,
opresion o molestias precordiales, nauseas o malestar abdominal, mareos, sensacion de inestabilidad
o desmayo, sensacion de irrealidad o despersonalizacién, miedo a perder el control o a volverse loco,
miedo a morir, sensacion de entumecimiento u hormigueo, escalofrios o sofocacion.

El tratamiento farmacologico habitual se basa en el uso de antidepresivos, preferentemente inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina, y benzodiacepinas de accion corta o prolongada de acuerdo
a la presencia e intensidad de sintomas acompanantes.

Tristeza-Depresion

La depresion es un trastorno de la afectividad caracterizado por animo triste, desmoralizacién, pérdida
de la autoestima y desinterés. Se observa en una frecuencia que va del 15 al 53% de los pacientes con
cancer.

Debemos distinguirlo de la desvitalizacién que acompana a la terminalidad y que no requiere tratamien-
to medicamentoso. Podemos decir que existe una tristeza o afliccidon normal cuando la depresién reac-
tiva es proporcional en duracion e intensidad al estimulo que la genera, tiene una escasa afectacion en
el rendimiento del paciente y no presenta sintomas fisicos acusados o en caso presentarlos (anorexia,
pérdida o aumento de peso, fatiga, etc.) estos se deben a enfermedad médica.




El riesgo de suicidio comparado con la poblacidon general aumenta aproximadamente al doble en pa-
cientes oncologicos. La desesperanza, la falta de sentido y el sufrimiento emocional expresado como
un deseo de morir constituyen el llamado sindrome de desmoralizacion. Los esfuerzos del equipo tra-
tante deben centrarse en evitar que el suicidio se lleve a cabo por consternacién debido a sintomas mal
controlados, cuando el paciente persiste en sus ideas de autoeliminacién pese al control sintomatico y
se ha descartado una depresién mayor puede ser necesaria la indicacién de sedacion.

Tratamiento medicamentoso:

La eleccion de la droga se hara basandonos en el tiempo estimado de sobrevida y el cortejo sintomatico
que acompafa a la depresion.

Cuando se estima una sobrevida menor a un mes:
e Metilfenidato 10-60 mg diarios, aumentando progresivamente la dosis.

e Pemolina 10-50 mg/diarios, aumentando progresivamente la dosis.

Si la sobrevida esperada es mayor a un mes, los antidepresivos triciclicos son de eleccion cuando el
paciente presenta como sintomas asociados dolor neuropatico o insomnio.

e Amitriptilina 25-125 mg /dosis, en una toma nocturna con aumentos progresivos.

Dentro de los ISRS tenemos:
e Sertralina 50-200 mg /dosis, en una toma matinal, con aumentos progresivos
¢ Citalopram 20-60 mg/dosis, en una toma matinal, con aumentos progresivos

¢ Escitalopram 10-20 mg/dosis en una toma diaria.

Insomnio

Es la dificultad para iniciar o mantener el suefio, impidiendo un descanso reparador. Se encuentra
presente en 23 a 61 % de los pacientes oncolégicos.

Se puede clasificar en insomnio de conciliacion cuando se presenta como dificultad de iniciarlo con un
tiempo mayor a 30 minutos. El insomnio de

de mantenimiento se caracteriza por incapacidad para mantener el suefio ya sea por despertares fre-
cuentes, mas de dos veces en la noche, con un tiempo de vigilia mayor a una hora, o bien, despertar
temprano, con una duracion total menor a seis horas.

Medidas no farmacolégicas:
e Procurar administrar diuréticos y corticoides en una unica dosis matinal.

e Evitar la ingesta de estimulantes del sistema nervioso central luego de las 18 horas (mate, café, té),
evitar las siestas o disminuir su duracion.

e Aumentar la actividad diaria.
e Conseguir un ambiente confortable (reduccion de luz y ruidos, posicion comoda).

e Asegurarse que los sintomas estén controlados.




Medidas farmacoldgicas:
Insomnio de conciliacién, utilizar drogas de accion corta:

e Midazolam 7.5-15 mg/dosis

Si esta asociado a ansiedad:
e Alprazolam 0.25 a 1 mg/dosis

e Lorazepan 0.5a 1 mg/dosis

Si esta asociado a depresion:
- Utilizar preferentemente antidepresivos con accién sedante:
e Amitriptilina 25 a 150 mg/dosis, aumentando progresivamente.
e Mirtazapina 15-45 mg/dosis
e Trazodona 50 -600 mg/dosis
- Insomnio de mantenimiento:
e Clonazepan 0.5-2 mg/dosis
- En caso de intolerancia a las benzodiacepinas:
e Zolpidem 10-20 mg/dosis
e Zoplicona 7.5 mg/dosis
o Eszoplicona 3 mg/dosis

e Trazodona 50-300 mg /dosis

Confusioén o delirium

Se define como una alteracion de la conciencia con disminucion de la capacidad para centrar, mantener
o dirigir la atencion; acompanado de cambios en las funciones cognitivas: déficit de memoria, desorien-
tacion o perturbaciones del lenguaje y alteraciones perceptivas que pueden incluir interpretaciones
erréneas, ilusiones o alucinaciones y un comportamiento congruente a los contenidos de éstas.

Se presentan con una frecuencia de hasta el 85 % de los pacientes en etapa terminal.

Podemos distinguir tres tipos de delirio: el hiperactivo donde encontramos al enfermo excitado; el hipo-
activo con el paciente se presenta apatico, y mas frecuentemente, el delirio mixto donde los sintomas
se muestras de forma alternada.

Debemos tener presente las probables etiologias del delirium a efectos de corregir aquellas que pue-
dan ser reversibles:

Por agresion directa al sistema nervioso central: trastornos psiquiatricos previos, hidrocefalia, trauma-
tismo craneo-encefalico, tumor primario cerebral, tumores metastasicos, encefalopatia vascular, dege-
nerativa o mixta previa, efectos de la radioterapia o fenémenos infecciosos.

Como causas indirectas considerar: sindrome paraneoplasico, abuso o abstinencia de sustancias (al-
cohol, cannabis, cocaina, etc.).

Encefalopatia metabdlica: hipoxia, por insuficiencia avanzada de un 6rgano, ya sea renal, tiroidea,
hepatica; fiebre, deshidratacion, disionias, hipoalbuminemia y alteraciones hematolégicas.

Fendmenos infecciosos, sintomas no controlados (dolor, retencion aguda de orina, estrefiimiento) y
desorientacion por desconocimiento del lugar donde se encuentra.




No olvidar los farmacos que pueden inducir trastornos de resorte psiquiatrico y en particular de la serie
confusional: antibidticos, anticolinérgicos, antihipertensivos, antineoplésicos, antiparkinsonianos, anti-
virales, corticosteroides, diuréticos, ergotamina, hipoglucemiantes orales, indometacina, inhibidores de
la secrecion gastrica, opioides, psicofarmacos, etc.

El tratamiento no farmacologico consiste en hablarle al paciente con frases cortas, concretas y de con-
tenido neutro; el tono debe de ser bajo, debiéndose evitar: la emision de juicios, las frases largas que
intoxican al paciente y las medidas de sujecion que s6lo aumentaran la excitacion.

En cuanto al tratamiento farmacolégico, una vez tratadas las causas reversibles, las drogas y vias de
administracién variaran de acuerdo a las caracteristicas e intensidad de los sintomas.

En la situacion aguda se elegiria el haloperidol en dosis de 0.5 a5 mg a repetirse cada 5 minutos si
se utiliza la via intravenosa o 45 minutos a una hora si se administra por via sub-cutanea, hasta lograr
el control del sintoma.

- Cuando predomina la hiperactividad se sugiere:
e Clorpromazina 12.5 a 50 mg/dosis
e *Levomepromazina 12.5- 50 mg /dosis
e *Midazolam 7.5- 15 mg/dosis, cuando los anteriores no dieron resultado.
- Los nuevos neurolépticos deben tenerse en cuenta por la menor incidencia de efectos secundarios
¢ Risperidona 1 a 8 mg dia, administrado v/o en dosis crecientes cada 12 horas
e Quetiapina 25- 750 mg dia, administrado v/o en dosis crecientes cada 8-12 horas
e Olanzapina 2.5 a 20 mg /dia, administrados v/o en dosis crecientes.

Un 10 a 30% de los pacientes que presentan delirio hiperactivo no mejoran con el tratamiento instituido
y requieren sedacion.

Convulsiones

Se intentaran corregir las causas reversibles: indagando los antecedentes de crisis previas y medica-
cion recibida, cambios o suspension de dosis, interaccion medicamentosa y dosificacion de anticomi-
ciales.

Se descartara: intoxicacion por abuso de sustancias; coagulacion intravascular diseminada; encefalo-
patia por insuficiencia avanzada de 6érgano; accidentes vasculares encefalicos; disionias; hipoxemia;
infecciones; tumores primarios o metastasicos del sistema nervioso central; alteraciones metabdlicas;
etc.

- El tratamiento de la crisis se hara con:
e Diazepan 10 mg intra-rectal o intravenoso.
e Lorazepan 2 mg s/c, repitiendo cada 45 minutos hasta yugular la crisis
e Midazolam 15 mg s/c, repitiendo cada 45 minutos hasta yugular la crisis
- Eltratamiento de mantenimiento se realiza en base a:
¢ Difenilhidantoina 100 mg v/o cada 8 horas o 125 mg i/v cada 8 horas
- En caso de no contar con la via oral o con una red venosa adecuada:

e Fenobarbital 100-600 mg s/c /dia, en dosis crecientes cada 12 horas.
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Emergencias en cuidados paliativos

Dr. Roberto Levin

El manejo de las situaciones de emergencia en Cuidados Paliativos constituye un verdadero desafio
clinico. Si bien el control cercano y continuo de los pacientes permite en la mayoria de las ocasiones
adelantarse y prevenir probables complicaciones a corto y mediano plazo, siempre podran existir ins-
tancias agudas e inesperadas que requieran una solucion rapida y eficaz.

Sin embargo, a diferencia de lo que ocurre habitualmente, en cuidados paliativos, antes de tomar una
decisién terapéutica frente a una emergencia se debera realizar un balance muy cuidadoso ponderan-
do los reales beneficios para el paciente ante el tratamiento de la emergencia en si, en oposicion a un
manejo sintomético mas conservador.

Desde el punto de vista médico se considerara: el estado general del paciente, su expectativa de vida,
la extensién de su enfermedad actual y el potencial beneficio asi como el tiempo que lleva realizar un
determinado tratamiento.

Desde el punto de vista psicosocial se considerara: las expectativas del paciente y su familia asi como
las dificultades y la distancia para el traslado de un paciente al centro de diagndstico y tratamiento co-
rrespondiente.

Hipercalcemia
Es la emergencia metabdlica mas frecuente en un paciente con enfermedad oncoldgica avanzada.

Si bien en la mayoria de los casos se trata de pacientes asintomaticos constituyendo un diagnostico
de laboratorio, a menudo puede causar multiples sintomas de dificil diagndstico y tratamiento si no se
busca especificamente la hipercalcemia.

La clinica de la hipercalcemia depende mas de su velocidad de instalacion que de los niveles plasmati-
cos de calcemia. Sin embargo, se considera: hipercalcemia leve hasta 11.5mg. %, moderada hasta 13
mg. % Yy severa con valores superiores.

En la gran mayoria de los casos la hipercalcemia se debe a un secundarismo 6seo extenso con gran
osteolisis producida por diversos factores humorales segregados por las células tumorales que activan
los osteoclastos.

Existe una segunda variedad de hipercalcemia que puede cursar sin secundarismo 6seo y que se debe
a la secrecién tumoral de un péptido similar a la PTH.

Clinicamente se distinguen:

¢ Hipercalcemia leve: cursa con astenia, anorexia, constipacion, dolor abdominal y vomitos persisten-
tes sin causa aparente.

e Hipercalcemia severa: se agregan a los sintomas anteriores: polidipsia, poliuria, letargia, confusion,
trastornos del ritmo cardiaco y coma.




Tratamiento

Hipercalcemia leve y moderada: la hidratacion con suero fisioldgico 3 a 4 litros/dia (con o sin Furosemi-
de 40 — 60 mg./dia) y Dexametasona 32 mg./dia suelen ser suficientes.

Hipercalcemia severa o que no responde a las medidas mas simples requerira el uso de los bifosfona-
tos: Acido Zoledrénico 4 mg. i/v en 15 minutos, o bien Pamidronato 90 mg. en suero fisiolégico 500 cc
i/v.en 3 horas.

Suele obtenerse el control de la hipercalcemia en 72 hs., ocasionalmente puede ser necesario el uso
de la Calcitonina 100 u s/c cada 12 hs.

Debera mantenerse el tratamiento de la hipercalcemia con bifosfonatos cada 3 semanas, y si es posible
evitar la inmovilizacién del paciente.

Como criterio general las hipercalcemias leves y asintomaticas pueden tratarse en forma ambulatoria
recomendando una buena hidratacion v/o.

Por otra parte, en presencia de un cuadro clinico compatible con una hipercalcemia, y descartados
otros diagndsticos, aun con una calcemia normal debera instaurarse un tratamiento de prueba con
bifosfonatos.

El calcio circula en un 50% unido a la albumina y en los pacientes en cuidados paliativos -en general
hipoalbuminémicos- la dosificacion del calcio total (no idnico) suele ser inferior a la calcemia real.

Emergencias neurologicas

El 15% de los pacientes neoplésicos presentan en algun momento de su evolucién una complicacion
neuroldgica central o periférica.

Los dos cuadros mas frecuentes son: la hipertension endocraneana (HEC) y la compresion medular
(CM).

Hipertension endocraneana

El sintoma mas frecuente es la cefalea de instalacion lenta y progresiva y refractaria a los analgésicos.
Frecuentemente se agregan nauseas y vomitos sin una causa digestiva que los explique. Podran o no
agregarse elementos focales de acuerdo a la topografia de la o las lesiones.

Frente a un sindrome de HEC en un paciente en cuidados paliativos el diagndstico primario sera el de
secundarismo del SNC, unico o multipley se procedera a administrar Dexametasona 20mg. i/v 0 s/c
y luego 8 mg. s/c cada 8 hs., se obtienen excelentes respuestas sintomaticas en mas del 75% de los
€asos.

La indicacion de anti-comiciales en ausencia de convulsiones es controversial.

Huelga decir que no deben olvidarse los diagnésticos diferenciales que podrian cambiar la conducta y
el prondostico: los accidentes vasculares encefalicos, los traumatismos con hematomas sub-durales, los
procesos metabdlicos y otros.

La TAC de craneo y/o la RMN son obligatorias si se considera un tratamiento intervencionista ya sea
quirargico, radiante o QT.

La sobrevida supera los 6 meses en pacientes que reciben cirugia y RT; 3 a 6 meses para la RT exclu-
siva y 2.5 meses para los que reciben tratamientos sintométicos solo.

Compresion Medular

La compresién medular es una de las complicaciones mas frecuente en el paciente con enfermedad on-
colégica avanzada. Es una verdadera emergencia que no debe pasar desapercibida como un sintoma
doloroso mas en un paciente con una enfermedad diseminada.




Se trata en su gran mayoria de lesiones extra durales que ha punto de partida de un secundarismo
raquideo infiltran el canal medular.

Si bien la compresién medular puede instalarse de forma aguda con dolor o paraplejia brusca, lo mas
frecuente es el dolor raquiradicular de instalacion insidiosa y de distribucion metamérica, pudiendo
acompafarse de trastornos esfinterianos.

En todo paciente oncoldgico con esta sintomatologia debe sospecharse una compresion medular y
proceder rapidamente al diagnostico y tratamiento. La compresién medular no tratada adecuadamente
es una verdadera catastrofe para la calidad de vida del enfermo.

Mas alla de toda consideracion el primer gesto sera la administracion de dexametasona 20 mg por via
oral, sub cutanea o intra venosa continuando luego con 8 mg cada 8 horas. En la compresion medular
incipiente la rapida mejoria tanto del dolor como de la signologia neurolégica constituyen un elemento
terapéutico y diagnéstico de gran valor.

En una paraplejia establecida si bien se obtiene una mejoria del punto de vista oncoldgico la lesion
neurolégica rara vez retrocede salvo en las hemo-linfopatias malignas.

Desde el punto de vista diagnoéstico, la RNM o TAC son insustituibles. En la mayoria de los casos se
indica radioterapia sobre la lesion debiendo recordar que el tratamiento implica no menos de 10 dias
con sus traslados correspondientes.

Generalmente una paraparesia con menos de 24 horas de instalacion suele ser reversible; si el pacien-
te estaba ambulatorio, el 80 % conservara la funcion después de la RT. Si se trata de una paraparesia
con mas de 24 horas de evolucion solo el 40 % recupera la marcha.

Hemorragia masiva

Es la situacion aguda mas angustiante e imposible de manejar desde el punto de vista etiopatogéni-
co.

Ya sea que el paciente se encuentre en domicilio o internado, y el sangrado es previsible (caso tipico
de los tumores progresivos de la esfera ORL, que ya fueron operados e irradiados) se propone:

e Advertir a la familia y al paciente por anticipado
e Disponer de sabanas o toallas de color oscuro, que disminuyen el impacto visual.

¢ Nosotros nos hemos manejado en el entorno familiar dejando cargadas jeringas con midazolam y
morfina a ser administrada por v/c 0 mejor aun, si es posible, por una via venosa ya colocada pre-
viamente.

En casos seleccionados, sobre todo en pacientes con sangrado de origen urologico o ginecoldgico se
puede considerar la embolizacion arterial superselectiva.

Asi también el sangrado de una lesién intrabronquial es pasible de ser manejado con laser.

Lecturas recomendadas

Bruera,E.; De Lima, L.; Wenk,R.; Farr,W. (eds.) Palliative Care in Developing Countries: Principles and
Practice. International Association for Hospice & Palliative Care, IAHPC. Houston, 2004.

Doyle, D.; Hanks W.C.; Cherny, N. Oxford Textbook of Palliative Medicine. Oxford University Press,
3era. ed. USA, 2005.

Driver, L.C.; Bruera, E. The M.D. Anderson Palliative Care Handbook.
University of Texas MD. Cancer Center, Houston Texas, 2000.

Porta, J., Goémez - Baptiste, X., Tuca, A. Manual de Control de Sintomas en Pacientes con Cdncer
Avanzado y Terminal. Ed. Aran. Espafia 2004.







Cuidados de Enfermeria

Lic. Enf. Cristina Camejo, Lic. Enf. Susana Giménez, Aux. de Enf. Doris Arocena

“Vendrd una enfermera antes del fin del mundo”

Jean Dominique Bauby

Cada vez es mas frecuente, tanto en nuestro hacer cotidiano como en la literatura encontrarnos con
conceptos relacionados a los Cuidados Paliativos.

En los ultimos afos se ha ido difundiendo a lo largo y ancho de nuestro pais una nueva vision del cui-
dado dirigido a una persona afectada por una enfermedad oncolégica incurable, que necesariamente
a corto plazo abandonara la vida.

Enfermeria necesariamente presente en este proceso, comienza a insinuarse con opinién propia dan-
do a conocer su vision desde distintos escenarios: organizando jornadas, cursos, participando en con-
gresos, etc.

Producto de esta evolucion hoy contribuimos con esta guia de cuidados que forman parte del cuerpo
de conocimientos que le son propios al quehacer paliativo en enfermeria.

El trabajo de Enfermeria

Como en otras dreas, la labor fundamental de la enfermera es la de coordinar los planes de cuidados.

Para ello, es necesario aprender a valorar con una mirada distinta: la mirada paliativa.
Estamos ante una persona enferma que es junto a su familia, la unidad a cuidar.

La enfermedad esta fuera de control, de modo que nuestros esfuerzos estan dirigidos a paliar los sin-
tomas que se van originando y que se expresan afectando todas las dimensiones que conforman una
individualidad. Es asi que la postracion no sélo afecta, por ejemplo, el transito intestinal de un ser hu-
mano, sino que, y sobre todo, afecta su dignidad, su autonomia, su capacidad de elegir, el desempefio
de sus roles como integrante de una familia, etc.

Enfermeria trabaja en la trastienda del ser humano, con lo mas intimo de sus emociones y sentimientos
y/o con sus preferencias mas cercanas y con su cuerpo doliente en las circunstancias mas penosas
que le toca vivir.

El desafio de cuidar

Centrar nuestros cuidados en la persona desde el punto de vista holistico, considerarlo con sus emocio-
nes y valores, vinculado social y culturalmente, implica un sélido compromiso para intentar responder a
sus necesidades de manera responsable y profesional.

Mediante una correcta valoracion, la enfermera puede establecer sus diagnosticos en base a los cuales
definird objetivos, planificara los cuidados correspondientes y luego evaluara sus resultados.

Algunas consideraciones psicologicas sobre la relacion asistencial con el paciente terminal.

Entendemos que esta relacion es bidireccional, ya que nos enfrentamos a reacciones del paciente-
familia y a las propias; porque la preparacion para la muerte es uno de los problemas mas dificiles que
debemos encarar en lo personal y profesional.




Existe una confrontacion integrada en un abordaje cargado de valores, pérdidas, vivencias culturales e
histéricas en cada uno de los miembros del vinculo.

Los signos y sintomas de la muerte proxima, se reflejan en toda la esfera del paciente.

El proceso de adaptacion para tolerar y aceptar la situacion, es siempre distinto y dinamico, y depen-
dera de algunas caracteristicas:

e Las personales del enfermo, valores sociales y espirituales, edad, procedencia, grupo de pertenen-
cia, significado de la enfermedad.

e El vinculo con el equipo asistencial, las caracteristicas personales y profesionales de sus integran-
tes, las expectativas del paciente y su familia.

e Las estrategias de abordaje individual al nacleo comprendido por el paciente y su grupo familiar y
social.

La planificacion del cuidado, implica el abordaje integral individual con sus aspectos sociales, familia-
res culturales, espirituales y también religiosos; comprendiendo los afectos y sentimientos, analizando
Su repercusion, para desarrollar acciones terapéuticas adecuadas para lograr una sobrevida digna y el
trabajo de duelo apropiado en su familia.

La comunicacion es la principal herramienta en esta esfera de asistencia, el respeto a las expresiones
verbales y no verbales, la cautela en nuestro propio lenguaje, especialmente el gestual permitiran brin-
dar el apoyo necesario al paciente para que pueda expresar sus emociones, elegir con quién estar,
hablar de la muerte.

Cuidar con un enfoque familiar

La familia, es el entorno en que el ser humano aprende e interioriza las bases del auto cuidado y el
cuidado a dependientes.

Sus caracteristicas condicionan la capacidad y posibilidad de la persona para desarrollar su autono-
mia.

En este enfoque familiar, cuidar, implica considerar al nucleo para llevar adelante la mejor atencion
posible del paciente. Se trata de prestar atencién a todos los integrantes de la familia para facilitar la
creacion de una verdadera red de apoyo al enfermo.

Cuidados de piel y mucosas

Es muy frecuente que en esta etapa de la vida, los pacientes presenten alteraciones del sistema te-
gumentario, por lo que nuestras intervenciones estaran dirigidas a favorecer el auto cuidado, informar
y educar al paciente y su familia, y a aplicar el proceso de atencién de enfermeria adecuado a cada
situacion.

Existen factores predisponentes que favorecen estas alteraciones, ya sea por la edad, el estilo de vida,
o tratamientos previos.

Si el objetivo de los cuidados en esta etapa, es obtener la mejor calidad de vida para el paciente y su
familia, y teniendo en cuenta que el sufrimiento es multifactorial, no debemos descuidar el cuidado de
la piel y mucosas porque implica dolor fisico, emocional, social.

El contacto a través de la piel comunica emociones que en estas situaciones tienen un significado im-
portante entre las personas, ya sea en la colaboracion para la higiene, realizacion de masajes, el aplicar
cremas, o el simple acto de tomar la mano del otro, son instancias que trasmiten sentimientos y dejan
recuerdos.




CAVIDAD ORAL

Es habitual que estos pacientes presenten alteraciones de la mucosa bucal, como consecuencia de
alteraciones inmunolégicas, tratamientos farmacoldgicos o radioterapia.

Tratamiento de Enfermeria

OBJETIVOS

Los objetivos de nuestras
acciones estaran
dirigidos a informar y
educar para obtener
resultados positivos:

-Evitar el aislamiento
social consecuente de
lesiones dolorosas.

-Disminuir la presencia de
halitosis y dificultad para
la comunicacion.

ACCIONES DE ENFERMERIA

Uso de cepillo dental suave para higiene dental y de lengua, incluso
en enfermos inconcientes. Una torunda o dedo cubierto con algodén
0 gasa, es mas inefectivo para eliminar la placa pero ayuda para man-
tener la humedad o detectar sangrados. Este tipo de higiene, se debe
realizar por lo menos dos veces al dia. Después de recibir alimentos el
cepillado y enjuague sera el habitual.

Para mantener la humedad, existen varias opciones como por ejemplo:
masticar chicle sin azucar, bebidas frescas, agua, jugos de fruta con
hielo, manzanilla con limén, (calma el dolor y estimula la secrecion de
saliva), agua con limon, uso de saliva artificial.

Para disminuir la formacién de la placa bacteriana, se realizan buches
dos veces por dia con solucion de clorhexidina al 0,2%.

Cuando hay sarro, éste se puede disminuir realizando buches de: so-
lucion de agua oxigenada, (si no presenta estomatitis), de solucion de
bicarbonato de sodio, (no si esta en tratamiento con antifungicos), mas-
ticar pequenos fragmentos de vitamina C.

Para disminuir o eliminar el dolor, principalmente antes de alimentarse
se aconsejan buches de xilocaina, o la aplicacion de lidocaina o topicai-
na en vaporizador.

Para la candidiasis se recomienda la ingesta o buches de yogurt natu-
ral, o de farmacos como la solucién de nistatina en las dosis que esté
indicada.

Si el paciente usa protesis dental, debe ser lavada con cepillo dental, y
luego del enjuague sumergirla en una solucion de hipoclorito de sodio
al 1% o de nistatina. Tiene que estar bien seca antes de volver a usarla,
para guardarla debe ser en un lugar limpio y seco.

La halitosis por presencia de boca séptica, o neoplasia oral, puede ser
disminuida realizando gargarismos con solucién de antisépticos reco-
mendados, (€. povidona yodada al 7.5%).




PRURITO

Su presencia es frecuente, y cuando existe colestasis se verifica en el 80% de los pacientes. Las cau-
sas son multiples, puede ser localizado o generalizado y estar o no relacionado con el tipo de tumor.

OBJETIVOS ACCIONES DE ENFERMERIA
Educacion al paciente y familia.
* Aplicar tratamiento de Aplicar las siguientes medidas:
enfermeria.

Evitar la exposicién al sol 0 a ambientes muy calurosos.
Mantener la hidratacion adecuada.

La ropa que esta en contacto directo con la piel debe ser preferente-

* Disminuir la causa. mente de algododn y poco ajustada para permitir mejor ventilacion.
* Eliminar factores El jabon debe ser neutro y la aplicacion de cremas hidratantes sin per-
exacerbantes. fume es lo mas adecuado.

La colaboracion de personas queridas en estas actividades, favorece-
ran la intimidad y la comunicacion ya que el contacto con la piel trasmite
emociones que a veces no se logran verbalizar.

El uso de unas cortas y en correcto estado de higiene para evitar lesio-
* Mejorar el confort. nes por rascado; asi como una medida opcional en etapas de prurito
intenso, es el uso de guantes de algodon.

Desde el punto de vista farmacolégico:

Cuando el prurito es localizado, puede ser util el uso de farmacos t6pi-
COS 0 en cremas.

Cuando esta alteracion es generalizada, se prescribiran antihistamini-
cos algunos de los cuales podran producir somnolencia, lo que colabo-
rara en la disminucion de la ansiedad producida por este sintoma.

Cuando la causa especifica esta claramente identificada; (ya sea por
procesos linfoproliferativos, sindromes paraneoplasicos, medicamen-
toso, obstructivo, etc.) estaran indicados farmacos o procedimientos di-
rigidos a disminuirla, ademas de los tratamientos locales necesarios y
adecuados a las distintas situaciones.




ICTERICIA

La ictericia suele producir alarma en los pacientes y sus familiares ya que se interpreta como indicador
de gravedad.

Tratamiento de Enfermeria

El objetivo del tratamiento, estara dirigido a disminuir la causa y sus efectos asociados; (alt. digestivas,
dolor, presencia de ascitis, prurito, etc.)

Seran administrados los tratamientos médicos o quirurgicos adecuados a cada situacion y no se des-
cuidara en ningun caso el apoyo emocional que requiera.

Ulceras por presion

Son las lesiones provocadas por una presion externa continua, que disminuye la circulacion y el aporte
de oxigeno, desencadenando hipoxia tisular y necrosis.

Valoracion

Valoracién de la piel: se realizara diariamente preferentemente a la hora de la higiene para determinar
el riesgo de aparicion, relacionado al estado mental, continencia de esfinteres, movilidad, estado nutri-
cional y de hidratacion.

Valoracion de factores de riesgo

¢ Insuficiencia circulatoria: mala perfusion y vascularizacion.

o Estado nutricional: déficit de proteinas, vitaminas y oligoelementos.

e Deterioro de la condicién mental: disminucién de la motilidad.

e Incontinencia urinaria o fecal, secreciones vaginales: irritacion de la piel.

e Presencia de edemas: alteracién de la resistencia, sensibilidady  cicatrizacion.
e Tratamiento con corticoides: alteran la resistencia y la cicatrizacion.

e Fijacion mecanica con férulas: pueden favorecer las Ulceras por presion o friccion.




Tratamiento de Enfermeria

OBJETIVOS

Favorecer el bienestar
del paciente en esta
etapa del ciclo vital.

* Prevenir el desarrollo
de ulceras por presion.

ACCIONES DE ENFERMERIA
Manejo de las cargas tisulares

Evitar presiones prolongadas en zonas de riesgo, utilizando dispositivos ya
existentes como colchones neumaticos, parches para codos, talones, etc.
No utilizar dispositivos tipo “anillo” produce edema y congestion venosa,
aumentando el riesgo de lesion.

Mantener el cuerpo alineado anatémicamente mediante el uso de almo-
hadas, para favorecer la comodidad.

Realizar cambios de posicion cada dos horas para rotar los puntos de
apoyo.

Estimular la realizacion de ejercicios y movilizacion de articulaciones;
siempre que sea posible en forma activa, o pasiva si no lo fuere.

Cuidados generales de la piel
Limpieza:

El bafio debe ser diario con agua tibia y jabdn neutro. Si hay dolor duran-
te la movilizacion administrar rescate analgésico una hora antes.
Mantener la piel seca, prestar especial atencion en pliegues y espacios
interdigitales, no apoyo directo sobre materiales sintéticos que impiden la
circulacién de aire y no absorben la transpiracion.

La ropa debe ser de algodon.

Hidratacion:

Aplicar cremas o lociones hidratantes enriquecidas con vitaminas pero
sin perfume, ya que irritan por su alto contenido en alcohol.
No lubricar con vaselina porque reseca la piel.

* Ropa de cama:

Debe estar bien estirada, limpia y seca, camisones preferentemente sin
botones ni cierres o broches que puedan lastimar la piel.
El lavado de la ropa de cama debe ser realizado con jabdn neutro.

» Masajes: No realizarlos en zonas irritadas o enrojecidas para evitar esio-
nar la epidermis, realizarlos con aceites para bebé, nunca utilizar alcohol
o talco porque resecan la piel.

Estas instancias favorecen la comunicacion no verbal mediante el con-
tacto.

* Presencia de edemas: Mantener los miembros en riesgo siempre ele-
vados.

* Temperatura ambiente: Debe ser adecuada ya que si es muy elevada
favorece la transpiracion y aumenta el riesgo de maceracion, si es baja
produce vaso constriccion.

* Tubos de drenaje o sondas: su ubicacion debe ser tal que no produzcan
lesiones, se debe rotar la zona de apoyo. Las sondas vesicales nunca
deben estar por debajo del miembro inferior.




EVALUACION DE LAS ULCERAS POR PRESION

Se debe ser cuidadoso al evaluar la zona lesionada, para clasificarla adecuadamente a su estadio y
actuar en consecuencia.

Clasificacion:
ESTADIO I: Eritema que no palidece, con piel sana y enrojecimiento.
ESTADIO II: Pérdida de epidermis dermis o ambas.

ESTADIO lIl. Pérdida de todo el espesor cutaneo, incluyendo lesién o necrosis del tejido celular subcu-
taneo, que puede extenderse en profundidad.

ESTADIO IV: Pérdida de todo el espesor cutaneo, con destruccion extensa, necrosis tisular, o lesion
muscular(estructuras de sostén), suelen presentar infeccion asociada.

Recursos materiales de uso habitual:
Parches:
- de poliuretano, son permeables al vapor de agua, oxigeno, gases y bacterias.

- de espuma de polimero, absorbentes, protectores de la presion, de la friccion y de la contamina-
cion bacteriana, también son debridantes del tejido necrosado.

- hidrocoloides, son absorbentes del exudado, convirtiéndose en un gel coloidal. Mantienen tem-
peratura y humedad adecuadas, limpieza y aporte de oxigeno, con disminucidn del exudado. Se
presentan como apoésitos, granulos, pasta, hidrofibra.

- Alginato, (sales de acido alginico) son muy absorbentes y debridantes; forman un gel rico en
proteinas, aminoacidos y factores de crecimiento, también disminuyen el mal olor.




Tratamiento de Enfermeria

OBJETIVOS

Calmar el dolor,
disminuir las
molestias y
olores
desagradables.

Evitar la
progresion y
complicaciones
de las UPP en
los diferentes
estadios:

» Estadio |

» Estadio Il

» Estadio Il

 Estadio IV

ACCIONES DE ENFERMERIA
* Valorar periddicamente, el estado general del paciente, pronéstico y calidad de
vida.

+ Administrar analgésico una hora antes de realizar maniobras o curacio-
nes de lesiones.

 Evaluar el estadio de la UPP, los recursos disponibles (materiales, socio fami-
liares y psicologicos).

* Lavar con agua tibia y jabén neutro sin frotar, realizar fricciones suaves en la
zona circundante.

* Realizar cambios de posicion frecuentes, cuidando todas las zonas de apoyo.

* Aplicar cuidados generales de la piel, utilizar apdsitos que reducen la presion
y colchon neumatico.

* Lavado por arrastre con suero fisiol. para disminuir bacterias y tejido necrdético,
por lo menos dos veces por dia.

* Si se utilizan apdésitos, lavar la herida en cada cambio del mismo.

* No usar yodopovidona, agua oxigenada, hipoclorito de sodio o acido acético
porque evitan la granulacion.

* Utilizar el mismo tipo de parches que en estadio |.

» Mojar bien con suero fisiol. los apésitos de gasa antes de retirarlos, o usar gasa
furacinada para evitar que se peguen.

+ Si no disponemos de suero fisioldgico, hervir agua con cuatro cucharadas de
sal.

* Aumentar la frecuencia de los cambios de posicion para evitar fricciones en la
zona.

* Valorar la necesidad de administrar rescate analgésico antes de realizar
el procedimiento.

* Lavar con SF, si no hay exudado, aplicar parche adecuado.

* Si existe exudado, aplicar parche hidrocoloide, o pasta de alginato cubriendo
toda la superficie.

« Si presenta mal olor, aplicar alginato o solucion de metronidazol, (500mg +
500cc de s.f.) una o dos veces al dia segun necesidad.

* Si hay sangrado sin dolor, se realiza hemostasis por compresion.

* Si ademas hay dolor, aplicar gasa embebida en adrenalina al 1/1000 en forma
de toques; o parches de alginato de calcio que activa la cascada de la coagu-
lacion.

* Si hay infeccidn, evaluar la posibilidad de realizar exudado y cultivo.

» Extremar cuidados generales de la piel.

 Siempre administrar analgésicos previo a la curacion.

» Curar como en estadio Il y 11l

« Si hay cavernas, agregar pastas o fibras de alginato, o de hidrocoloides, cu-
briendo hasta 1/3 de la lesién para permitir su expansion al absorber el exu-
dado.

* Si no se accede a estos materiales, valorar la posibilidad de interconsulta con
cirujano para posible escarectomia quirurgica.

* Valorar la posibilidad de toma de exudado para cultivo.
* Estas Ulceras pueden ser tratadas cubriéndolas con azucar y luego algodén.




OSTOMIAS

Una ostomia es la derivacién de una viscera hueca o conducto hacia el exterior.

Clasificacion

Existen tres tipos segun su finalidad:
e de eliminacion: ileostomia, colostomia, urostomia, nefrostomia.
e de nutricion: la mas habitual es la gastrostomia.

e de oxigenacion: traqueostomia.

Los trastornos de la piel peri-ostomia, son méas frecuentes en aquellas que presentan un gasto liquido
con contenido de enzimas digestivas.

Valoracion
Evaluar las causas potenciales de alteracion de la ostomia y piel circundante:
e pérdida del efluente (heces, orina).
e maniobras bruscas al despegar el dispositivo.
e técnicas de higiene no adecuadas (productos abrasivos, o fricciones en la zona).
e alergia a los dispositivos o material adhesivo.
e transpiracion aumentada.
e enfermedad cutanea preexistente.
e cambios en la permeabilidad cutanea.

e radioterapia

La valoracion de la zona nos permitira detectar:
Dermatitis irritativa:

- eritema, erosién, edema, fisuras, vesiculas, exudacion.
Dermatitis alérgica:

- placas eritematosas, con pequenas vesiculas y tendencia a la exudacion.

Los riesgos potenciales de la dermatitis podran ser:

dolor, escozor, prurito, dificultad de adherencia del colector

mal olor, incomodidad

aumento de las filtraciones

irritacion, exudacion




ILEOSTOMIA Y COLOSTOMIA

Tratamiento de Enfermeria

OBJETIVO

Detectar signos y sintomas
de alteraciones locales.

Evitar y disminuir riesgos
potenciales de alteraciones.

Mantener el transito
digestivo.

ACCIONES DE ENFERMERIA
* Identificar ubicacion del estoma y contenido del mismo.

* Inspeccionar periddicamente el estoma y piel circundante, valo-
rando color presencia de edema, lesiones, sangrado, prolapso o
hundimiento.

* Realizar la higiene con agua tibia y jabon neutro desde afuera hacia
adentro.

» Secar suavemente por contacto, no friccionar, si se mantiene hu-
medad utilizar secador de pelo con aire tibio o frio.

» Utilizar bolsas colectoras adecuadas a cada situacién y cambiarlas
solo cuando es necesario (2/3 partes ocupada)

* Al realizar el cambio de aro o bolsa, despegar suavemente desde
arriba hacia abajo para evitar derramar el contenido.

* Al colocar la nueva bolsa o aro, recortar el orificio de manera que el
material adhesivo quede a aprox. 3 mm del estoma y alisarlo para
evitar pliegues.

* Nunca utilizar cremas humectantes ni perfumadas.
* No rasurar zonas cercanas, sino recortar el vello.

* Para disminuir la irritacion de la piel al contacto con la bolsa, se
pueden utilizar fundas de tela de algodén.

* La presencia de diarrea, favorece la irritacion de la piel por concen-
traciéon de enzimas aumentada, por lo que se protege la piel con
pasta de karaya o hidrocoloide y en lo posible se usan dispositivos
de dos piezas.

* Si el paciente esta en reposo, proteger la cama con salea aislante.

* Enemas: se pueden realizar por colostomia o por ileostomia, el pte
debe estar en decubito dorsal levemente inclinado hacia el lado
del estoma.

» Con el dedo anular lubricado verificar la direccién del trayecto del
intestino.

* Introducir la canula lubricada sin empujar si se encuentran topes,
administrar la solucion lentamente y al finalizar colocar el disposi-
tivo para evacuacion.

* Recomendar dieta adecuada en relacion a las caracteristicas de
las heces.




UROSTOMIAS Y NEFROSTOMIAS

En el manejo y cuidado de la piel se procede igual que para las ostomias digestivas.

La higiene se realizara con gasa desde adentro hacia fuera con suero fisiologico, el secado sin friccio-

nes.

No descuidar la valoracion de las caracteristicas de la orina y ritmo diurético por su potencial riesgo de
repercusion en el estado general del paciente.

TRAQUEOSTOMIAS

Valoracion

Los cuidados estaran dirigidos a evitar o minimizar los riesgos potenciales vinculados no solo al cuida-
do de la piel, sino también a la permeabilidad de la via aérea, y al impacto emocional que implica.

Tratamiento de Enfermeria

OBJETIVO

Evitar obstruccion
de la via aérea.

Minimizar alteraciones
de la piel.

Disminuir el impacto
emocional.

ACCIONES DE ENFERMERIA

* Mantener la canula fijada con una cinta alrededor del cuello, que se cam-
biara segun necesidad.

» Cambiar la canula interna cada vez que sea necesario: con el paciente
acostado con una almohada debajo de los hombros y la cabeza inclinada
hacia atras, retirar la canula haciendo una leve curva hacia el operador y
colocar la limpia haciendo esta leve curva hacia el paciente.

* La higiene de la canula externa se realizara cada vez que sea necesario,
lavandola con solucién de clorhexidina y cepillo adecuado, se enjuaga
bien y se seca con gasa por adentro y afuera.

* Las canulas de reposicion se guardan en un lugar limpio y seco, (bolsa o
caja hermética).

* Proteccién de la canula: cuando se alimenta o se bafna, protegerla con un
babero impermeable para evitar bronco aspiracion.

* La higiene de la piel peri estoma se realizara cada vez que sea necesa-
rio aplicando las medidas habituales para estos casos, manteniéndola
siempre seca.

 Colocar siempre una gasa entre la canula y la piel, (en la zona de apoyo),
para evitar la lesidn consecuente, ésta se cambiara cada vez que sea
necesario.

* Brindar apoyo emocional, estableciendo una comunicacioén activa y posi-
tiva con el paciente y familia.

 Coordinar acciones con profesionales competentes para colaborar en la
disminucion del impacto emocional.

* Ofrecer informacion referida a redes de apoyo estimulando el vinculo con
las mismas.

* Brindar educacion para el manejo en domicilio, favoreciendo el sentimien-
to de seguridad en el paciente y el entorno familiar.




FISTULAS

Son la comunicacion entre dos visceras huecas, (fistula interna) o entre una viscera hueca y la piel,
(fistula externa).

Causas: progresién tumoral, radioterapia, complicaciones quirdrgicas o infecciones.

Clasificacion:
Internas:
- recto-vesicales
- recto vaginales
- recto vesico vaginales
- traqueoesofagicas
Externas:
- entero cutaneas
- cabeza cuello y boca
- anales

Cuidados generales aplicables a todo tipo de fistulas

OBJETIVOS ACCIONES DE ENFERMERIA
Mantener adecuada calidad | « Dolor: administrar rescate analgésico si es necesario 1 hora
de vida. antes de realizar procedimientos.

» Higiene de la zona: con agua destilada o suero fisiol., no utilizar
agentes abrasivos como yodopovidona, agua oxigenada o hipoclo-
rito de sodio; porque aumentan la irritacion de la piel.

* Si hay infeccion: lavar con solucion de clorhexidina al 2% diluida en
Controlar sintomas para suero fisiol., y enjuagar con agua destilada o suero fisiologico.

evitar complicaciones. L, . . .
P » Mal olor: lavar con solucién de metronidazol al 5% segun necesidad,

no enjuagar.

* Irritacion de la piel: aplicar pasta hidrocoloide o pasta al agua, (par-
tes iguales de 6xido de zinc+glicerina+talco+agua); al realizar la cu-
racién no friccionar para no aumentar la irritacion.

o * Si se utilizan dispositivos colectores, aplicar adhesivos hipoalergée-
Disminuir el ImpaCtO nicos Y POrosos.

emocional. i , .
* Brindar apoyo emocional adecuado y respetar la autonomia del pa-

ciente.

FISTULAS ENTERO-CUTANEAS

Valoracion

Se debe tener en cuenta que drenan secreciones digestivas, altamente causticas para la piel por su
contenido enzimatico.

También que en algunas oportunidades, esta zona ha recibido tratamiento de radioterapia lo que agre-
ga condiciones desfavorables.




Tratamiento de Enfermeria

OBJETIVO ACCIONES DE ENFERMERIA

» Utilizar bolsas para colostomia o ileostomia para recolectar el gasto de
la fistula y disminuir el contacto con la piel, en estos casos se aplicaran
cuidados de ostomias.

Mantener la integridad

de la piel * El uso de apositos absorbentes, (cuando no se pueden aplicar bolsas

para ostomias) debe ser vigilado atentamente y cambiado con la fre-
cuencia necesaria, para disminuir el tiempo de contacto con la piel.

» Cuando las fistulas son multiples: el uso de las bolsas colectoras pedia-
tricas es de utilidad, asi como la obturacién de pequenas fistulas con
pasta de karaya para evitar la colocacion de mas de una bolsa.

* Recordar el buen uso de la pasta de karaya, para que la bolsa no se
despegue: la superficie debe estar lisa, alisarla con una gasa mojada en
agua; pegar la bolsa antes que la pasta se seque.

FISTULAS DE CABEZA CUELLO Y BOCA

Valoracion

Sin dejar de jerarquizar el estado general del paciente y sus aspectos socio familiares, se hara especial
énfasis en el aspecto emocional, caracteristicas de las secreciones, y condiciones de la piel.

Tratamiento de Enfermeria

OBJETIVOS ACCIONES DE ENFERMERIA
Disminuir el * Proporcionar el apoyo terapéutico adecuado para disminuir sentimien-
impacto emocional en el tos de angustia y el aislamiento.

paciente y familia. * Evitar en lo posible, curaciones anti estéticas, con mucha cantidad de

gasas.
* Disponer toallas de papel y salivadera al alcance del paciente.

Incentivar el sentimiento | « Mantener la cama elevada a 302 , para disminuir el riesgo de bronco
de seguridad. aspiracion.

* Dormir o descansar en decubito lateral.

* Cuando duerme, mantener un panal o salea absorbente sobre la almo-

hada para absorber las secreciones.
Favorecer el P

confort. * La alimentacion debe ser licuada para favorecer la deglucion y evitar la
bronco aspiracion.

* Los cuidados de la cavidad oral deben ser estrictos.




FISTULAS ANALES

Valoracion

En los aspectos estrictos estara dirigida a la ubicacion, las caracteristicas del material drenado y de la
piel circundante.

OBJETIVOS ACCIONES DE ENFERMERIA
Disminuir el impacto * Brindar informacion tranquilizadora.
emocional.

* Ofrecer recursos disponibles para mantener el confort.
» Evacuar dudas.
* Brindar apoyo emocional.

« Utilizar pafiales o apoésitos protectores que se puedan sujetar con
la ropa interior.

* Proteger la ropa de cama y el colchon con sabanas impermea-

isminuir el ri i les, para disminuir el impacto emocional.
Disminuir el riesgo de lesiones | °/¢S P p

de la piel. * Realizar higiene cada vez que sea necesario, aplicando cuidados
de la piel adecuados.

 Evaluar y registrar las caracteristicas del gasto de la fistula.

FISTULAS RECTO VAGINALES

Valoracion

Es imprescindible destacar el aspecto emocional, social, familiar de la paciente y evaluar el impacto que
genera la situacion de enfermedad en ella.

En la zona afectada, la valoracién continua de la mucosa vaginal, y genitales externos, favorecera el
mejor control de los sintomas y la disminucion de riesgos de complicaciones.

Algunas veces se realiza ileostomia o colostomia para disminuir los sintomas, en estos casos se reali-
zara la valoracioén y cuidados de la piel adecuados.




Tratamiento de Enfermeria en otros casos.

OBJETIVOS ACCIONES DE ENFERMERIA
Favorecer el confort. * Brindar explicaciones claras antes de realizar procedimientos.
+ Administrar rescate analgésico si es necesario.

* Realizar lavado por arrastre a baja presion, con suero fisiol., y el
antiséptico indicado diluido en partes iguales.

« Utilizar jeringa y/o sonda fina y flexible bien lubricada para evitar

Disminuir las lesiones de la . :
lesiones en la mucosa vaginal.

mucosa vaginal.

* En genitales externos: lavar con suero fisiol., 0 agua hervida tibia,
secar sin frotar, aplicar cremas neutras y sin perfume si no hay
otra indicacion.

Disminuir el riesgo de « Ante la presencia de micosis, se aplicara el tratamiento indicado
infeccion. con 6vulos o lavados vaginales con anti micéticos.

FISTULAS RECTO VESICALES

Valoracion

Estara dirigida a jerarquizar el estado general del paciente, por el riesgo potencial de presentar compli-
caciones multiorganicas; sin descuidar el impacto emocional, en el paciente y familia.

- Valorar las caracteristicas de la orina, con especial atencion en la cantidad, el olor y el aspecto del
sedimento (recordar que en ella hay materia fecal).

Tratamiento de Enfermeria

OBJETIVOS ACCIONES DE ENFERMERIA

* Observar, registrar y comunicar las caracteristicas de la orina.

Disminuir el riesgo de (volumen, sedimento, presencia de elementos anormales).

infeccidn urinaria. * Aplicar estrictamente cuidados de sonda vesical.

* Educar al paciente y familia sobre la importancia de hidratacion
en la medida de lo posible.

* Estimular al paciente a la ingesta de liquidos.

* Realizar valoracién permanente del estado general del paciente
para detectar precozmente signos y sintomas de toxicidad por
riesgo de infeccion.

Evitar complicaciones
multiorganicas.




FISTULAS TRAQUEO ESOFAGICAS

Valoracion

Estaréa dirigida al control de la tolerancia a la ingesta via oral, para detectar alteraciones relacionadas
a probables micro aspiraciones.

Tratamiento de Enfermeria

OBJETIVOS ACCIONES DE ENFERMERIA

Disminuir y evitar el riesgo * Brindar educacion al paciente y familia:

ron iracion. . . .
de bronco aspiracio Mantener la cabecera de la cama siempre elevada a 45°, inclusive

durante el sueno.
A la hora de alimentarse debe estar sentado a 902

Los alimentos deben ser blandos o licuados, ya que los liquidos fa-

Disminuir el impacto vorecen la bronco aspiracion, y los sélidos son dificiles de deglutir.

emocional. » Favorecer medidas de confort, para disminuir la ansiedad y el mie-
do.

ULCERAS TUMORALES

Son lesiones cutaneas producidas por la infiltracién y proliferacion de células tumorales en la piel. Va-
rian segun el tipo de tumor y las condiciones del paciente.

Se manifiestan por nédulos cutaneos, pequefos y duros, la coloracion de la piel va desde el rosado al
pardo negruzco.

Pueden provocar edema, disminucién de la perfusion cutanea hasta necrosis, también favorecen el
desarrollo de fistulas, segun su localizacion (abdomen y pelvis).

Valoracion

La evaluacion del estado general del paciente, debe ser continua para detectar cambios en los sinto-
mas y poder tratarlos precozmente.

El tratamiento de enfermeria esté dirigido a los sintomas mas frecuentes:
e Dolor: por presion mecanica de estructuras nerviosas o vasculares.
e Mal olor: por el crecimiento de bacterias anaerdbias que colonizan en el tejido necrotico.

e Presencia de exudado: causado por la alteracion de la permeabilidad capilar en la vasculariza-
cion tumoral y la sobre infeccion de la ulcera.

e Hemorragia local: puede ser espontanea por afeccion de estructuras vasculares, que pueden
provocar compromiso vital para el paciente.

e Estrés emocional: de gran importancia por afectacion de actividades cotidianas e imagen corpo-
ral, sentimientos de repulsion a si mismos, miedo dolor y otros le llevaran al aislamiento social.




Tratamiento de Enfermeria

OBJETIVOS

Promover el
confort.

Prevenir el
aislamiento
social.

Mejorar la
calidad de
vida.

Evitar
complicaciones
por infeccion o
sangrado.

ACCIONES DE ENFERMERIA
* Brindar apoyo psicoemocional estableciendo comunicacion activa.
» Permitir que exprese dudas, angustias y temores.

» Coordinar acciones con profesionales adecuados para disminuir alteraciones
emocionales.

* Administrar analgésicos antes de realizar maniobras o curaciones.

» Si el tamafo de la Ulcera es pequefio, se pueden aplicar anestésicos locales en
forma tépica, o apdsitos embebidos en morfina 1mg + hidrogel 1gr.

* Limpiar la herida por arrastre con suero fisiol., no frotar porque aumenta el dafno
tisular, y evita el sangrado.

* No usar antisépticos, ya que son inactivos en presencia de material organico.

» Despegar los apésitos adheridos, empapandolos con suero fisiol., disminuyendo
el sangrado.

» Secar bien la piel circundante con toques suaves.

» Si hay sangrado: aplicar apésitos hemostaticos de alginato de calcio, fibrina o
gasas embebidas en adrenalina al 1/1000 presionando para favorecer la coagu-
lacion.

* Si hay mal olor:

*Considerar el uso de agua oxigenada para disminuir el que producen los gér-
menes anaerobios.

*Aplicar apdsitos embebidos en solucion de metronidazol, tres veces por dia.

*Usar gasas de carbdn activado ya que es adsorbente de las moléculas respon-
sables del mal olor.

*Debridamiento quirdrgico del tejido necrético, que favorece el crecimiento bac-
teriano, (dependera del riesgo de sangrado local).

*Aplicar pastas debridantes, azucar o miel estéril; dejando un vendaje oclusivo
sobre la ulcera.

*Utilizar desodorantes de ambiente para controlar el mal olor.
* Si existe exudado, aplicar apositos de alginato o hidrofibra.

* Si hay pequenas aperturas utilizar dispositivos de drenaje como bolsas para os-
tomias.

* Utilizar vendajes no adherentes y estériles para limpiar estas lesiones, asi dismi-
nuiremos el riesgo de sangrado.

* Si existe hemorragia:

*Aplicar agentes anti fibrinoliticos, como esté indicado en forma sistémica, v/o, o
local (pasta de sucralfato o alginato).

*Realizar vendaje hemostatico y compresivo.

» Considerar las técnicas antes descriptas, ya que se puede provocar necrosis
tisular por vasoconstriccion.




LINFEDEMA

Es el edema tisular motivado por una falla en el drenaje linfatico, se produce habitualmente en un miem-
bro junto con la parte del cuerpo mas proximo.

Existen causas que aumentan la probabilidad de desarrollar linfedema:

Cirugia axilar o inguinal.
Infecciones postoperatorias.
Tratamiento con radioterapia.

Afectacion ganglionar metastésica (axilar, inguinal y retroperitoneal).

Valoracion

Signos y sintomas

Se deben reconocer, para elaborar un plan de atencién de enfermeria efectivo, ellos son:

Edema elastico y localizado que aumenta con la actividad fisica, bipedestacion y calor, que pro-
gresa en intensidad y extension (algunas veces todo el miembro).

Sensibilidad cutdnea disminuida.
Sensacion de pesadez y tensién con dolor asociado.
Aparicién de contenido seroso que al romperse forman fistulas con episodios de linforragia.

Linforrea, es la extravasacion de liquido linfatico a través de la superficie cutanea, ocurre cuando
la piel es muy fina y fragil y aumenta el riesgo de infecciones.

Elefantiasis: aparicion de piel dura y rodetes limitados por surcos de distintas profundidades que
pueden agrietarse.

Impotencia funcional y angustia, ya que el linfedema no puede ser curado, solo se intentan dis-
minuir las molestias y el edema, y el paciente y su familia deben estar informados.

Acciones de enfermeria:

Brindar informacion al paciente y familia de las posibilidades de desarrollar linfedema.
Realizar consulta médica precoz, ante la aparicion de signos y sintomas.

Orientar al paciente y familia a aplicar medidas de prevencion, como drenaje linfatico manual,
uso de vendajes o0 medias elasticas en el miembro afectado, en coincidencia con indicaciones
médicas.

Educar en relacion a cuidados de la piel:

e Mantener la piel limpia, seca e hidratada.

e Evitar lesiones o quemaduras de cualquier tipo.

e No depilarse con cera caliente o depiladoras con filo.

o El corte de ufias debe ser con corta ufias, no usar tijeras, no cortarse las  cuticulas, sino usar
cremas para tal finalidad.

e Evitar rasgufnos de animales y picaduras de insectos, se pueden usar repelentes hipoalergé-
nicos.




- Instruir al paciente y su familia respecto a cuidados generales:

No usar ropa ajustada o con elasticos.
Evitar cargas pesadas con el miembro afectado.

No exponerlo directamente a fuentes de calor,(sol, dispositivos de calefaccion locales o am-
bientales, agua caliente).

Evitar la aplicacion de vacunas, inyectables, extracciones de sangre y medicién de P/A, en el
brazo afectado.

Lavar por arrastre inmediatamente si se lesiona la piel, usar jabon neutro, no friccionar, y vigi-
lar la aparicién de enrojecimiento y edema local.

Mantener elevado el miembro afectado todo el tiempo que sea posible para favorecer el retor-
Nno venoso.

- Orientar al paciente y su familia a la consulta y seguimiento con fisiatria para realizar ejercicios
vigilados, activos o pasivos.

- Maximizar el confort del paciente, aplicando técnicas ya mencionadas cuando existan lesiones
de piel y administrar analgésicos en relacién a las necesidades.

Lecturas recomendadas

Trucrer, S. Cuidado del Paciente Moribundo. Barcelona. 1997.

Astudillo, W., Mendinueta, C. ;Como ayudar a un enfermo en fase terminal? Sociedad Vasca de Cui-
dados Paliativos. Espafia 2003.

Bonacina, R., Minatel, R., Tedeschi, V.,Wenk, R., Cullen, C. Cuidado Paliativo. Guias de Tratamiento
Para Enfermeria. Programa Argentino de Medicina Paliativa. Fundacion FEMEBA. Argentina , 2004.

Porta, J., Gomez-Baptiste, X., Tuca, A. Manual de Control de Sintomas en Pacientes con Cancer Avan-
zado y Terminal. Ed. Aran. Espana 2004.







Etica del final de la vida

Dr. Eduardo Garcia Yanneo

El término Bioética es un neologismo introducido en el idioma inglés en 1970 por el oncélogo Potter,
queriendo significar la aplicacion de la ética a las practicas bioldgicas. Entonces ;,Qué es la ética? Si
bien hay multiples definiciones y todas ellas muy validas, optaremos por la de Wilkinson: “Es el estudio
sistemadtico de las acciones voluntarias que definen la conducta de los seres humanos.”.

En cuidados paliativos, al enfrentarnos diariamente a pacientes que se encuentran en la “frontera” vida/
muerte, los dilemas éticos son parte del ejercicio diario, y de alli la importancia de conocer los funda-
mentos basicos de la disciplina, ya que ellos determinan muchas veces nuestras conductas.

La bioética practica se basa en la aplicacion de “principios” o enunciados, a la luz de los cuales se
analizan las acciones u omisiones en la practica clinica. Si bien no hay un consenso global en cuanto a
los principios, la enorme mayoria de autores acepta y se maneja con tres, que son:

- Principio de Beneficencia,
- Principio de Autonomia, y

- Principio de Justicia.

1) Principio de Beneficencia: Establece que debemos obrar siempre en bien de paciente, su bienestar
y sus intereses. Es la dimension positiva del viejo principio de “No maleficencia” de la ética hipocratica,
que establecia que nuestras acciones, al menos deberian no producir dafo.

2) Principio de Autonomia: Establece la capacidad del individuo de decidir junto con el equipo médico.
Por lo tanto, todo procedimiento (que no sea de emergencia) deberia contar con la autorizacién del
paciente o su representante legal (consentimiento). Para que ese consentimiento sea valido, deben
cumplirse ademas ciertos requisitos: el sujeto auténomo debe ser competente, y la informacion ofrecida
al paciente debe ser bien explicada, completa, y debemos asegurarnos ademas de que haya sido bien
comprendida.

Muchas veces surgen conflictos entre los dos principios anteriores, ya que existe una amplia zona de
superposicion entre la autonomia y la beneficencia hipocratica. Progresivamente (y principalmente en
las sociedades sajonas) se trata de dar mayor peso al principio de autonomia por sobre la beneficen-
cia.

3) Principio de Justicia: Establece la distribucion de bienes, beneficios y recursos de acuerdo a reglas
justas.

En este entorno entonces, vemos que a la luz de la bioética, la correcta practica médica surge de un
equilibrio entre estos tres principios basicos, lo cual puede parecer bastante simple en la teoria, pero
no lo es en absoluto en la practica cotidiana.

Y continuando con este resumen de temas bioéticos al final de la vida, analizaremos dos de las situa-
ciones que mas comunmente se nos presentan: hablamos de la eutanasia, y la sedacion final.

Eutanasia

El término fue utilizado por primera vez por Francis Bacon en el siglo XVII, y deriva del latin: eu bueno
o buena, y thanatos muerte. En suma: “buena muerte”. Nadie puede ser contrario a este enunciado, ya
que es lo que todos buscamos para nuestros pacientes y nosotros mismos, pero la palabra eutanasia
se utiliza actualmente con otro significado bastante diferente, y si bien mdltiples definiciones, podemos




quedarnos con la siguiente: “Acto consciente y voluntario de promover la muerte de otra persona por
motivos de compasion y a expreso pedido de ella”. Esta definicion deja afuera del tema a la llamada
“eutanasia involuntaria” (la eutanasia en la que no existe tal pedido del involucrado), puesto que al no
existir el pedido expreso del involucrado se trata de una forma de homicidio (por compasion, pero ho-
micidio al fin).

En la practica diaria, en muchas oportunidades los pacientes solicitan “eutanasia”, pero debemos ser
especialmente cuidadosos en la valoracion de estos “pedidos”: primeramente debemos asegurarle al
paciente sufriente la continuidad en el tratamiento (el “no-abandono”), y un excelente control de sinto-
mas: es légico que un paciente terminal con mal control de sintomas vaya a solicitar en algun momento
de su evolucion final estas “otras medidas”. Por lo tanto, los pedidos repetidos deben considerarse
como un llamado urgente para revisar nuestras pautas de control de sintomas en ese caso. También
debemos descartar que el paciente presente una depresion: en tal caso debemos tratar este aspecto
primeramente, y volver a valorar posteriormente y una vez corregida tal depresion.

Tomando estas dos consideraciones, veremos que los pedidos por parte de los pacientes practicamen-
te desaparecen con el correr de los dias, a medida que el control sintomatico viene siendo efectivo y le
aseguramos una continuidad en el tratamiento.

Tal como vimos en la definicién, la eutanasia es un acto voluntario, y por lo tanto no tiene nada que ver
con aquellos casos donde la muerte del paciente se produce de forma involuntaria, debido por ejemplo
a efectos colaterales de analgésicos u otros medicamentos. Esto que puede parecer una sutileza, es
un punto clave: algunos de los medicamentos y dosis que utilizamos en estas circunstancias pueden
ocasionalmente acelerar el proceso de la muerte del paciente: si dejamos bien establecido en la historia
clinica y en nuestra conversacion con el paciente y familiares cual es nuestra intencion al administrarlos
para controlar tal o cual sintoma; aunque la muerte se produjese, ello no configuraria ninguna situacion
de eutanasia, ya que no fue nuestra voluntad buscar tal efecto: no hubo intencionalidad. Aqui se apli-
caria el “Principio del Doble Efecto”: “De manera que un acto tiene dos efectos: uno bueno y otro malo.
El efecto negativo estd moral y éticamente permitido si no fue nuestra intencion el provocarlo y existio
proporcionalidad entre ellos” (D.Basso).

Por otro lado, en el paciente terminal es una mala practica permitir el sufrimiento del enfermo por el
miedo de que se pueda adelantar la muerte al procurar el alivio del sufrimiento. El alivio del dolor y el
sufrimiento debe ser absolutamente prioritario al enfocar cualquier plan de tratamiento, y si conocemos
un poco mas acerca de estos principios bioéticos y de los principios del control sintomatico en el pacien-
te terminal, veremos que son totalmente infundados los miedos en el manejo de algunos medicamentos
(opiaceos por ejemplo) que llevan a una injustificable subdosificacién de nuestros pacientes.

También tenemos que hacer notar que la eutanasia es una practica que no esta legalmente permitida
en nuestro pais.

Por ultimo y por lo enfatico de la recomendacion, me gustaria incluir una de las conclusiones que el
Comité de Expertos de la Organizacion Mundial de la Salud reunidos en Ginebra en 1990 establecio
al respecto: “Con el desarrollo de los métodos modernos de cuidados paliativos, cualquier legislacion
sobre eutanasia voluntaria es innecesaria.”

Sedacion terminal

Otro de los aspectos frecuentes de la bioética en la practica diaria de los cuidados paliativos es la
sedacion terminal: es muy comun que al llegar a las fases avanzadas de la enfermedad oncolégica
surjan situaciones en las que debemos considerar el uso de una sedacion terminal. Pero ademéas es
muy comun que los pacientes y sus familias manejen otros criterios al respecto, o confundan frecuen-
temente la sedacién, con el “cocktail litico”, la eutanasia, etc. Por ello, antes que nada debemos tener
muy claros los conceptos, para poder manejarlos y explicarlos con claridad a nuestros pacientes, sus
familias, y nuestros colegas.

Comencemos entonces por tomar una definicién: “La sedacion es la administracién de farmacos ade-
cuados para disminuir el nivel de conciencia del enfermo con el objetivo de controlar algunos sintomas,




o de prepararlo para una intervencion diagnéstica o terapéutica que pueda ser estresante o dolorosa”
(Q.Prat)

Esta sedacién puede ser Primaria cuando se busca como finalidad terapéutica, o Secundaria cuando
se produce como consecuencia de efectos colaterales de farmacos que utilizamos con otros fines. Ana-
lizadas desde el punto de vista bioético, nos interesa solamente la primera, ya que la segunda (cuando
resulta como efecto colateral no buscado de alguno de los medicamentos utilizados) se encuentra ex-
plicada y “autorizada” a la luz del principio del doble efecto ya visto antes. Como en otras situaciones,
importan las situaciones donde la sedacién es nuestro objetivo y hay por lo tanto intencionalidad.

La sedacioén terminal se utiliza principalmente ante sintomas refractarios, luego de haber agotado todos
los procedimientos de un correcto tratamiento. Entre estos sintomas refractarios podemos mencionar
ciertos estadios de disnea, dolor, delirium, hemorragia masiva, o distrés emocional. Insisto en algunos
hechos fundamentales para una correcta indicacion: primeramente debe tratarse de sintomas que no
han podido ser controlados con los métodos habituales: por supuesto que si indicamos una sedacién
terminal primaria para controlar sintomas en los que no hemos empleado los farmacos y métodos ha-
bituales, no encontraremos en la bioética ningun justificativo para ello.

Desde este punto podemos analizar dos deducciones basicas: como la sedacion terminal debe resultar
el paso final del tratamiento correcto de un sintoma que se ha mantenido refractario, el paciente debe
ser correctamente tratado con todas las alternativas terapéuticas para intentar controlar el sintoma que
lo aqueja. Por lo tanto, para aquellos que tratamos pacientes terminales y eventualmente nos vemos
ante la necesidad de la indicacién de una sedacion terminal, es una necesidad imperiosa la de estar
sumamente actualizados en los tratamientos sintomaticos paliativos, puesto que la sedacién estaria
bioéticamente justificada solamente si previamente utilizamos todos los correctos procedimientos para
el alivio del sintoma, y el mismo resulto refractario. Ademas y como segunda deduccion, es un hecho
fundamental que todo el proceso previo de tratamiento debe quedar perfectamente documentado en la
historia clinica, ya que desde el punto de vista legal es la unica forma de evidenciar todos los procedi-
mientos previos que empleamos y sus resultados negativos, de donde surgira claramente la indicaciéon
de la sedacion terminal primaria.

Los farmacos mas usualmente empleados son (individualmente o mas comunmente asociados): opioi-
des, barbituricos, benzodiacepinas, antihistaminicos, anestésicos generales, y neurolépticos. Si bien
para las primeras tomas puede indicarse la via oral, es claro que posteriormente se hace imperativo el
uso de medicacioén parenteral. Varios de estos medicamentos pueden y suelen emplearse por via sub-
cutanea, que una vez mas es la via de eleccion en estas situaciones. Si el paciente ya venia recibiendo
medicacion por esta via previamente, es ideal utilizarla también para la sedacién, ya que la familia y el
propio paciente se encontraran familiarizados con el uso de tal via.

Veamos a continuacién algunos ejemplos que nos pueden ayudar a clarificar lo antes analizado:

e Paciente oncoldgico terminal, que presenta dolor neuropatico. EI mismo ha sido refractario al tra-
tamiento convencional correctamente planificado y realizado, por o que planteamos la sedacién
terminal, a lo cual el paciente se niega. ¢ Cual deberia ser nuestra conducta?

Es una situacién bastante frecuente cuando planteamos la sedacién terminal que el paciente pueda
negarse inicialmente. Entonces debemos interrogarnos inicialmente si nuestro planteamiento fue reali-
zado en la forma correcta, ya que quizas no nos explicamos adecuadamente. Si nos aseguramos que
fuimos bien entendidos y pese a ello persiste la negativa (siempre hablando de pacientes competen-
tes), debemos respetar tal decision, puesto que el principio de autonomia tiene prioridad en este caso
por sobre nuestra beneficiencia, pero igualmente debemos asegurarle al paciente nuestra continuidad
en el tratamiento, nuestra presencia y compania, y el hecho de asegurarle todas las medidas posibles
para el control de ese dolor (aunque hasta ahora hayan resultado inefectivas...). En este caso, como en
otros donde planteamos una alternativa que es rechazada por un paciente competente en pleno uso de
su autonomia, este hecho no debe afectar en absoluto la posterior relacién médico paciente; de alli lo
importante de conocer el alcance de la autonomia.




e EIl mismo paciente visto en el ejemplo anterior, pero con un aceptable control sintomatico. Sin
embargo la familia nos solicita enfervorizadamente la sedacién terminal ya que no “desean verlo
seguir sufriendo tanto”.

Esta también es una situacion que tiene muchos puntos sumamente frecuentes en la practica clinica
diaria. Si el paciente esta conforme con el control sintomatico obtenido y la familia insiste en una alter-
nativa final como la sedacion, es porque se manejan objetivos diferentes, que seguramente no fueron
adecuadamente conversados previamente. Por lo tanto en una situacion como la anterior, primeramen-
te debemos tener claro que nuestro compromiso fundamental es con el paciente, y si este es autbnomo
y alguna de sus decisiones entran en conflicto con el deseo de uno o mas familiares, debemos priorizar
la opcion propuesta por el paciente (ademas en este caso parece seguir en la misma linea que la nues-
tra). Pero ademas de esto, evidentemente un caso como este requiere de una buena conversacién con
suficiente tiempo y en un entorno correcto, para clarificar todos los objetivos y despejar las dudas que
pudieran haber llevado a los familiares a tal pedido. Esto quizas no se podra conseguir con una Unica
entrevista, y suelen ser necesarias mas entrevistas, para reafirmar conceptos y asegurarse de un buen
entendimiento.

Como siempre, estamos ante situaciones altamente dinamicas, por lo que lo resuelto y acordado en
un momento particular, puede cambiar en cuestion de pocos dias. Debemos tenerlo claro nosotros
primeramente, y explicarlo también al paciente y en el seno familiar, para dejar la opcién de que al ir
cambiando y evolucionando la situacion clinica, tanto el paciente, como sus familiares, o eventualmente
nosotros podamos replantear la situacion.

e Paciente oncolégico terminal, con buen control sintomatico con mediacién subcutanea, en fase
agonica. Visto por colega de emergencia plantea deshidratacion, por lo que familiares insisten
en la colocacion de suero para asegurarle un aporte minimo.

Este es un tema que requiere de mucha explicacion, y seguramente la accién fundamental en este caso
sea una buena entrevista. Para todo ello es fundamental un buen conocimiento previo con el paciente
y su familia, de alli una vez mas que insistamos en la captacién precoz de estos pacientes, porque es
imposible establecer una correcta comunicacion si no hay un trabajo y una comunicacion previos.

En la fase agdnica debemos ser especialmente cuidadosos y tratar solamente lo que genera incomodi-
dad al paciente. Esto conviene explicarlo previamente, asi como el hecho de la deshidratacion, que si
la medimos con los parametros habituales para otro tipo de pacientes, sera extremadamente frecuente
en las fases agonicas. Se nos dice que el control sintomatico es bueno, por lo que primeramente debe-
mos tranquilizar al entorno pues el objetivo principal que es el bienestar del paciente, aparentemente
se esta logrando.

En cuanto a la hidratacién propiamente dicha, tenemos que ser muy cautelosos, porque algunos
sintomas muy molestos aparecen o reaparecen si en esta fase nos pasamos con la hidratacion: es el
ejemplo de los vomitos y las nauseas, y de las secreciones respiratorias, que mejoran notoriamente si
respetamos ese grado de deshidratacion leve que conlleva frecuentemente la agonia. Si el paciente
esta vigil y tolera la via oral, lo mas conveniente suele ser dejar los liquidos por esta via, y segun los
requerimientos del paciente. Ademas esto tiene la ventaja de que da a los familiares la posibilidad de
brindarle su carifio a través de la ayuda que una hidratacién oral en esta fase requerira.

En cuanto a los principios bioéticos, aqui con la hidratacién tendriamos que introducir uno nuevo: se tra-
ta de la proporcionalidad y desproporcionalidad de los medios que empleamos. Si bien en otras fases
del tratamiento nadie cuestionaria la importancia de una correcta hidratacion (incluyendo la parenteral),
porque precisamente es un medio totalmente proporcionado a los efectos que deseamos y al bienestar
del paciente; en caso de la agonia ese mismo medio puede y suele tornarse desproporcionado, ya
que como vimos, no suele aportar beneficios aparentes, puede agregar complicaciones en cuanto a la
aparicion de nuevos sintomas o el empeoramiento de algunos de los que estaban bien controlados, y
supone una agresion para el paciente por el hecho de las punciones, etc.

En suma: por mas que la hidratacién sea un recurso facilmente disponible y al que estamos muy acos-
tumbrados en nuestra practica clinica, en caso de situaciones de agonia debemos ser muy cautelosos
antes de indicarla, y reflexionar sobre estos puntos que rapidamente expusimos aqui. Lo que resultara
de tal reflexién en el equipo, deberiamos volcarlo también al paciente y al nucleo familiar, a fin de an-




ticipar situaciones que pueden ser dificiles de manejar posteriormente y que pueden eventualmente
“echar por la borda” todo el trabajo previo del equipo.
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La Comunicacion en la Relacion de Ayuda

Dra. Sarah Levi

Introduccion

La comunicacion constituye uno de los pilares fundamentales en los cuidados paliativos. La enferme-
dad avanzada y terminal coloca al enfermo en una situacion de vulnerabilidad e incertidumbre y a la
familia y a los profesionales de la salud, en una actitud muchas veces proteccionista y paternalista. Esto
le impide al enfermo la toma de decisiones, incrementa sus miedos y su sensacion de amenaza, lo aisla
y lo sume en una gran soledad.

El objetivo es conocer a la persona que padece la enfermedad, su papel en el nucleo familiar, sus ne-
cesidades, sus expectativas, su personalidad, observar la dinamica familiar y como se producen los
mecanismos de adaptacion, frente a esta nueva situacion que les toca vivir. Los objetivos del tratamien-
to se plantean en conjunto con el enfermo, el que toma un rol activo, lo que promueve su autonomia.
Definimos a la comunicacién como un proceso dinamico, multidireccional, que tiene como protagonista
principal al enfermo, y en donde la participacién de todos (enfermo-familia-equipo) es fundamental.
Todo vinculo se fortalece si existe una comunicacion adecuada.

Si bien las habilidades de comunicacién en estas situaciones no difieren de otras, debemos tener en
cuenta, que cada familia tiene formas particulares de comunicarse y que la enfermedad genera tal im-
pacto emocional que muchas veces dificulta una comunicacién adecuada.

La comunicaciéon supone un encuentro con otro ser humano y es importante que se establezca una
relacién de confianza. Debe procurarse establecer una comunicacion saludable con el enfermo, con la
familia y con los distintos integrantes del equipo de cuidados paliativos.

Crear un ambiente favorable para la comunicacion.

El que recibe ayuda encuentra el espacio para comunicarse siempre que los que prestan ayuda se lo
concedan.

1- Demostrar disponibilidad de tiempo

El tiempo de vida de estas personas con enfermedades avanzadas es limitado, por lo que la utilizacién
del mismo se torna de gran relevancia en la relacién de ayuda.

Debemos dedicar tiempo para informar y comunicarnos con los enfermos y con sus familias. El tiempo
va a permitir conocerlos.

Los cuidados paliativos no pueden pensarse sin dedicacién de tiempo.

Hay situaciones pendientes, asuntos inconclusos, necesidades no satisfechas, pensamientos no ex-
presados, sentimientos no demostrados que iran apareciendo en el proceso de conocimiento del otro,
en la medida que ese tiempo le demuestre que somos confiables para él.

2- Buscar un lugar tranquilo.

Un lugar confortable, libre de ruidos e interrupciones, que demuestren al enfermo y a su familia nuestra
disponibilidad e interés en dedicar ese espacio para ellos.

Si el encuentro es en el domicilio del enfermo debe procurarse también la mayor tranquilidad y priva-

cidad posible.




Si el enfermo est4 internado en el hospital en una sala general y no disponemos de otro lugar para
hablar, debemos colocar un biombo si no hay otra manera de separar las camas para aumentar la sen-
sacion de privacidad.

3- Saber escuchar.

Escuchar implica una actitud activa, que demuestra al “otro” nuestro interés en sus necesidades, per-
mitiéndonos saber qué es lo realmente importante para él que muchas veces no es lo que nosotros
podemos presuponer. Implica ademas respeto por sus sentimientos, sin pretender imponer nuestras
posturas ni prejuzgar comportamientos.

Al escuchar se habilita al “otro” a expresar, sus pensamientos, ideas y emociones. La escucha activa
facilita ademas los mecanismos de adaptacion al proceso de vivir-morir. Es en si misma una herra-
mienta terapéutica.

4- Empatizar

Significa ponerse en el lugar del otro, sentir con él, comprenderlo. De esta forma, le demostramos que
nos importa, que nos interesa lo que le esta ocurriendo.

5- La comunicacion verbal.

Se realiza mediante la palabra oral o escrita. A través de este lenguaje se transmite un mensaje entre
dos personas, una emisora y otra receptora del mismo. La forma de transmitir un mensaje puede hacer
facil o dificil la comunicacion.

Los enfermos tienen el derecho a la informacién. Debemos tener en cuenta su nivel de comprension y
chequear si entendieron lo transmitido. La informacién debe ser clara, precisa, con palabras sencillas,
las frases deben ser cortas. Evitar el lenguaje médico “técnico” con los enfermos y sus familias.

Con respecto a la comunicacion escrita, se torna importante en enfermos que no pueden expresarse
mediante la palabra, (laringectomizados). Una pizarra o unas hojas y un boligrafo son de gran utilidad

Asi mismo las indicaciones médicas en enfermos que estan en domicilio deben escribirse con letra
clara para su facil lectura y comprension.

a) Las malas noticias.
Son aquéllas que modifican radical y negativamente la idea que el enfermo se hace de su porvenir.

Comunicar un diagnostico o prondstico desfavorable a un enfermo genera muchas veces temor en
los médicos que no estan preparados para brindar soporte emocional.

Debemos saber que los enfermos tienen mas recursos de afrontamiento de lo que imaginamos.

Vemos que en la practica médica las malas noticias se comunican con frecuencia antes a la familia
que al propio enfermo. Es importante saber que es el propio enfermo el que decidira quiénes son
las personas de su entorno que él desea que conozcan su diagnéstico.

No se puede privar de ese derecho al enfermo.

b) El manejo de la verdad.

Con respecto a la verdad, debemos decir que el enfermo tiene el derecho a conocerla, asi como el
derecho a no conocerla si no lo desea.

Nosotros como profesionales tenemos informacion del diagnostico, asi como presumimos el pro-
néstico pero esto no significa que tengamos que trasmitirla toda de una vez, el primer dia. Puede
hacerse mucho dafio a un enfermo si se transmite de una forma inadecuada.




No es una cuestién de decir o no decir la verdad, sino de ir respondiendo en la medida de las ne-
cesidades de cada enfermo y de acuerdo a sus recursos de afrontamiento, de manera que resulte
soportable.

No olvidemos que la familia también sufre un proceso de adaptacién por lo que debemos también
ser muy cuidadosos y delicados en trasmision de informacién a la misma.

Nunca debemos mentir. La mentira inhibe la capacidad de adaptacion de las personas asi como
socava la relaciéon de confianza y respeto mutuos. Tampoco debemos generar falsas expectativas.

Cdémo preguntar.

Las preguntas abiertas son de gran utilidad porque permiten que la persona exprese sus temores,
preocupaciones y sentimientos. A nosotros nos permite conocerla mejor y por tanto ayudarla.

Algunos ejemplos de preguntas abiertas son: ;,Qué le preocupa?, ¢,Qué le molesta?, ;Tiene algu-
na duda?

Averiguar la informacion y la percepcion que tiene el enfermo de su situacion.

Una posibilidad es que nos cuente desde que comenzdé su enfermedad hasta el momento de nuestra
primera entrevista con él. ;Qué le informaron?, ; Cuando comenzé el dolor, que pensé que podia
ser? ;Qué le dijeron antes venir aqui los médicos de su operacion? ;Qué piensa de ese malestar
que tiene?

Detectar si el enfermo esta en condiciones de ser informado.
Transmitir un diagndstico a un enfermo con dolor o sintomas incontrolados es inadecuado.

Asimismo debe evaluarse el estado de animo del enfermo y su afectividad para determinar si esta
en una situacién emocional que le permita recibir la informacion que se pretende dar. Debemos
investigar sintomatologia depresiva 'y ansiosa. No debemos temer preguntar si ha pensado en qui-
tarse la vida.

Averiguar qué informacion quiere recibir el enfermo

¢ Si su enfermedad avanzara querria saberlo? ;Cuando tengamos los resultados de los exdmenes
quiere saber todos los detalles del diagnéstico? ¢ Prefiere que le explique todos los detalles de su
situacion o le gustaria que hable con alguien de su familia? ;Hay algo méas que quiera saber?

El ritmo de la comunicacién lo pauta el propio enfermo. Debemos repreguntar en las distintas etapas
del proceso, dado que las respuestas a las mismas preguntas pueden variar.

Verificar frecuentemente la comprension del mensaje.

¢ Comprende lo que estoy diciendo?

6- La comunicacion no verbal. El lenguaje del cuerpo.

Siempre nos estamos comunicando aunque no hablemos. La comunicacion no verbal va mas alla de
las palabras. Para lograr una comunicacién eficaz debemos estar sentados al mismo nivel que el en-
fermo, la posicién ideal es a noventa grados de él. Los gestos, la postura, el tono de voz, la mirada, el
contacto, los silencios llegan a donde la palabra no logra llegar porque transmiten emociones, senti-
mientos. Es importante interpretar este lenguaje que no sabe mentir.




En enfermos afésicos, en operados de orofaringe, laringectomizados, interpretar el “lenguaje del cuer-
po” se torna primordial.

En los ancianos, con frecuentes déficit sensoriales (visual y auditivo) y con deterioro cognitivo, los
cuales dificultan la expresion y comprension del lenguaje verbal, la comunicacion debe tener un fuerte
componente no verbal. En estas situaciones el cuidador principal cumple un rol importante en la inter-
pretacion de expresiones y comportamientos.

En la fase de agonia, sobran ya las palabras y el contacto fisico para transmitir afecto, contencion,
tranquilidad, paz, tiene una significado especial, tanto para la persona que esta muriendo como para su
familiar y para los profesionales integrantes del equipo.

Tener en cuenta siempre a la familia y a los amigos.

La familia pasa por un proceso de adaptacion y ajuste similar al que sucede en el enfermo, por lo que
sus necesidades de comunicacion deben ser atendidas.

Existe en los familiares un gran temor con respecto al conocimiento de la verdad por parte del enfer-
mo. El ocultamiento genera lo que se llama la “conspiracion del silencio”. Los familiares se desgastan
intentando ocultar la verdad y el enfermo que en general la conoce se mantiene en silencio por temor
al sufrimiento de las personas que ama. Cada uno intenta proteger al otro y lo Unico que se logra es el
sufrimiento en soledad de todos.

Por tanto ante la solicitud de la familia de no transmitir informacion al enfermo debemos escucharla
y determinar cuéles son sus temores. Preguntas y o sugerencias como: Qué cree que suceda si se
entera de su situacion? Reunamonos con su madre y escuchemos lo que piensa ;,Cémo piensa que
se sentira cuando su enfermedad avance? En la medida en que la familia sienta que puede manejar
la situacion y nosotros como equipo estaremos apoyandola ira perdiendo el miedo que es la emocion
mas importante que lleva a la conspiracion del silencio.

La realidad tarde o temprano se impone.

Promover demostraciones de afecto y de cuidado por parte de la familia. Es importante detectar al cui-
dador principal, quien va a ver sobrecargada su vida, durante el periodo de enfermedad de su familiar.
Debemos detectar a los individuos mas fragiles del sistema familiar, para que reciban un mayor apoyo
y dedicacion.

El cuidar a un ser querido enfermo, produce en la familia la tranquilidad de haber hecho todo lo posible
para mejorar su confort, lo que hace menos probables los duelos patolégicos.

El equipo de cuidados paliativos debe explicitar siempre disponibilidad y anteponerse ante situaciones
que puedan suscitarse a los efectos de estar preparados y poder actuar eficazmente.

El disponer de un teléfono celular para consultas que puedan surgir brinda una gran tranquilidad al
enfermo y a su familia.

Transmitir siempre esperanza

Sin esperanza no se puede vivir. El enfermo en etapas avanzadas de su enfermedad ya no tiene la
esperanza de curacion, pero si del control de sintomas, si de poder perdonar y ser perdonado, si de
resolver temas pendientes, si de compania.

La comunicacion dentro del equipo

Todos los integrantes del equipo son necesarios para el funcionamiento del mismo. La percepcion de
la realidad del enfermo y su familia se enriquece por la participacién de cada uno de sus integrantes. El
compafierismo y la solidaridad favorecen la comunicaciéon. Deben poderse transmitir los sentimientos
que se generan en el vinculo con los enfermos y sus familias e incluso los generados dentro del mismo
equipo. Asi, se contribuye a prevenir el desgaste emocional que provoca este trabajo.




Se realiza una reunion semanal del equipo a los efectos de comentar las situaciones particulares rele-
vantes y plantear los objetivos a seguir.

La comunicacion adecuada, ciencia y arte, protege a todos en esta enriquecedora tarea de cuidar.

A continuacién mostramos, a modo de ejemplo, una de las entrevistas realizadas por la Unidad de
Cuidados Paliativos (UCP).

Sra. Pérez, 47 anos, soltera, vive con su madre de 80 afios.
Neoplasma de pulmén. Radioterapia con mala respuesta.
Es derivada para tratamiento paliativo. Es acompafiada a la consulta por su hermano y su cufiada.

Se realiza primero una entrevista con la UCP, en conjunto con oncologo, geriatra, enfermera y asistente
social.

La sefiora se presentaba disneica, con tos seca que impedia las actividades basicas de la vida diaria 'y
conciliar el sueno. El dialogo fluido era imposible por sus sintomas. Se encontraba muy angustiada.

A continuacion se transcribe parte de la primera entrevista.
U.C.P: Cuéntenos un poco sobre su enfermedad, cémo empezé, cémo fue hasta ahora.

Sra. Pérez: Bueno, comencé con tos hace seis meses, me estudiaron y me dijeron que tenia un tumor
en el pulmén. Me hicieron radioterapia y la tuve que dejar porque no la toleraba.

U.C.P: No la toleraba y entonces...
Sra. Pérez: Me dijeron igual que estaba “seco” el tumor.
U.C.P: ;Y usted que cree?

Sra. Pérez: Yo creo que no debe ser asi, porque sino no me sentiria tan mal, no puedo respirar, no
puedo comer ni conversar en la mesa por ejemplo. Es un gran esfuerzo. Estoy cada vez peor.

U.C.P: ; Ademas de esto, hay algo mas que le preocupa?

Sra. Pérez: Si, mi madre.

U.C.P: Su madre. ;Como se lleva con ella?

Sra. Pérez: Bien, ella sabe lo que tengo, pero yo no hablo para no preocuparla.
U.C.P: Antes, ¢ hablaban?

Sra. Pérez: Si, pero no quiero que sufra.

U.C.P: ;Y usted, cree que no sufre de esta manera?

Sra. Pérez: Si sufre, yo la conozco.

U.C.P: ;Usted, como se siente?

Sra. Pérez: Yo lloro y me siento sola, aunque tengo a mi hermano y cufiada, con ellos hablo.
U.C.P: Pero siempre vivié con su madre y su relacion cambio...

Sra. Pérez: Si, a mi me gustaria hablar y compartir con ella lo que me pasa
U.C.P: Eso, las va a hacer sentir mejor.

Sra. Pérez: A veces creo que no vale la pena.

U.C.P: ;Qué?

Sra. Pérez: Seguir asi. No tengo ganas de nada. La ropa me queda toda grande, no parece que fuera
yO..., N0 me quiero mirar al espejo.

U.C.P: Antes de enfermarse, cémo era?

Sra. Pérez:jAh! Antes me gustaba salir, arreglarme, era muy activa. Ahora no puedo hacer nada.




U.C.P: ;Ha pensado en quitarse la vida?

Sra. Pérez: |Y, si, para qué vivir asi, ya no sirvo para nada!
U.C.P: ;Qué cosas podria hacer usted en esta situacién?
Sra. Pérez: Bueno, estar en mi casa, con mi madre, hablar,...
U.C.P: ;Y que méas?

Sra. Pérez: Y coser, arreglar algo en la casa, salir un poquito.
U.C.P: ;Eso le gustaria?

Sra. Pérez: Y si...

U.C.P: Bueno, en esto la podemos ayudar. Vamos a intentar controlar esa falta de aire y la tos. Mejorar
el suefio y tratar la angustia y la depresion que tiene en este momento.

¢ Hay alguna otra cosa que no quiera comentar? ¢ Tiene alguna duda?

Seria bueno vernos una vez a la semana para ir viendo coOmo se siente y ajustar la medicacion si fuera
necesario. Nosotros tenemos un teléfono al cual puede llamar si tuviera alguna pregunta o duda.

En esta primera entrevista se consiguio establecer un buen vinculo con la sefiora. En las siguientes
consultas se comprobd una mejoria franca de los sintomas. La sefiora cambié de humor y sintié que
valia la pena arreglarse, por lo que siempre se la veia maquillada. Realizaba algunas tareas en el ho-
gar y comenzo a salir sola a la casa de sus amistades, ademas de concurrir sola al hospital, cosa que
no hacia desde que habia enfermado. Por otra parte, la relacién con su madre se enriquecio pudiendo
exteriorizar sentimientos en relacion con la situacion que estaba viviendo.

Fue tan drastico el cambio que tuvo la sefora, que en un determinado momento nos pregunté si no
estaria mejor de su enfermedad. Ante esta pregunta, nuestra respuesta fue, “los sintomas estan siendo
bien controlados, la enfermedad persiste”.

Esta sefiora logro vivir en forma auténoma y digna hasta su muerte.

Por ultimo, queremos aclarar, que para mantener la privacidad de la enferma fue cambiado su nombre.
Destacamos que esta fue una primera entrevista y que no sirve como modelo para otro enfermo.

No hay recetas en lo que a comunicacion se refiere, si habilidades que pueden aprenderse.

Lecturas recomendadas

Buckman R. Communication in palliative care: a practical guide. En : Oxford Textbook of Palliative Medi-
cine, 2. Ed. Oxford. University Press; 20083.

Gomez Sancho, M. Cdmo dar las malas noticias en medicina. 22. impresion. Espana. Aran Ediciones
S.A.; 2000.

Levi, S. Cuidados Paliativos en las personas mayores. En: Savio I., Lucero R., Fierro A., Levi S., Atchu-
garry M., Casali G., Rolando D. Manual de Geriatria y Gerontologia. Tomo |. Montevideo: Oficina del
Libro FEFMUR; 2004.

Sanz Ortiz, J. La comunicacion en medicina paliativa. Med. Clin (Barc) 1992; 98:416-418.




Aspectos psicologicos en cuidados paliativos

Lic Psic. Fernando Sierra

“.. El ejemplo de silogismo que aprendio en la Idgica de Kiseveter: “Cayo es hombre, los hom-
bres son mortales, luego Cayo es mortal”, en el transcurso de toda su vida le parecio justo sdlo
en lo tocante a Cayo, pero de ningun modo respecto a si mismo. Aquel era Cayo-hombre, el
hombre en general, y lo de la muerte era completamente justo; pero él no era Cayo ni un hombre
en general, sino un ente distinto de todos los demas. ...”

(“La muerte de Ivan llich, Tolstoi, 1886)

La vida es una carrera constante en pos de la supervivencia. Todos los sistemas celulares estan
comprometidos en el esfuerzo ininterrumpido de disponer de energia y convertirla a sus finalidades
especificas. Todas las actividades bioldgicas de un organismo viviente (desde la sintesis de ATP y de
las proteinas, hasta la produccién de pulsaciones eléctricas), van dirigidas, predominantemente, hacia
la misma meta, intentar mantenerse vivo ocurra lo que ocurra.

En el mismo sentido, desde una perspectiva afectiva, toda accion emprendida, todo proceso psiquico
desarrollado intentara, en un principio, negar toda posibilidad de finitud de la propia existencia. La
“mente” se encuentra habitada por representaciones que se han ido registrando en el transcurso de la
vida, en todo ese material no existe representacion alguna que dé cuenta de la posibilidad de la muerte
propia, ya no como una construccion racional, sino desde un punto de vista emocional, afectivo. Al ca-
recer de una representacion previa negamos que un dia moriremos.

- “Sabemos” que vamos a morir, pero no lo podemos (profundamente) “sentir’-

El cancer desde épocas pretéritas no ha sido una enfermedad considerada como cualquier otra, en
tanto que, generalmente, evoca fantasias que distan cuanti- cualitativamente de otras enfermedades
(inclusive de mayor malignidad). En un trabajo referencial, el Dr. Schavelzon en el afio 1976, aludia a
la “imagen del cancer” dando cuenta como en la historia de la humanidad aparecen elementos, figuras,
enfermedades e inclusive hasta individuos o grupos sociales que “por extrafios designios se convier-
ten en depositarios, chivos emisarios o victimas propiciatorias de elementos subjetivos y emocionales
de una comunidad, de un grupo social y aun de una familia”. En lo concerniente a las enfermedades
plantea que en el transcurso de los siglos aparecen toda una serie de afecciones que generan image-
nes terrorificas donde “se deposita y proyecta lo negativo, destructor y especialmente maligno, donde
intervienen el contexto religioso para determinar la culpa y el castigo, donde las conductas se deciden
por elementos fuertemente interferidos por motivos primitivos o regresivos”. A ese grupo de enfermeda-
des, siguiendo a Hipécrates, las designa “enfermedades sagradas” y comprende una secuencia que va
desde “la epilepsia, (...) siguiendo por la lepra, la peste, la sifilis, la locura, la tuberculosis y el cancer”, a
lo que hoy habria que agregar el SIDA. Su factor comun “no fue su etiologia sino como fueron sentidas
por la comunidad”.

Se podra abordar la patologia organica con mayor o0 menor pericia, pero nunca se comprendera al su-
jeto que la padece si no se incluye en el andlisis la dimension psicoldgica, familiar, social y espiritual
del individuo.

Lo que existe son enfermos, ya no solamente enfermedades.




Cualquier enfermedad provoca un estado de desequilibrio que altera la cotidianeidad individual y fa-
miliar, ese momento critico irumpe muchas veces sin que se hubiesen procesado sefales suficientes
que permitan una preparacion adecuada para enfrentar la situacion . Todo esto se agrava y profundiza
cuando la patologia en cuestion es oncologica.

La desestructuracién que vivencia el paciente impacta en todos los 6rdenes:

el proyecto de vida que se venia construyendo se altera, quedando en suspenso, supeditado al
curso de la enfermedad.

- los pardmetros temporales se modifican (el mafiana comienza a ser considerado como una po-
sibilidad ya no como una certeza),

- laimagen de su esquema corporal comienza un proceso de cambio, real o fantaseado, donde la
probabilidad de habitar en un cuerpo en parte desconocido genera temores, a veces insoporta-
bles.

- Sulibertad se altera, en tanto se comienza a depender la familia, del médico, de los sistemas de
salud.

- Se distorsiona su situacion econémica en la medida que, por lo menos temporalmente, debe
modificar sus habitos laborales.

- Susvinculos y su forma de relacionarse se altera, ya no ocupara el lugar que tenia , su rol y sus
funciones deberan necesariamente modificarse.

Por cierto la personalidad premorbida del enfermo pautara, en gran medida, el transito y las caracte-
risticas del proceso a realizar, el conocimiento de la misma es lo que permitira a los equipos de salud
realizar la intervencion mas adecuada para cada situacion.

Actitudes con respecto a la muerte

Si bien es imposible dar cuenta de una modalidad comportamental paradigmatica del paciente onco-
I6gico en tanto que habra tantos procesos como pacientes, es importante, no obstante ello, enunciar
brevemente, ciertas pautas de conducta y sentimientos similares presentes en pacientes oncologicos,
descriptos por Elisaberth Kiibler Roos en el afio 1967, la cual en base a su experiencia clinica llegé a
establecer un “recorrido” de sentimientos y situaciones por las que transita el enfermo. Dicho material
resulta de interés en la medida que aporta informacién en relacion al paciente en situacién de terminali-
dad, pero, en absoluto debe ser considerado como algo rigido, absoluto e inmodificable, sino que debe
ser comprendido dinamicamente.

Ella habla de “etapas” o “fases”, por las que transita el paciente:

1. Primera fase: negacion y aislamiento. “No, yo no, no puede ser verdad”, “debe haber un error”.
En nuestro inconsciente somos inmortales . De como se aborde la situacion, de como se dé la
informacion, de cuanto tiempo se tenga para reconocer lo inevitable, de como se haya preparado
a lo largo de la vida para afrontar las situaciones de tensién, dependera para que abandone la
negacion y utilice mecanismos mas elaborados.

2. Segunda fase: ira, rabia. “;por qué yo?, ;no habria podido ser él?”. A diferencia de la fase de
negacion, esta etapa de ira, de rabia, es muy dificil de afrontar por parte de la familia, del entorno,
del personal de salud, debido a que la rabia que se siente se desplaza en todas las direcciones
y se proyecta contra lo que les rodea.

3. Tercera fase: pacto. “Si no hemos sido capaces de afrontar la triste realidad en el primer perio-
do, si nos hemos enojado con la gente y con dios en el segundo, tal vez podamos llegar a una
especie de acuerdo que posponga lo inevitable”. El pacto es un intento de posponer los hechos,




fija plazos impuestos por uno mismo , por ejemplo un cumpleafios, un aniversario, etc., es como
una especie de recompensa por “buena conducta”

4. Cuarta fase : depresion. “Cuando el paciente desahuciado no puede seguir negando su enfer-
medad, cuando se ve obligado a pasar por mas operaciones u hospitalizaciones cuando empieza
a tener mas sintomas o se debilita y adelgaza, su estoicismo, su ira seran pronto sustituidas por
una gran sensacion de pérdida”, esa sensacion de pérdida sera vivenciada como una depresion
(depresion reactiva y depresion preparatoria).

5. Quinta fase: aceptacion. “Si un paciente ha tenido bastante tiempo y se le ha ayudado a pasar
por las fases descritas, llegara a una fase en la que su “destino” no le deprimira ni le enojara.
Habra podido expresar sus sentimientos anteriores, su envidia, su ira. Habra llorado la pérdida
inminente de tantas personas y de tantos lugares importantes para él, y contemplara su préximo
fin con relativa tranquilidad”, sin confundirse y creer que la aceptacion es una fase feliz.

“.. alas once y media llegd, en efecto, el prestigioso doctor. De nuevo le auscultaron y sostuvie-
ron en su presencia conversaciones trascendentales, que luego continuaron en otra habitacion,
acerca del rindn y del intestino ciego; hubo preguntas y respuestas hechas con grave aspecto,
y en vez del problema real de la vida y de la muerte el unico que ya tenia planteado ante si, se
trato del rifion y del intestino ciego, los cuales hacian algo que no era debido... y habia que co-
rregirlos”

(“La muerte de Ivan lllich”, Tolstoi, 1886)

Lecturas recomendadas

Klbler Roos, E. Sobre la muerte y los moribundos. Grijalbo, Barcelona, 1975.
Schavelson, J. et al. Cancer un enfoque psicoldgico. Galerna Ed., Buenos Aires, 1978.
Schavelson, J. et al La imagen del cancer. Galerna Ed. Buenos Aires, 1978.

Tolstoi, L.N. La muerte de Ivan lllich. RBA Editores, Barcelona, 1995







Aspectos sociales en cuidados paliativos

Asist. Soc. Cristina Segredo

La sociedad en su conjunto, muestra una convivencia de valores muy distintos que influyen de forma
determinante en el proceso cotidiano de toma de decisiones y que a la hora de enfrentar una etapa
terminal, se tornan de una singular importancia a los efectos de evitar la transferencia de valores, pre-
juicios, intereses o transferencias de pautas culturales.

Es por esto que debemos estar muy atentos a la decodificaciéon de la informacion que, en todas sus mo-
dalidades, proporciona el paciente y su nucleo familiar, de manera de establecer un vinculo real entre
las necesidades subjetivas y nuestro quehacer desde una Unidad de Cuidados Paliativos.

En tal sentido, el encare que proponemos supone una participacion activa del sujeto, es decir el pa-
ciente, su nucleo familiar y fundamentalmente su cuidador primario.

Es de suma importancia, en todo este desencadenante trabajar junto con él en la clarificacion, informa-
cion y toma de decisiones.

Es necesario comprender el perfil social, cultural y de instruccién con el que se esta trabajando para
poder entender las distintas concepciones acerca de la muerte, las circunstancias que la rodean vy el
duelo. Duelo entendido como la multiplicidad de pérdidas que debe afrontar el enfermo y la familia que
van desde su autonomia fisica hasta su trabajo, su rol familiar, su realidad inmediata y cotidiana, el
impacto que en el medio familiar genera la enfermedad y la muerte con todas su consecuencias socio-
emocionales.

Por otra parte, el impacto de la enfermedad y el conocimiento parcial en lo que tiene que ver con tera-
pias posibles y sus efectos secundarios, hace que las formas en que se viven las necesidades vitales
se expresen de la manera mas apremiante:

las necesidades patentizan la tension constante entre carencia y potencia, tan propia de los seres
humanos.

Estas formas de expresion, tocan tanto lo subjetivo como lo objetivo, pero estan permeadas por la si-
tuacion historica del vivir de las personas.

Los trastornos adaptativos con estados de animos deprimido, ansioso o0 mixto, son los mas frecuentes;
asimismo los que tienen que ver con sentimientos severos de desesperanza, inutilidad, aislamiento,
ideas de culpa o de muerte y el insomnio.

Esto quiere decir que, inevitablemente, el equipo de Cuidados Paliativos ha de encontrarse a diario con
estos problemas, sintiéndose interpelado por ellos.

En esta circunstancia, es preciso recordar que cuando no se puede curar hay que aliviar y siempre es
posible aliviar y consolar.

No debemos olvidar que la asistencia institucionalizada a pesar de su “perfeccion” técnica o precisa-
mente por ella, suele envolver al paciente en un cierto halo de inevitable despersonalizacion e indife-
rencia. Sin embargo el paciente terminal, desea la cercania de los suyos, alguien que pueda velar su
angustia y sentarse junto a él para que le sostenga apretada la mano en este trance.

Por otra parte, la asistencia del paciente en su domicilio comporta una pesada carga para sus fami-
liares, ademas de un “plus” de sufrimiento sobreafiadido, por cuanto —entonces- es mas estrecha la
participacion en su angustia y sufrimiento.

Los sentimientos de impotencia y culpabilidad son muy frecuentes en los familiares: de impotencia
porque se sienten desarmados ante una enfermedad fatalmente mortal, de la que ignoran casi todo v,




de culpabilidad porque afloran en ellos, tras el agotamiento, sentimientos de desear que la situacion se
resuelva cuanto antes, que son absolutamente normales.

Es por todo esto que nos parece muy importante la necesidad de comprender las distintas dinamicas a
nivel del grupo familiar, de forma de poder intervenir en la interrelacion propia que este grupo plantea,
en la busqueda de mejorar la calidad de los vinculos que, por multiplicidad de factores pueda estar
entorpeciendo u obstaculizando la evolucion del tratamiento con el paciente terminal. Es necesario ge-
nerar multiples alternativas organizativas, de recursos y de busqueda de redes vinculares a los efectos
de establecer niveles de soporte socio-econémico, financiero, espiritual, emocional, y de apoyo a todo
el entramado social que a partir de la enfermedad, se complejiza en torno a la persona del enfermo.

En efecto, es especialmente importante reflexionar sobre el sentido del dolor y del sufrimiento, aunque
a veces sean términos que se utilicen indistintamente. El dolor es una sensacion desagradable que
hace referencia al orden somatico; el sufrimiento aunque a veces arranca de un dolor fisico es, en
palabras del Dr. E. Rojas, mas psicologico, mas interior y esté en relacion con todos los otros factores
que mencionaramos anteriormente.

La importancia y complejidad de la realidad con que nos enfrentamos en lo cotidiano, lo esencial de los
“tiempos” en el enfermo terminal, las carencias institucionales, macro y micro sociales obligan a progra-
mar el encare en una perspectiva inter-disciplinaria.

Trabajar con la muerte agazapada en un paciente descompensado, con una familia desestructurada
por la incertidumbre y el miedo, puede conducir a modalidades sumamente conflictivas y necesitadas
de un abordaje especifico. Es asi que queda evidenciada la necesidad de crear equipos interdiscipli-
narios, capaces de manejar las situaciones que emerjan en cada etapa, no sélo de parte del enfermo,
sino también de su familia y su comunidad mas inmediata. El hecho de que profesionales de la salud,
en lugar de actuar como unidades independientes, conformen un equipo de trabajo con objetivos claros
y accesibles, tiende a facilitar el modelo de intervencion.

No obstante es necesario sefalar que la interdisciplinariedad no es facil de vehiculizar, vale decir, dar
el paso que implica superar la suma de aportes de las distintas especialidades, apuntando al logro de
acuerdos y lineas de accién definidas en conjunto.

Es més, desde nuestra experiencia, supone conocer la importancia del esfuerzo conjunto y el conven-
cimiento que, desde lo individual no es posible acceder a soluciones de caracter integral.

Lecturas recomendadas

Brennan. J. Cancer in Context. A practical guide to supportive care. Oxford University Press. New Cork,
2004.

Manfred A. Max Neef. Desarrollo a escala humana. Nordan ed. Montevideo, 1993.




El Sindrome de desgaste profesional: Burnout

Dra. Sarah Levi

Introduccion

El cuidado de enfermos en situacion avanzada y terminal implica una alta demanda emocional para los
profesionales de la salud. Los multiples problemas que surgen en la atencién de estos enfermos y sus
familias son factores de estrés del personal sanitario. Si este estrés se mantiene en el tiempo, se hace
cronico provoca un agotamiento de los recursos psicologicos del profesional, con el consiguiente dete-
rioro de su capacidad de cuidar. El efecto siempre es negativo, tanto para el profesional que lo padece,
para su familia, para el enfermo y su nucleo familiar, asi como para la institucion de salud.

Muchos expertos dicen que es una enfermedad de la sociedad moderna, donde el trabajo deja de ser
una fuente que genera bienestar y se transforma en causa de desilusion.

Es una patologia prevalente entre los profesionales de la salud, especialmente en los médicos.

Es importante saber de la existencia de este sindrome para poder detectarlo en nosotros mismos o en
nuestros compaferos de equipo, para asi podernos y poderlos ayudar, cuidarnos a nosotros mismos
y a ellos.

Debemos saber que existen recursos para prevenirlo y afrontarlo una vez que esta establecido.

Definicion de burnout

Este término fue tomado de la industria aeroespacial, y significa agotamiento del carburante de un co-
hete, como resultado del calentamiento obsesivo, significa literalmente “estar quemado”.

El sindrome puede estudiarse desde dos perspectivas, la clinica y la psicosocial.

La perspectiva clinica asume el burnout como un estado (concepcién estatica) a la que llega el sujeto
como consecuencia del estrés laboral. La perspectiva psicosocial lo define como un proceso con una
serie de etapas que se generan por la interaccion de las caracteristicas personales y del entorno labo-
ral.

Desde la perspectiva clinica, en 1974 Freudenberger lo defini6 como un estado de fatiga o de frus-
tracion que se produce por la dedicacion a una causa, forma de vida o de relacion que no produce el
esperado refuerzo.

Pines y Aronson (1988), lo definen como un estado de agotamiento fisico, mental y emocional, produ-
cido por la implicacion crénica en el trabajo en situaciones especialmente demandantes

Desde una perspectiva psicosocial, Maslach y Jackson (1986) lo definen como una respuesta inade-
cuada a un estrés emocional crénico, configurando un sindrome tridimensional que se desarrolla en los
profesionales cuyo objeto de trabajo son personas.

Es un trastorno adaptativo por un estrés crénico de tipo laboral.

Este sindrome se produce también en otros profesionales que se ocupan de personas (educadores,
policias, trabajadores sociales).




Las tres dimensiones que componen el burnout

1. Agotamiento emocional

Es el rasgo mas importante. Supone sensacion de pérdida de energia, cansancio fisico y psiquico.
La persona siente que esta al limite, “vaciada”, no puede dar mas de si a los demas.

2. Despersonalizacion o deshumanizacion

La persona desarrolla una actitud negativa frente a los deméas. Se muestra insensible, distanciado
y cinico frente a los enfermos, sus familias y compafieros del equipo. Califica en forma despectiva a
los demas, asi como los culpa de sus frustraciones. Disminuye su implicacion laboral.

3. Baja realizacion o logro personal

La persona se siente inadecuada para realizar su trabajo, lo que produce una sensacién de fracaso
y pérdida de autoestima. Puede encubrirse con una sensacién paradoéjica de omnipotencia con au-
mento del esfuerzo, interés y dedicacion al trabajo.

Sintomas de burnout

Los sintomas surgen como consecuencia de la percepcion por parte del profesional que lo padece de
ver defraudadas sus expectativas.

1. Manifestaciones somaticas

Fatiga cronica, cefaleas, trastornos del suefio, problemas cardiovasculares, trastornos gastrointesti-
nales, dolores musculares, trastornos menstruales y sexuales.

2. Manifestaciones emocionales

Ansiedad, desesperanza, déficit atencional, dificultad de concentracion y memorizacion, distancia-
miento afectivo, impaciencia, irritabilidad, temor a perder la estima de sus colegas y de los enfer-
mos.

3. Manifestaciones conductuales

Disminuyen el tiempo en el ambito laboral (impuntualidad o ausentismo laboral, asistencia a multi-
ples actividades de formacion continuada), aislamiento, tendencia a la desorganizacién, disminucion
de la productividad de la calidad asistencial, aumento de conducta violenta e impulsivas de riesgo
para si y para terceros (conduccion a alta velocidad, abuso de farmacos, alcohol y consumo de
drogas ilegales, juegos de azar), conflictos matrimoniales, familiares y con comparneros del equipo.
Pueden llegar a reconvertirse (realizar actividades que no impliquen contacto con los enfermos,
como la gestion o administracién), a abandonar el trabajo e incluso la profesion.

El profesional “quemado” tiene dificultad en poder aceptar su situacion, por lo que utiliza distintos
mecanismos de defensa (negacion, atencidn selectiva, la supresion consciente de informacion, la
racionalizacion, desplazamiento de afectos hacia otras situaciones o cosas).




Factores de riesgo para “quemarse”

El burnout se da por la interaccion de las condiciones especificas del trabajo con las caracteristicas
personales del trabajador.

Gonzalez Correales y De la Gandara Martin refieren los siguientes factores en juego:
1. Factores relacionados con el trabajo clinico.
2. Factores dependientes de las caracteristicas individuales.

3. Factores relacionados con el puesto de trabajo y la organizacion.

1. Factores relacionados con el trabajo clinico.
a) Contacto cotidiano con la enfermedad, el dolor y la muerte.
b)Cambios de las expectativas sociales sobre la salud.

)
c) Problemas en el manejo del trabajo cotidiano en la consulta.
d) Manejo de la incertidumbre.

)

e) Dificultad de la formacién continuada.
f) Percepcioén de falta de apoyo social.

g) Falta de promocion interna e inseguridad laboral.

2. Factores dependientes de las caracteristicas individuales.
a) Personalidad: patrén tipo Ay profesionales con locus de control externo.
b) Insuficiente entrenamiento en habilidades de comunicacion interpersonal.
c) Antigiiedad en el puesto de trabajo.
)

d) Elnumero de horas de trabajo semanal y anual se correlaciona directamente con la frecuencia de
aparicion del sindrome. Aparece con menos frecuencia el sindrome en personas con dedicacion
parcial.

e) Edad.
f) Sexo

Se describen mayores tasas de burnout en profesionales en los primeros anos de formacién, asimis-
mo, en los que llevan mas de cinco anos en la misma tarea, en las mujeres solteras, con mas afios de
trabajo, mas sobrecarga laboral, mas responsabilidad.

3. Factores relacionados con el puesto de trabajo y la organizacion.
a) a-Condiciones del entorno fisico

El ruido, la mala iluminacion, los olores desagradables, mala higiene, temperatura inadecuada,
la falta de espacio son fuente de estrés.

b) Burocratizacion

Los papeles: realizacion de recetas, informes, solicitud de exdmenes,, el llenado de protocolos,
formularios, certificados y constancias, produce a larga un sentimiento de desgano.




c) Aspectos organizativos.

Los cambios de turno de trabajo, muy frecuentes en el personal de enfermeria determina una
inversion del ritmo de suefio vigilia.

d) La insuficiencia de recursos tanto humanos como materiales genera estrés en los profesiona-
les.

Prevencion y manejo del burnout

Es importante conocer la existencia del sindrome para poder prevenirlo. Es frecuente que el profesional
sanitario niegue o subestime las sefales de desgaste y habitualmente son sus compafieros de trabajo,
Sus superiores, sus amigos o familiares los que detectan el problema. El temor a la estigmatizacion
hace que habitualmente no comunique como se siente y que la consulta médica no se realice en tiempo
adecuado, retrasando la intervencion.

En este sentido los compafieros son un soporte de gran relevancia para la deteccion precoz del sin-
drome.

Las estrategias de prevencion no difieren de las utilizadas en el tratamiento.

En este ultimo y de acuerdo a la existencia asociada de trastornos el humor, de ansiedad, o del suefio,
se requiere ademas la consulta con psiquiatra y la utilizacion de farmacos antidepresivos, ansioliticos
e hipnéticos. Debe evitarse la automedicacion.

Existen algunas pautas de manejo a distintos niveles: individual, social e institucional.

Manejo individual

a) Analizar la situacion y realizar los cambios que estén a nuestro alcance.

O

Mantener ordenado el lugar de trabajo

2)

)
) Mantener una imagen personal que nos agrade.
)

d) Trabajar mejor en vez de mas:

establecer objetivos realistas

cambiar la rutina de trabajo (hacer lo mismo de forma diferente)

planificar adecuadamente nuestro tiempo.

Tomar las cosas con una distancia adecuada, sin sobre implicarse.
e) Cuidarse a si mismo ademas de a los otros:
- Autoanalizarse en forma constructiva
- Acentuar los aspectos positivos de la relacion de ayuda.
- Establecer las fronteras entre el trabajo y la casa.
- Mantener la vida privada y utilizar el tiempo libre en actividades gratificantes.
- Alimentarse adecuadamente.

- Realizar ejercicio fisico, y actividades que favorezcan el contacto consigo mismo (meditacion,
relajacion) y la creatividad.

- Cambiar de sector o de trabajo como ultimo recurso.
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Manejo social

La familia y los amigos son un buen soporte. Sin embargo, la solidaridad de los compaferos de trabajo
proporciona una ayuda de gran utilidad.

La escucha, la comprension, la visiéon de la situacion, el reconocimiento por parte de un companero
tiene valor terapéutico.

Un companero nos puede suplantar en la asistencia de una situacion que nos provoque estrés.

Manejo institucional
En una actividad como la sanitaria son esenciales las condiciones laborales.

La institucion debe proveer los recursos humanos y materiales para que los profesionales puedan
desempefiar sus tareas adecuadamente, facilitando el real trabajo en equipo interdisciplinario. Debe
evitarse la burocratizacion.

Desde la institucion, debe informarse a los nuevos profesionales sobre los riesgos de burnout que im-
plica el trabajo, asi como orientarlos en la deteccion precoz, y facilitar apoyo en caso de la instauracion
del sindrome.

La incidencia de desgaste emocional es menor en los trabajadores que tienen buenas relaciones labo-
rales con sus superiores y obtienen de ellos reconocimiento y apoyo.

La institucion debe facilitar los cambios internos de personal en caso de burnout. .

La promocién de actividades de educacion médica continua, cursos, y congresos es un estimulo que
refuerza al trabajador.

Conclusiones

El burnout es un factor de riesgo psicosocial y un problema de salud publica aun no contemplado por
el sistema.

Cabe preguntarse entonces, y desde la posicion de trabajadores en cuanto al control que si podemos
tener sobre nosotros mismos:

¢ Qué precio estoy pagando por este trabajo?
¢, Coémo me siento?

¢ Quiero vivir de esta manera?

¢ Acaso, soy invulnerable?

¢, Como veo mi salud dentro de diez afnos?

¢ Qué puedo hacer hoy para mejorar mi calidad de vida?
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Aspectos Médico-Legales y Etico-Médicos
de la Medicina Paliativa en Uruguay

Dr. Daniel M. Maglia Canzani
Dr. José H. C. Maiuri Ammirata

Introduccion

Quienes estamos vinculados a la labor sanitaria vemos con entusiasmo la actual consolidacién de una
disciplina médica cuyo objetivo es la asistencia del enfermo en etapa terminal. Entendemos por etapa
terminal no la agonia, sino la etapa que va desde que se desvanece la posibilidad de un tratamiento
pretendidamente curativo hasta la muerte del paciente.

Esta Medicina Paliativa, tan antigua como la Medicina misma, renace en las Ultimas décadas, como
una disciplina metddica, que procura dar alivio con pautas concretas y consensuadas con el paciente,
no solo al dolor fisico y a otra desagradable sintomatologia, sino ademas al dolor psiquico, moral y
social que lo afecta en ésta situacion.

Su desarrollo se ha ido ajustando a modernos conceptos éticos y clinicos, que fundamentalmente con-
sideran al paciente como sujeto autbnomo y capaz de autodeterminarse cuando tiene la informacion
adecuada suministrada por el equipo idéneo tratante y, a la Medicina como una disciplina desarrollada
en equipo junto a otras disciplinas no médicas.

La normativa juridica nacional -por su parte- ha sumado algunos textos en las ultimas dos décadas que
refieren especificamente a la situacion de los enfermos terminales. Entendemos que esto emana de
una nueva actitud ciudadana tendiente a participar en las decisiones que atafien a aspectos no siem-
pre contemplados de su vida, libertad y dignidad, promoviendo la sancién de normas que amplien el
respeto por estos primordiales bienes juridicos.

Asimismo -y paralelamente en el tiempo- los Cédigos de Etica Médica de las principales agremiaciones
médicas uruguayas (S.M.U. y F.E.M.1.) fueron aprobados con referencias especificas al tema. Existen
asimismo declaraciones internacionales, suscritas por instituciones uruguayas que agregan fundamen-
to ético a la medicina paliativa.

La “Lex Artis” en Medicina Paliativa

Entendemos como “Lex Artis” o Ley del Arte, al conjunto de conocimientos técnicos y cientificos aplica-
dos al enfermo que se nos confia, integrando a ello el debido respeto a las pautas deontolégicas y de
derecho médico. (Prof. G. Berro).

De manera que la sola aplicacién — por correcta que sea — de los conocimientos técnico — cientificos no
alcanzara para actuar conforme a la ley del arte. Habra que hacerlo enmarcado en la normativa ética 'y
juridica vigente y acorde a los principios y reglas de la bioética.

El apartamiento de la Lex Artis, puede traer aparejado para cualquier integrante del equipo una respon-
sabilidad en la esfera judicial —civil, penal, o administrativa — asi como ante tribunales que entiendan en
materia de ética cuando esto corresponda.

Asi, debera actuarse con el consentimiento valido del paciente, que debe procurarse en un acto con-
tinuado y no en un acto unico, siempre revocable en virtud de los avatares de la evolucién, no nece-
sariamente escrito y firmado, pero con asiento permanente en la Historia Clinica. Esta, por otra parte
debe contener todos los elementos que permitan apreciar la actuacion médica de acuerdo a Lex Artis,
respetando la normativa que veremos mas adelante con relacién a ella. Por cierto, el respeto de la
confidencialidad no es ajeno a éste actuar técnica, ética y juridicamente acertado.
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Consideraciones Etico - Médicas

El tema de los cuidados médicos del enfermo terminal tiene —como cualquier actividad médica— un
marco legal general que respetar y, algunas normas que refieren a esta situacion en particular, espe-
cialmente las dictadas en las ultimas dos décadas. Pero no cabe duda que el enfoque del tema, mas
alla de los aspectos legales, debe hacerse desde una perspectiva que incluya los preceptos éticos y lo
analice a la luz de los principios y reglas de bioética.

En ese sentido, resulta imposible no referirnos a Hipdcrates, padre de la Medicina moderna, en cuyo
Juramento refiere “... no administraré veneno alguno aunque se me inste y requiera al efecto...”, lo
que puede ser tomado como una declaracién en contra de matar — desde el acto médico —y esto, aun
cuando el prondstico sea la muerte inminente o cercana, es un postulado en contra de lo que hoy se
conoce como eutanasia activa directa.

En el siglo XX, aparecen declaraciones de la Asamblea Médica Mundial en las que participa nuestro
pais, y - especialmente referidas al tema - la Declaracion de Venecia (1983) y su revision en la Asam-
blea General de la Asociacion Médica Mundial en Pilanesberg, Sudafrica (2006). Especialmente en
ésta revision vemos aparecer la expresion Cuidados Paliativos, cuando en la anterior referia a “aliviar el
sufrimiento del paciente con enfermedad terminal” o “mitigar la fase final de su enfermedad”. Expresion
de reconocimiento expreso a los Cuidados Paliativos como método para ofrecer dignidad en la muerte
y no una mera y piadosa consideracion de fracaso en el tratamiento.

En el prefacio de la Declaracion, la AMM “condena como antiético tanto la eutanasia como el suicidio
con ayuda médica”. No define la eutanasia, pero — palmariamente — surge como dar muerte o ayudar
a morir.

En la introduccion afirma: “La fase de muerte debe ser reconocida y respetada como una parte impor-
tante en la vida de una persona”. Considerando ademas que “las actitudes y creencias sobre la muerte
varian mucho segun la cultura y la religion” y que no es sensato ni practico formular normas detalladas
sobre la atencion del enfermo terminal

Finalmente establece principios, que nos vemos obligados a extractar o reproducir textualmente segun
corresponda.

“El deber del médico es curar cuando sea posible, aliviar el sufrimiento y proteger los intereses de los
pacientes... incluso en caso de una enfermedad incurable”.

“Los médicos deben informar a los pacientes sobre la disponibilidad, los beneficios y otros efectos po-
tenciales de los cuidados paliativos”.

“Se debe respetar el derecho del paciente a la autonomia para tomar decisiones en la fase terminal de
la vida. Esto incluye el derecho a rechazar un tratamiento y a solicitar medidas paliativas para aliviar el
sufrimiento, pero que pueden tener el efecto adicional de acelerar el proceso de muerte. Sin embargo,
se prohibe éticamente a los médicos ayudar a los pacientes de manera activa a suicidarse. Esto incluye
aplicar cualquier tratamiento cuyos beneficios paliativos, en opinién del médico no justifique los efectos
adicionales”.

Admite la posibilidad de redactar una voluntad anticipada y a designar un representante para tomar
decisiones.

El médico debe asegurar recursos sicoldgicos y espirituales al paciente y su familia.

“Los médicos deben poder llevar adelante el manejo clinico apropiado del dolor agresivo sin temor in-
debido a las repercusiones reglamentarias o legales”.

“Las asociaciones médicas deben instar a gobiernos e instituciones de investigacion a invertir recursos
adicionales para crear tratamientos destinados a mejorar la atencién del término de la vida”

“El curriculo de las escuelas de Medicina debe incluir la ensefanza de los cuidados paliativos. Cuando
no exista se debe considerar la creacion de la Medicina Paliativa como una especialidad médica”.
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En nuestro pais, las agremiaciones médicas mas importantes (S.M.U y F.E.M.l.), adoptaron sendos
Cadigos de Etica que obligan a todos sus afiliados

Destacamos de su contenido, referente a la terminacién de la vida humana:

Una posicion contraria a la eutanasia activa (Art. 42), (en concordancia con la definicion de la AMM de
Madrid de 1987).

Adoptar la posicion éticamente correcta es aliviar sufrimientos fisicos y mortificaciones artificiales, ayu-
dando a la persona a morir dignamente. (Art. 43)

Declaran la invalidez ética de imponer tratamientos que violen la decisién libre del paciente, tanto el
terminal como quien se encontrare en huelga de hambre. (Art. 44)

Creemos ajustado en éste punto anotar que ese paciente debe estar correcta y lo mas ampliamente
informado del alcance de sus actos a la hora de tomar determinaciones que le afectan personalmente
en todos los aspectos de su vida, fisico, espiritual, filosofico, religioso, familiar, econémico, etc.

Refiriendo especificamente al consentimiento, tomamos algunos textos declarativos.

En los principios de Etica Médica Europea del afio 1987, se establece que el Médico no puede sustituir
su propia concepcién de la calidad de vida por la de su paciente,

En los Cédigos de Etica de las agremiaciones nacionales referidas, se establece que:

“Todo paciente tiene derecho a: una informacion completa y veraz sobre cualquier maniobra diagnésti-
ca o terapéutica que se le proponga, comunicando los riesgos y beneficios que ofrece, en un lenguaje
suficiente y adecuado”.

“Tiene derecho a consentir o rechazar libremente cualquier procedimiento diagnostico o terapéutico”
debiendo el médico “respetar éstas decisiones validas, salvo que perjudique a terceros o en emergen-
cias extremas”. También, en una disposicion a nuestro juicio “garantista”, afirma que el paciente debe
firmar un documento escrito cuando rechaza un procedimiento indicado por el médico. De cualquier
forma, en un balance general de la normativa ética nacional, pensamos que predomina el caracter “au-
tonomista” moderno frente al antiguo paternalismo médico.

Otro punto a tener en cuenta es el de la confidencialidad, sobre el cual — sin duda — se ha escrito me-
nos en referencia a la enfermedad terminal. Es un tema muy arido por cuanto significa silencio frente a
terceros de circunstancias conocidas en el ejercicio profesional que van desde hechos aparentemente
banales hasta el diagndstico y el pronéstico de la enfermedad. Es generalmente la familia mas cercana
la que contribuira a un éxito en los cuidados paliativos, ¢podra hacerlo desconociendo los pormenores
de la enfermedad y su pronostico?

E. Cazap opina que no es moralmente aceptable revelar informacioén a la familia de un paciente com-
petente sin su permiso, y agrega que “las acciones paternalistas de ocultar informacion al paciente,
revelar informacion sobre un paciente a otros, o tomar decisiones por el paciente no son aceptables a
menos que él tenga algun defecto o limitacion en decidir, desear o actuar”.

Los Cédigos de Etica de S.M.U. y F.E.M.1., afirman que el paciente tiene derecho a exigir que se guarde
ante terceros el secreto de su consulta, agregando que el médico debe garantizar éste derecho en tanto
esté a su alcance.

Por otra parte, en el articulo 15, expresa que en casos excepcionales en que la informaciéon pudiese
ocasionar graves perjuicios al paciente, el médico debera dirigirse a la familia o tutor legal con el fin de
obtener un consentimiento valido.

Como se ve es un asunto muy complejo donde la competencia entre beneficencia y autonomia parece
tener un limite muy difuso. Este limite solo lo podra marcar el paciente, cuando, siendo competente, lo
solicite o consienta explicitamente.
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Consideraciones médico-juridicas
Haremos alguna referencia introductoria a nuestra Constitucion vigente.

Asi, es de destacar que el articulo 7° consagra la tutela a todo habitante de la Republica en el goce de
la vida, la libertad y el honor — entre otros bienes juridicos -, no pudiendo privarse a nadie de ellos sino
conforme a las leyes que se establecieren por razones de interés general.

En su articulo 10° da un extenso marco de libertad a las acciones privadas de las personas que de nin-
gun modo ataquen el orden publico ni perjudique a un tercero. Mas adelante, en el articulo 72, extiende
los derechos y deberes de las personas a todos aquellos que son inherentes a la personalidad humana
o se derivan de la forma republicana de gobierno, y no solo a los expresamente enumerados.

Finalmente, el articulo 44, referido a los deberes del Estado en las cuestiones relacionadas con la salud
e higiene publicas, consagra el deber de los habitantes de cuidar su salud y de asistirse en caso de
enfermedad, procurando el perfeccionamiento fisico, moral y social de los habitantes de la Republica.

En el caso del paciente terminal, es obvio que la Unica imposicidn constitucional que le puede caber es
la de asistirse, y no lo obliga a admitir cualquier tipo de intervencion sobre su organismo, sino aquellas
medidas que logica y consensuadamente se vayan pautando en el transcurso de la asistencia.

La Ley Penal

Cuando desde la Constitucion de la Republica se consagra el derecho a la vida —el Estado no puede
disponer de la vida de ningun habitante, desde que no existe en nuestro ordenamiento la pena de
muerte — se convierte en un bien juridico para el cual no existen leyes de interés general que puedan
afectarla.

Asi, nuestro Codigo Penal sanciona expresamente el homicidio (Art. 310), admitiendo la atenuante de
haber obrado por méviles de honor o por otros impulsos de particular valor social o moral (Art. 46, Inc.
102 ), y el homicidio culpable ( Art. 314), es decir el derivado de un hecho juridicamente indiferente
—como lo es el acto médico tipico— que provoque la muerte —no intenciona- por actuar con impericia,
imprudencia o negligencia, apartandose de la Lex Artis.

El Cédigo Penal, cuando establece las circunstancias que eximen de pena, prevé como causa de im-
punidad el Homicidio Piadoso (Art. 37), cuyo texto reproducimos textualmente: “Los jueces tienen la
facultad de exonerar de castigo al sujeto de antecedentes honorables, autor de un homicidio, efectuado
por méviles de piedad, mediante suplicas reiteradas de la victima”.

Analizandolo vemos que tiene varios elementos, el hecho admite Unicamente el movil de piedad y no
otro, el agente (homicida) debera contar con antecedentes honorables, exige las suplicas reiteradas de
la victima lo que se traduce en un consentimiento, y el juez no esta obligado a eximir de castigo sino
facultado para ello.

El consentimiento — dice Irureta Goyena — no desvanece el delito, suprime la pena, y el fundamento de
esta causal de impunidad reside unicamente en la ausencia de peligrosidad del agente.

Distinta situacion se plantea en el delito previsto como “Determinacion o ayuda al suicidio” ( Art. 315)
en el cual quien determinare a otro al suicidio o le ayudare a cometerlo, si ocurriera la muerte, sera
castigado...”. No existe la posibilidad de perddn judicial, independientemente de que en el caso de la
ayuda al suicidio pudieran darse las mismas condicionantes que en el caso del Homicidio Piadoso, en
cuanto al movil, al consentimiento — que resulta obvio — y a los antecedentes del agente, radicando la
diferencia en el brazo ejecutor. En ese sentido, Antonio Beristain ( Citado por G. Aller en “Eutanasia,
Eugenesia y vida”) piensa que deberia contemplarse la posibilidad del perdén del mismo modo que en
el Homicidio por piedad.

Este analisis —inevitablemente juridico de éstas figuras penales— nos parece insoslayable desde que la
accioén del equipo médico en Cuidados Paliativos se encontrara fatalmente cercano a situaciones que
pudieran comprometerlo penalmente.

Sugerimos que el lector lea y compare los textos recomendados al final del mismo.
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Con relacioén a las repercusiones penales del uso de estupefacientes, recordamos que existe una nor-
mativa dictada por decreto-ley 14.294 y modificada por la ley 17.016.

Establece que las sustancias a que refiere la ley solamente podran ser utilizadas con fines terapéuticos
o cientificos, determinando que su venta, suministro o entrega podra ser realizada Unicamente previa
presentacion de la receta médica, veterinaria u odontolégica original.

El articulo 36, enumera los casos que son pasibles de sancién penal.

En su articulo 45, establece sanciones frente a alguna contravencion cuando no constituya delito.
Suspendiendo en el ejercicio profesional en forma progresiva segun las reincidencias, llegando al retiro
definitivo del titulo a partir de la cuarta infraccion.

En lo referente a la reglamentacion del decreto-ley 14.294, destacamos que la prescripcién de dosis
mayores a las habituales esta permitida, pero se hara con especial precaucion, el M.S.P. tiene la potes-
tad de llamar al médico responsable para aclarar su conducta. El uso de opiaceos genera habitualmen-
te tolerancia, requiriendo el aumento progresivo de la dosis, de manera que se debe ser metddico en el
registro en la Historia Clinica a efectos de demostrar la necesidad de su aumento.

¢ Qué responsabilidad le cabe a quien ejecuta un acto ordenado por un superior o por decision del
equipo?. A nuestro juicio opera aqui el Art. 29 del Cddigo Penal, que exime de responsabilidad al que
ejecuta un acto por obediencia debida, considerandose tal cuando relne las siguientes condiciones:
orden emanada de una autoridad que tenga competencia para darla y que quien ejecuta el acto tenga
la obligacion de cumplirla.

Desde luego, no existe una obligacion absoluta de quien ejecuta el acto; la relacion jerarquica no puede
obligar a nadie a cometer delito, de manera que si a su juicio, el acto a realizar pudiera enmarcarse en
ésta hipotesis, tiene el derecho y el deber de negarse a realizarlo, seria un ejemplo de lo que conoce-
mos como “obediencia razonada”, y no una obediencia irracional o ciega. Si ejecutara el acto, operara
el inciso final del articulo citado: “el error del agente en cuanto a la existencia de este requisito, sera
apreciado por el Juez teniendo en cuenta su jerarquia administrativa, su cultura y la gravedad del aten-
tado”.

El Decreto 258/92

En el afo 1992, se promulgé un decreto conocido como Reglas de Conducta Médica, en el que se
reglamenta ademas un conjunto de normas sobre derechos del paciente, extendido a toda actividad
médica, publica y privada con alcance nacional, por nuevo decreto (204/01).

Su inobservancia hara pasible de sancion al autor, proporcionada a su gravedad, constituyendo faltas
administrativas.

En el articulo 4°, referido al secreto, subraya que lo conocido en el ejercicio profesional debe ser objeto
de confidencialidad, incluso aun, después de la muerte del paciente.

Toma la obligacion de no revelar cualquier secreto profesional como un precepto moral, la obligacion
persiste a pesar de no provocar un dafio ostensible al paciente, el dafio es la revelacion en si misma.

Refiere en el Art. 5° a la informacién que debe darse al paciente, afirmando que se lo debe informar
adecuadamente con veracidad y objetividad, atendiendo a las circunstancias del caso. El médico pro-
curara obtener el “libre consentimiento informado” del enfermo o sus representantes legales antes de
realizar las acciones médicas necesarias. Agrega en el articulo 36° que el paciente tiene derecho a
recibir informacién completa sobre el diagnostico de su enfermedad, el tratamiento y el prondstico,
expuesto de modo sencillo, inteligible y procurando no alterar el equilibrio psico-social del mismo. Es
decir, debe darse toda la informacion de una forma que sea comprendida por el paciente, que respete
las etapas por las que va pasando el enfermo terminal, en forma paulatina y continuada procurando no
tomar decisiones sin su aprobacion, teniendo en cuenta ademas que entre los derechos del paciente
figura ( Art. 37 ) el de recibir la informacién necesaria para autorizar con conocimiento de causa trata-
mientos o procedimientos que le practiquen, mencionando riesgos y beneficios, salvo en emergencias
extremas.
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En el Art. 38 otorga el derecho a negarse a recibir tratamiento, con conocimiento de las consecuencias,
salvo patologias que impliquen riesgo cierto para la sociedad que integra.

Dice textualmente en su articulo 12°: “El médico debe abstenerse de emplear cualquier procedimiento
tendiente a provocar la muerte, procurando el alivio del paciente terminal y su muerte digna.

Promueve fuertemente la confecciéon de una Historia Clinica en su articulo 172, y agrega en el articulo
42° que el paciente tiene derecho a revisar su Historia Clinica y a obtener una copia a sus expensas,
igual derecho — segun modificacion por decreto 255/007 — tienen los médicos tratantes.

Este articulo es — creemos - de gran trascendencia, otorgando al paciente absoluta discrecionalidad
en el manejo de la informacion que obra en su Historia Clinica. Esto quiere decir que el paciente tie-
ne derecho a informarse personalmente de todo su contenido, sin ningun tipo de limitaciones — como
podria ser padecer una grave enfermedad — y de ésta manera tomar conocimiento de su prondéstico a
través de la Historia.

Esto es justamente una posibilidad de desarrollar plenamente la autonomia del paciente, desvanecien-
do la idea paternalista de la mentira piadosa, que a nuestro juicio no hace sino aumentar una postura
negativa y desconfiada del paciente, que finalmente redunda en una relacién negativa médico- paciente
y también familia — paciente, y en una traba para los cuidados paliativos.

Derechos del paciente terminal
Proyecto de ley de testamento vital o voluntades anticipadas

En el momento actual, se encuentra a estudio en la Camara de Senadores un proyecto de ley que
cuenta ya con media sancién en la Camara de Representantes, referido a los derechos de la persona
potencialmente paciente terminal.

En la exposicion de motivos se destaca lo establecido por el articulo 44 de los cédigos de ética de
S.M.U. y F.E.M.I. y se fundamenta ésta iniciativa en el Derecho Natural y no en el Derecho Positivo, lo
que esta definido en nuestro ordenamiento juridico en el Articulo 72 de nuestra Constitucion.

El proyecto consagra que toda persona, mayor de edad y psiquicamente apta, libre y voluntariamente
tiene derecho a oponerse a tratamientos o procedimientos que prolonguen su vida con dolor, angustia
0 dafo si se encontrare en estado terminal de una patologia incurable e irreversible, admitiendo el
derecho de la misma a recibir los cuidados paliativos que correspondieren. También tiene derecho a
manifestar su voluntad en contrario a éste precepto. Para consagrar éste derecho, debera existir un
consentimiento escrito y firmado por el titular y dos testigos o ante escribano publico.

Este documento debera ser incorporado a la Historia Clinica de la persona.

Del texto del proyecto surge que esta voluntad no esta restringida a pacientes terminales, sino a cual-
quier ciudadano que decida manifestar su voluntad en forma anticipada de ser tratado como la ley lo
prevé en su articulo 1°.

Se admite la posibilidad de la revocacién oral o escrita en cualquier momento por el titular.

Incluye preceptivamente el nombramiento de una persona denominada representante, para velar por el
cumplimiento de esa voluntad si el titular se volviera incapaz de tomar decisiones. Queremos aqui ha-
cer un comentario, la ley no prevé que el representante tome decisiones por el paciente, sino solamente
velara por que se cumpla su voluntad.

Si ocurriere que el paciente en estado terminal no expreso su voluntad y se encontrare incapacitado
de expresarla, la suspension de tratamientos o procedimientos que implica el ejercicio del derecho
reconocido en el articulo 12, sera una decisién del cényuge, concubino estable o familiares en primer
grado de consanguinidad, a propuesta y con el aval del médico tratante. Lo que en los hechos y con
ésta redaccion dependera de la propuesta y el aval del médico tratante.

En el ultimo inciso del articulo 82, dice que en el caso de los incapaces, el consentimiento “lo debera
pronunciar su representante legal’.
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No estamos de acuerdo con ésta férmula, en virtud de que entendemos que el representante legal de
un incapaz — especialmente cuando se trata del curador de una persona mayor de edad — tiene la
potestad de administrar algunos bienes juridicos del incapaz, pero otros le son tan propios que soélo
los podria administrar él. Un curador puede administrar el dinero de un incapaz — siempre que rinda
cuentas al juez competente —pero no su sufrimiento o su forma de morir, como no podria votar o con-
traer matrimonio por su representado. En igual sentido y de acuerdo al nuevo Cédigo de la nifiez y la
adolescencia, el menor debera ser escuchado y su opinién tenida en cuenta.

Se promueve la creacion de Comisiones de Bioética con la finalidad de que el médico tratante le comu-
nique que el paciente cumple con los requisitos para suspender los tratamientos. La Comisién debera
resolver en menos de 24 horas, y si no se pronuncia se considerara tacitamente aprobada la suspen-
sion del tratamiento por la Comision.

Aplaudimos la formacion de éstas comisiones pero creemos que en el paciente cronico debe tenerse
primero en cuenta su decision cuando se lo ha informado en tiempo y forma.

Se prevé la objecion de conciencia por parte del médico tratante, admitiéndose su sustitucion por otro
profesional.

Obliga a las Instituciones publicas y privadas a garantizar el cumplimiento de la voluntad anticipada, y
exige no discriminar ni condicionar la provision del servicio a quienes han documentado o no su volun-
tad anticipada.

Algunas consideraciones sobre consentimiento

En la relacion médico paciente y en especial en los casos de enfermos terminales sin opcion curativa
se ponen de manifiesto aspectos medicolegales propios de esta relacién clinica particular, como ya fue
mencionado, cuya calidad requiere el empleo por parte del profesional y del equipo asistencial, de la
aplicacion de los mas altos y legitimos valores humanos junto al componente técnico, si se pretende
lograr el objetivo de la medicina paliativa: la mejor calidad de vida posible y la consideracion del proceso
de la muerte como un proceso natural.

Por supuesto que esto implica la toma de decisiones en conjunto con el paciente, en cada caso con-
creto.

O sea que antes de informar debemos informarnos, conocer las reales necesidades del enfermo, el
ritmo con el cual y cuanto quiere conocer, y entonces darnos tiempo para tomar una actitud responsa-
ble.

Por supuesto que existen situaciones en que el paciente manifiesta un rechazo explicito a la informa-
cion y debe ser igualmente respetado, pudiéndosele solicitar — en todo caso — que designe un interlo-
cutor valido para ésta circunstancia.

Lamentablemente debemos trasmitir que la realidad asistencial, aun fuera de este contexto, nos mues-
tra con mucha frecuencia la inexistencia de éstas consideraciones y aun mas, la pretension de validar el
consentimiento desconociendo preceptos éticos y juridicos cuando ni siquiera ha surgido de la relacion
entre un médico y un paciente sino de un mero acto administrativo como ser completar un formulario
preimpreso.

Digamos - a proposito - que nuestro Codigo Civil vigente establece ( Art. 1269) que el consentimiento
no sera valido cuando ha sido dado por error, arrancado con violencia o sorprendido por dolo.

Breves apuntes sobre Historia Clinica

La Historia Clinica es un documento de singular importancia en la asistencia médica y por su proyec-
cion ético — médica y médico - juridica, y debe ser considerado en un trabajo como el presente.

Es un derecho de paciente y médico su elaboracion, y a su vez un deber del médico.
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En pacientes terminales, muchas veces atendidos en su domicilio, debe confeccionarse una Historia
Clinica, veraz, suficiente, clara y legible, para que el paciente pueda ser atendido por el equipo sin nin-
guna restriccion de informacién. Naturalmente, estara al alcance del paciente, y en virtud de su derecho
a revisarla (Dec. 258/92), éste podra hacerlo con total libertad.

Como vemos la Historia Clinica, siempre y fundamentalmente en estos casos, se transforma en una
herramienta de singular importancia dada la proyeccion médico legal de la misma, en la cual se refle-
jara el tipo de relacién clinica establecida en cuanto a informacion, comunicacién con el paciente y el
resto del equipo, documentacion del consentimiento, sin dejar de tener presente en ningin momento
que la Historia Clinica se elabora con el fin primordial de elevar la calidad de la asistencia y no como un
instrumento a utilizar como medio de defensa en un proceso judicial.

Por lo tanto son requisitos imprescindibles en su elaboracion la de ser completa, ordenada, respetuosa,
veraz, inteligible y legible.

La Historia Clinica esta regulada en nuestro derecho — entre otras normas - por las ordenanzas 363/54
y 33/84 del M S P.

Creemos vélido en este momento efectuar algunas sugerencias con respecto a la elaboracion de la
HC:

e Escribir en forma legible.
e Firmar todas las anotaciones con aclaracion de firma.
e Consignar fecha y hora de las actuaciones médicas.

e Consignar siempre el consentimiento informado.
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Anexo |

Lista de medicamentos esenciales
En base a IAHPC

Farmaco Indicaciones Viaslc
Amitriptilina Depresion
Dolor neuropatico
Atropina Si
B2 Estimulantes Disnea
Carbamazepina Convulsiones
Dolor neuropatico
Citalopram u otros SSRI excepto paroxetina y fluvoxamina | Depresion
Clorpromazina Delirium - agitacion
Nauseas, vomitos Si
Codeina Dolor moderado
Comitoina Convulsiones
Anorexia
Nauseas, vomitos
Dexametasona Rg{gl g&ggpét'co Si
Hipertension endocraneana
Compresion medular
Diazepam Ansiedad
Diclofenac Dolor leve - moderado Si
Difenhidramina Nauseas, vomitos Si
Dihidrocodeinona Tos
Dipirona Fiebre .
Analgesia
Enema Salino N
Enemol Constipacion
Fenobarbital }Qgﬁgg{gg Si
Furosemide Diurético Si
Gabapentina Dolor neuropatico
Delirium
Haloperidol Nauseas, vomitos Si
Psicosis
Heparinas de bajo peso molecular %E)’quOSis Si
osara Naseas,yoios si
Ibuprofeno Dolor leve - moderado
Indometacina Fiebre paraneoplasica
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Lactulosa Constipacion
Levomepromazina Rgﬂggg]s,_v%grgﬁgisén Si
Loperamida Diarrea
Lorazepam ﬁgﬂ%%?g
Metadona Dolor severo Si (periodos cortos)
Metoclopramida Nauseas, vomitos Si
Ansiedad
Mirazolam K‘gﬁgﬂ;ﬁ Si
Convulsiones
Morfina de accién inmediata y de accion controlada B;)Slggasevero Si
Omeprazol Proteccion gastrica
Ranitidina Proteccion gastrica Si
Paracetamol Dolor leve — moderado
Picosulfatosddico Constipacién
Anorexia
Prednisona Nauseas, vomitos
Dolor neuropatico
Tramadol Dolor moderado Si
Vitamina K Si
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Anexo Il

Los derechos de los enfermos en la terminalidad
Michigan Inservice Education Council

e Tengo derecho a ser tratado como un ser humano vivo hasta el momento de mi muerte.
e Tengo derecho a mantener una esperanza, cualquiera sea ésta.

e Tengo derecho a expresar a mi manera mis sentimientos y emociones.

e Tengo derecho a participar en las decisiones que incumben a mis cuidados.

e Tengo derecho a esperar una atencion médica y de enfermeria continuada, aun cuando los obje-
tivos de curacion deban transformarse en objetivos de bienestar.

e Tengo derecho a no morir solo.

e Tengo derecho a ser aliviado del dolor.

e Tengo derecho a obtener una respuesta honesta cualquiera sea mi pregunta.
e Tengo derecho a no ser enganado.

e Tengo derecho a recibir ayuda de y para mi familia durante mi enfermedad.

e Tengo derecho a morir en paz y dignidad.

e Tengo derecho a mantener mi individualidad y a no ser juzgado por decisiones mias aunque pu-
dieran ser contrarias a las creencias de otros.

e Tengo derecho a discutir y acrecentar mis creencias religiosas y/o espirituales, cualquiera que
sea la opinién de los demas.

e Tengo derecho a ser cuidado por personas sensibles y competentes que van a intentar compren-
der mis necesidades y que seran capaces de encontrar algunas satisfacciones ayudandome en
esta situacion.
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Anexo Il

Los derechos de los cuidadores

e A dedicar tiempo y actividades a nosotros mismos sin sentimientos de culpa.
e A experimentar sentimientos negativos al ver al enfermo o por estar perdiendo a un ser querido.

e Aresolver por nosotros mismos aquello que seamos capaces y a preguntar sobre aquello que no
comprendamos.

e Abuscar soluciones que se ajusten razonablemente a nuestras necesidades y a las de nuestros
seres queridos.

e A sertratados con respeto por aquellos a quienes solicitamos consejo y ayuda.
e A cometer errores y a ser disculpados por ello.

e Aserreconocidos como miembros valiosos de nuestra familia incluso cuando nuestros puntos de
vista sean distintos.

e A querernos a nosotros mismos y a admitir que hacemos lo que es humanamente posible.
e Aaprendery disponer del tiempo necesario para aprender.

e A admitir y expresar sentimientos tanto positivos como negativos.

e Adecir no ante demandas excesivas.

e A seguir con nuestra propia vida.
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