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Esta situación se vive por parte del enfermo y su familia como una verdadera catástrofe: donde todas 
las certezas y seguridades de ayer, hoy han desaparecido.

¿Cuál es entonces, la propuesta de los Cuidados Paliativos? Al decir de Ciceley Saunders al dolor total 
se lo trata con cuidado total. 

En esencia esta propuesta consiste en promover el reajuste del paciente y su familia a una nueva rea-
lidad para lograr el mejor afrontamiento posible a la situación de una enfermedad avanzada progresiva 
e irreversible.

Los cuatro pilares sobre los que se basan los cuidados paliativos para llevar adelante esta propuesta 
con éxito son (figura 2):

				  

Control de Síntomas

Si el objetivo es lograr el reajuste del paciente a una nueva realidad, es necesario que se encuentre 
en condiciones para poder hacerlo, ello sólo será realizable si se lo mantiene lo más asintomático po-
sible.

Debemos recordar que se trata de pacientes que no tienen posibilidades de un tratamiento curativo y 
que no obstante su breve expectativa de vida (semanas o meses)  siempre será posible ofrecerles un 
buen tratamiento sintomático.

En esta situación se le exige al médico una valoración muy precisa de un equilibrio muy delicado:  por 
un lado, no someter al paciente a exámenes inútiles y costosos, no agregar tratamientos agresivos o 
inoportunos, y por el otro lado, no descuidar un examen clínico atento y riguroso capaz de develar y 
prevenir situaciones puntuales que podrían afectar gravemente la calidad de vida del paciente.

Es decir, no sobre-tratar ni sub-tratar al enfermo, sino saber guardar el equilibrio y valorar en cada 
circunstancia cuanto beneficio y cuanto perjuicio obtendremos con determinado tratamiento o con de-
terminada abstención terapéutica.

Se trata de no perder de vista el eje central que define la actitud en cuidados paliativos, se trata de 
cuidar personas y no de curar enfermedades (figura 3).

Deberá tenerse bien presente que no se trata de dispensar cuidados compasivos, bien por el contrario, 
la actitud clínica será la de indicar un tratamiento rápido y eficaz de todos aquellos síntomas potencial-
mente reversibles y que apunte a mejorar la calidad de vida del enfermo.

Se trata, en fin, de tomar las mejores decisiones en la situación de un enfermo terminal sin prolongar 
su agonía ni acelerar su muerte.

La Comunicación

Si la propuesta de los Cuidados Paliativos es el reajuste a una nueva realidad, será fundamental que 
tanto el paciente como su familia conozcan esa nueva realidad. Éste es el motivo por el cual es de-
seable que el paciente y la familia  conozcan el diagnóstico y el pronóstico, o sea que, no se trata en 
el ámbito 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 fácil en nuestro medio donde todavía es hegemónica una cultura paternalista y prima 
en el ámbito familiar la tan latina y “protectora” conspiración del silencio. 

Volvamos ahora al concepto de “dolor total” (sufrimiento): el dolor abarca mucho más que el componen-
te físico, éste no es más que la “punta del iceberg” bajo la cual hay un sinfín de situaciones y factores 
(físicos, sociales, culturales, espirituales, religiosos, económicos, etc.) que hacen de ese dolor una 
experiencia individual única e irrepetible.

¿Cómo aproximarnos al “dolor total”, al sufrimiento del enfermo si no es a través de una comunicación 
franca y fluida, entendiendo como tal no sólo el intercambio de información sino el vínculo interpersonal 
con el enfermo. Solamente con una buena comunicación sobre la enfermedad, el manejo de síntomas, 
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” así como tener una mayor 
autonomía y ser capaces ya sea  de manejar la medicación, como de resolver las diversas dificultades 
que se plantearán a lo largo de la enfermedad. 

Por supuesto que establecer un buen vínculo interpersonal con el enfermo y su familia demanda tiem-
po, dedicación y una postura de escucha e interpretación. Se requiere conocer al otro: ¿qué sabe sobre 
su situación, qué quiere saber, cuáles son sus temores, cómo acepta mejor la información?

Ello implica no caer en el “encarnizamiento informativo”, tan anglosajón, y aprender que cada persona 
irá comprendiendo y aceptando la información 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 sucesión 
de pérdidas. El enfermo aprenderá 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 situación de enfermedad prolongada, incurable e irremediablemente progre-
siva pierde naturalmente su independencia y siente que pierde el control sobre sí mismo y sufrirá la 
amenaza de la impotencia frente, incluso, a las situaciones más cotidianas.

Promover la actividad del paciente en distintas tareas que aún es capaz de realizar pero que ha aban-
donado, o que la familia le ha restringido por temor, promueve su sentimiento de autonomía. 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 ámbito de los cuidados paliativos.

Una de las formas más claras y pragmáticas 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 situación real de la enfermedad. Cuanto mayores sean las 
expectativas de la persona frente a la situación actual, tanto menores serán las satisfacciones y tanto 
peor será la valoración de la calidad de vida. 

Neuenschwander toma en cuenta estos elementos e ilustra gráficamente estas situaciones clínicas así 
como su evolución temporal. 

Si el paciente y la familia han recibido la información 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).
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En la figura 5 se muestra la situación de un paciente con un cáncer de páncreas, 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 situación real. 

La distancia que media entre las expectativas y el estado funcional del paciente debe reajustarse per-
manentemente de acuerdo a la evolución de la enfermedad. Puede concebirse este funcionamiento 
dinámico 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 percepción del futuro que de la percepción 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 así ayudar al paciente a conservar y 
valorar los logros obtenidos antes en su vida como forma de mantener su autoestima.

Durante la evolución de la enfermedad la familia necesitará apoyo psicosocial de distinta índole: infor-
mación, facilitación de la organización, acceso a estructuras de apoyo social, sostén en las etapas de 
conflicto interno, así como reconocimiento oportuno de los momentos de “agotamiento familiar”. 

En estas situaciones es preciso conocer la dinámica familiar, cuáles son  los sentimientos hacia el pa-
ciente (frecuentemente antagónicos), quién o quiénes serán “los cuidadores principales” que a su vez 
serán los interlocutores más relevantes con el equipo de salud, qué creen sobre la enfermedad y la 
muerte, cómo perciben al equipo de salud. ¿Qué nivel sociocultural posee esta familia? ¿Qué acceso y 
posibilidades económicas tienen para enfrentar una situación de enfermedad prolongada?

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

El trabajo en equipo

Cuando el objetivo es el cuidado del paciente, el tratamiento será paciente-específico, 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 oposición al modelo “curativo” médico-centrado, institucionalista y altamente tecnológico, los Cuida-
dos Paliativos priorizan al paciente, la familia y el domicilio desde un funcionamiento en equipo inter-
disciplinar, no jerárquico y que asegure el abordaje integral del enfermo considerándolo un integrante 
más del equipo. 

Figura 4 Figura 5
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Una enfermedad crónica 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. Sólo uno de 
ellos, la enfermedad, es pasible de ser manejado por el médico. Las otras dimensiones del sufrimiento, 
psicosocial y socioeconómico, necesitan un abordaje específico no biomédico. 

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

Finalmente, en el marco de una actividad con pacientes graves, en situaciones a menudo conflictivas, 
sólo el equipo interdisciplinario convertido en un verdadero organismo que supera a la mera suma de 
sus integrantes, será 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 desempeñan en esta área de la salud. 
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Control del dolor

Dr. Rodolfo De Angelis

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

El tratamiento analgésico es parte de un control multifactorial del dolor, será difícil el control del dolor 
físico 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 físico, síquico, social, espiritual, económico y burocrático.

El control del dolor físico se basará en lo posible, sobre un diagnóstico preciso de la causa que lo pro-
voca. La buena práctica clínica en esta circunstancia podría resumirse en: realizar un examen clínico 
breve y atento, indicar las medidas analgésicas pertinentes y luego, realizar los exámenes paraclínicos 
correspondientes.

Se proponen los siguientes pasos diagnósticos:

•	 identificar la causa del dolor :

•	 extensión local del cáncer, compromiso de otras vísceras, compromiso de un tronco nervioso, 
metástasis óseas, infección.

•	 evaluar la intensidad, el ritmo y la repercusión del dolor sobre la vida del paciente

•	 evaluar el estado psicológico del paciente:

•	 la ansiedad y depresión

•	 definir en función del dolor los siguientes objetivos:

•	 suprimir el dolor de reposo

•	 controlar el dolor durante la higiene o la realización de maniobras diagnósticas

•	 controlar el dolor durante la deambulación 

•	 utilizar los analgésicos de modo racional: 

•	 conocer la acción, dosis, vida media, y efectos secundarios de los analgésicos

•	 nunca calmar a demanda

•	 tratamiento individualizado

•	 explicar las causas del dolor

•	 tratamiento etiopatogénico si ello es posible

•	 dar instrucciones correctas, concretas y por escrito

•	 no limitar la analgesia solamente  al uso de fármacos

•	 monitoreo del alivio obtenido y de los efectos secundarios
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Los principios

El dolor así como otros síntomas del cáncer avanzado son crónicos y constantes. El dolor crónico se 
diferencia del dolor agudo en que es una situación permanente y no un fenómeno puntual. Su tendencia 
es a empeorar y progresar por lo que toma tal importancia que ocupa toda la atención del paciente, 
aislándolo de su entorno.

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

La dosis siguiente deberá 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 única manera de suprimir el recuerdo y el temor al 
dolor. Hay que evitar calmar a demanda.

Siempre que sea posible usar la vía oral, como vías alternativas se utilizarán las vías subcutánea, in-
travenosa, sublingual, rectal.

Componente emocional del dolor 	

•	 Factores que aumentan el umbral del dolor: sueño, reposo, terapia ocupacional, reducción de la 
ansiedad, comprensión.

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

Factores de mal pronóstico en el control del dolor

•	 Dolor neuropático

•	 Dolor incidental 

•	 Deterioro cognitivo

•	 Componente psicológico importante

LOS TRATAMIENTOS ESPECÍFICOS 

El buen control del dolor pasa por determinar la causa del mismo. Existen numerosos tratamientos es-
pecíficos que si son correctamente aplicados hacen prescindible el uso de los analgésicos. Frecuente-
mente, estos fármacos 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 posición necesarios para los cuidados. 

Dolor óseo 

Las metástasis óseas producen la activación de los osteoclastos que generan prostaglandinas, que 
sensibilizan las terminaciones nerviosas. Los antiinflamatorios no esteroideos inhiben las síntesis de 
prostaglandinas y son al inicio los medicamentos de elección para el tratamiento del dolor. 

Habitualmente se utilizan los siguientes esquemas terapéuticos:

	 Ibuprofeno: 400 mg. v/o c/6 horas

	 Paracetamol 500 mg. v/o c/4 horas

	 Ketroprofeno 100 mg. c/12 horas

	 Ketorolac  20 mg. v/o c/4 horas
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Se ensayan durante uno o dos días alguno de estos fármacos y si no se logra una buena respuesta, 
se agregan analgésicos inespecíficos, tales como la Codeína o el Tramadol antes de pasar al uso de 
morfina. 

La correcta analgesia no debe ser obstáculo para el estudio y evaluación de las lesiones óseas. 

El estudio radiológico o tomográfico estará dirigido a evaluar la magnitud de la lesión ósea, pensando 
en un dolor pre-fracturario en cuyo caso se podrá plantear la estabilización externa o interna de la lesión 
y/o la radioterapia si fuera necesario. 

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

Infecciones secundarias

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

•	 Superficiales: aplicaciones locales

Hepatomegalia dolorosa

El secundarismo hepático cuando produce una hepatomegalia lleva a la distensión e inflamación de la 
cápsula de Glisson que provoca intenso dolor en el hipocondrio derecho. 

Los corticoides son de elección, Dexametasona 8 mg. c/8 horas, v/o o s/c, obteniéndose una respuesta 
rápida 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 oclusión intestinal:

Ver “Control de los trastornos digestivos”, página 39

Dolor por hipertensión endocraneana y compresión medular

Ver “Emergencias en cuidados paliativos” página 56.

LOS TRATAMIENTOS NO ESPECÍFICOS DEL DOLOR

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

Figura 1
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El objetivo es controlar el dolor las 24 horas, preferentemente con un tratamiento oral, manteniendo al 
paciente lúcido y con los menores efectos secundarios posibles.

AINES:

	 Paracetamol: 500mg. v/o c/4 horas 

	 Ketoprofeno:  100 mg. v/o c/ 6hs.  o 200 mg. c/12 hs 

	 Ibuprofeno:   400 mg, v/o c/ 6 hs

	 Diclofenac 50 mg. v/o c/8 hs

	 - Todos los AINES tienen una potencia analgésica similar

	 - Se recomienda protección gástrica

	 - 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 c/ 4hs. o 30 mg. s/c c/ 8 hs.

	 Tramadol: 50 – 100 mg. c/4 a c/6 hs.  v/o. o s/c.

	 Codeína: 30 a 60 mg. v/o c/ 4hs. + 1 AINE

	 Recordar que la Codeína es tan constipante como la Morfina y que deberán usarse las mismas 
medidas preventivas. 

Dolor severo: la Morfina

La Morfina y los mitos

Dependencia física versus adicción

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

Todos los pacientes que requieren un medicamento específico para el control de un síntoma o de una 
enfermedad, dependen de una droga. Por ejemplo: el paciente asmático depende de los bronco dilata-
dores y el diabético de la insulina. Así también, el paciente con dolor crónico e intense, dependerá de 
la morfina.

Debe distinguirse además la dependencia física, término que se utiliza para describir el síndrome de 
abstinencia, de la adicción, término que describe la alteración de una conducta y traduce la dependen-
cia sicológica de una droga. Se debe recordar, que la morfina administrada por vía oral o subcutánea 
no suele producir adicción. El problema de la adicción se desarrolla, en personalidades predispuestas 
y, mediante el uso de morfina intravenosa.



33

Dosis máxima

No existe una dosis máxima 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 provocará depresión respiratoria, ni afectará sus habilidades 
para desarrollar sus tareas habituales (a modo de ejemplo, recordamos a un paciente que recibía 3 gr. 
de morfina por día y se trasladaba a su trabajo diariamente en bicicleta.)

Tolerancia 

Es una falsa creencia, sin ningún fundamento empírico, 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 situación 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 título de ejemplo, recordamos a un paciente que se mantuvo asintomático 
con 120 mg. de morfina cada 12 horas durante tres años.

Depresión respiratoria

En nuestra experiencia no hemos visto casos de depresión respiratoria provocada por el uso de la 
morfina. Hemos tratado casos de disnea intensa con morfina, en esta situación, como se verá más 
adelante, se titula la dosis de morfina a la frecuencia respiratoria.

Excepcionalmente, se pueden producir casos de depresión respiratoria y del sensorio en pacientes 
muy ancianos, o más frecuentemente, por errores en el manejo y administración de la morfina.  El uso 
adecuado de la Naloxona resuelve fácilmente esta situación.

Si el paciente presenta depresión de conciencia y tiene 7 o menos r.p.m. se indicará Naloxona, 0,2mg., 
i/v, c/2 min. hasta que el paciente recupere la conciencia y tenga 10 o más r.p.m.

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

Uso de la Morfina

Continúa siendo el medicamento más útil de los analgésicos mayores.

Se absorbe bien por vía oral, obteniéndose el pico máximo de concentración plasmática, aproximada-
mente a las dos horas. Su vida media plasmática no excede las cuatro horas por lo que deberá indicar-
se con esa frecuencia.

La morfina de acción 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 solución. 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 más  el dolor con los analgésicos de segundo nivel a dosis 
máximas, se comenzará con Licor de Brompton en dosis de 10 mg.  cada 4 horas, pudiendo aumentar 
la dosis  cada 24 a 48 horas. La progresión 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 podrá estar 
somnoliento al inicio del tratamiento pero que rápidamente este efecto desaparecerá. Puede también 
padecer náuseas y ocasionalmente alucinaciones pero se debe insistir en que no abandone el trata-
miento ya que en 48 a 72 horas se desarrollará la tolerancia a los efectos secundarios de la morfina 
permaneciendo sólo el efecto  analgésico.
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Dosis iniciales de morfina:

•	 Dosis inicial media: 30 a 60 mg. /día por  vía oral

•	 Dosis inicial más alta:               

-	 dolor intenso

-	 dosis máxima previa de otros opioides menos potentes

•	 Dosis inicial más baja:      

-	 debilidad o desnutrición severa

-	 edad muy avanzada

-	 situación de agonía

-	 insuficiencia orgánica grave (renal o hepática)  

Morfina por vía subcutánea

Si el paciente presenta intolerancia digestiva alta, se deberá usar morfina por vía subcutánea. La morfi-
na es al menos 2 veces más activa en forma parenteral que por vía oral. Se dividirá por lo tanto la dosis 
diaria total a la mitad y se administrará en inyecciones s/c, c/4hs.

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

En alguna circunstancia, se comenzará con morfina subcutánea de inicio. La dosis de comienzo es de 
5-10 mg. cada 4 hs. En esta situación se colocará una mariposa Nº 23 que se abandona en el tejido 
subcutáneo y se fija correctamente. De esta manera, se evitan las punciones a repetición, y se puede 
proporcionar toda la medicación necesaria por esta vía. Generalmente la duración de una vía subcutá-
nea, en estas condiciones,  es de 7 a10 días.

Morfina por vía 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 concetración de morfina 1 mg./
cc. Se inyecta 1 cc c/2-3 min. hasta obtener la analgesia. 

	 A continuación se usa la misma dosis por vía s/c y se continúa c/4 hs. 

Tratamiento de los efectos secundarios de la Morfina

1.	 Náuseas y vómitos

	 Cerca del 50 % de los pacientes presentan náuseas al inicio del tratamiento con morfina. Las feno-
tiacinas y las butirofenonas son los antieméticos específicos de elección, si bien la Metoclopramida 
también es útil.

	 Por ejemplo: Clorpromacina 25 mg. ½ comprimido  o ½  ampolla (12,5mg.) vía oral o subcutánea, 
cada 8 horas, comenzando con la primera dosis media hora antes de la morfina.

	 Alternativamente se podrá usar haloperidol, 1 a 3 mg. por vía oral o subcutánea, cada 8 horas.

	 Esta indicación se aplicará para el uso de la morfina en cualquiera de las presentaciones: Licor de 
Brompton y ampollas o comprimidos de liberación controlada. Dado que se desarrolla tolerancia a 
estos síntomas aproximadamente en una semana. Se podría discontinuar la indicación de los antie-
méticos en este plazo.
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2.	 Constipación 

	 Este es uno de los efectos secundarios de más difícil manejo. Es importante prevenir al paciente. Se 
recomendará una dieta rica en residuos y se indicará lactulosa, una cucharada sopera media hora 
antes de las comidas, más picosulfato sódico 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 c/6-8 hs. De 
cualquier forma este efecto se resuelve en 48 a 72 horas dado que se desarrolla tolerancia en forma 
rápida.

	 En caso de que la tendencia al sueño se mantenga se puede indicar Ritalina ® comenzando con 
5mg. v/o (medio comprimido), al desayuno y luego aumentar la dosis diariamente. Se administrarán 
5 mg. desayuno y almuerzo con una dosis media habitual de 10 mg. 2 veces al día lejos del sueño 
nocturno. 

4.	 Mioclonias.

	 Ocasionalmente, las dosis elevadas de morfina pueden producir mioclonias que se controlan fácil-
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 contraindicación al uso de la morfina pero es una seria limitante para su do-
sificación. 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 deberá proceder de la misma manera en caso de insuficiencia renal con más de 3 
mg/dl de creatininemia.

Alternativas a la morfina de acción inmediata 

Morfina oral de acción controlada

Una vez titulada la dosis con la morfina de acción inmediata (Licor de Brompton o ampollas) es más 
práctico pasar a una presentación de liberación controlada, la equivalencia es de mg. a mg. Por ejem-
plo, si la dosis diaria total es de 120 mg. se indicarán 60 mg. vía oral cada 12 horas.

Una vez que se instaura un tratamiento con una forma de liberación controlada de morfina debe adver-
tirse al paciente que pueden producirse escapes de dolor y que para manejarlo deberá suplementar el 
tratamiento con morfina de acción rápida. Cada dosis de rescate será de 1/6 de la dosis total de morfina 
diaria y puede repetirse según necesidad sin alterar por ello el horario de administración de la morfina 
de liberación controlada. Por ejemplo: si un paciente recibe sulfato de morfina100 mg. vía oral cada 
12 horas, la dosis diaria será de 200 mg. y por ende cada dosis de rescate será de aproximadamente 
30 mg. Si las dosis de rescate son muy frecuentes se aumentará  la dosis del preparado de liberación  
controlada.

Metadona

La metadona es un opioide sintético que se absorbe rápidamente 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 acción controlada y es de mucho menor 
costo.
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A diferencia de la morfina no presenta acumulación de metabolitos tóxicos por lo que no exige precau-
ción en casos de insuficiencia hepatocítica.

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

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

•	 Control del dolor oncológico severo

•	 Dolor neuropático

•	 En casos de toxicidad o intolerancia a la morfina: rotación de opioides

•	 En tumores del SNC y/o meningosis que ya no responden a los corticoides. 

Para pacientes que no han recibido opiáceos, es recomendable comenzar con Metadona 5 a 10 mg. v/o 
c/6hs. Se administrán 5mg., v/o de rescate a repetir según necesidad.  Si se necesitaran más de dos 
dosis suplementarias por día, se aumentará la dosis total de Metadona en un 30%.

Al 5º día (cuando se alcanzó la saturación de Metadona en los tejidos) se administrarán 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 serán 40 
mg. y por ende se administrarán 10 a 15 mg. v/o c/8 hs. 

Coadyuvantes de los analgésicos

Son fármacos cuya acción principal no es la analgesia pero que tienen actividad analgésica en deter-
minadas condiciones o síndromes dolorosos.

Los grupos farmacológicos 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 fármacos, que 
pueden potenciar su acción analgésica permitiendo a veces, evitar el aumento de la dosis de morfina.

Un ejemplo es el dolor de origen neuropático como: compresión o infiltración tumoral, tras cirugía, ra-
dioterapia o quimioterapia, la neuralgia posherpética, el dolor causado por plexopatías, polineuropatías 
y miembro fantasma. 

Los analgésicos coadyuvantes en estos casos son:

•	 Gabapentina (300 mg.via oral día hasta llegar 3600 mg por día).

•	 Carbamazepina (200 mg. c /8 hs. hasta llegar a 1200 mg. por día).

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

•	 Dexametasona ( 8 mg. vía oral o subcutánea, cada 8 hs.).

Escalera analgésica de uso común para el dolor neuropático (modificada) 

Dexametasona: 24mg/d x 48 hs.

Gabapentina: 900 mg/d (inicial) hasta 3600 
mg/d (dosis máxima)

Metadona : 5-10 mg c/6hs y luego ajustes
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Causas de fracaso en el control del dolor

•	 Prescripción a demanda

•	 Dosis, posología o vías inadecuadas

•	 Dolor resistente

•	 Desconocimiento de dosis equivalente del analgésico

•	 Temor a la adicción

•	 Monitoreo inadecuado de la analgesia

•	 No usar coanalgésicos

•	 Instrucciones incompletas sobre el uso de analgésicos

•	 No prevención de efectos secundarios

•	 Falta de control de otros síntomas

•	 Analgésicos inadecuados a la intensidad y/o causa del dolor

•	 Falta de apoyo psicosocial para el paciente y su familia
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Control de los trastornos respiratorios

Dr. Eduardo García Yanneo

Los síntomas respiratorios presentan una elevada incidencia en los pacientes terminales. En una serie 
de admisiones al Saint Christopher´s Hospice de Londres se estableció que la tos ocurría en una 41,4% 
de todos los pacientes admitidos durante el año. Ese porcentaje global correspondía a un 57,9% en los 
hombres y 27,4% en mujeres. Esta discrepancia en el sexo puede corresponder a las altas tasas de 
cáncer de pulmón en hombres. En ese mismo estudio, se subrayó que la disnea ocurría en un 50% de 
todas admisiones (51% en hombres y 49% en mujeres). Una incidencia más baja (en el mismo país, 
ciudad y periodo de tiempo) fue observada en pacientes atendidos en sus domicilios.

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

Disnea

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

El sistema de control de la respiración es sumamente complejo: intervienen en él impulsos aferentes 
que trasmiten precisa información sobre las presiones de gases sanguíneos, la mecánica pulmonar y 
los músculos respiratorios; centros respiratorios ubicados en el tronco cerebral, contando además con 
cierto control cortical, y por último eferencias que desde estos centros llegan hasta los músculos de la 
vía aérea superior, diafragma, músculos de la caja torácica, y músculos abdominales.

Cuando hay una discordancia entre el egreso neuronal resultante del proceso anterior y la ventilación 
obtenida, la respiración se hace consciente y aparece entonces la sensación de disnea. Esto ocurre 
cuando hay mayor resistencia en el sistema respiratorio (provocada por disminución del calibre en 
cualquier sector de la vía aérea, o disminución de la distensibilidad pulmonar), o cuando hay fatiga o 
agotamiento de los músculos respiratorios.

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

a) 	Respiratorias:   

-	 Cáncer broncopulmonar primario

-	 Mesotelioma Pleural

-	 Metástasis en Pulmón y/o pleura

-	 Linfangitis carcinomatosa

-	 Linfadenopatía mediastinal

-	 Linfadenopatía paratraqueal

-	 Derrame Pleural

-	 Atelectasia o consolidación pulmonar

-	 Neumonia

-	 Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica
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-	 Asma

-	 Fibrosis Pulmonar

-	 Neumonitis rádica

-	 Post tratamiento (bleomicina, adriamicina, etc.)	

b) 	Gastrointestinales: 

-	 Ascitis

c) 	Cardiovasculares: - Tromboembolismo pulmonar

-	 Enfermedad coronaria isquémica

-	 Insuficiencia Cardíaca

d) 	Metabólicas:         

-	 Anemia,

-	 Uremia

-	 Hipertermia

-	 Ejercicio

-	 Descompensación diabética

e)	 Psicogénicas:

-	 Ansiedad

-	 Depresión

-	 Síndrome de Hiperventilación.

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

Entre las causas de disnea ya vistas, merece un comentario aparte el síndrome de hiperventilación, que 
suele ser frecuente en los pacientes afectos de cáncer terminal. El mismo consiste en una hiperventila-
ción inconsciente sin causa orgánica 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 la izquierda de la curva de disociación oxígeno-hemobglobina, con menor disponibilidad de oxígeno a 
nivel tisular), y aumento de catecolaminas. Todo esto aumenta la ansiedad y completa el círculo vicio-
so, causando más hiperventilación y más hipocapnia. A veces puede ser muy difícil de diagnosticar, y 
debe suponerse su existencia cuando se trata de una disnea “suspirosa”, sin relación alguna a ejercicio 
(suele aparecen en el reposo y el descanso), y desaparece totalmente con el sueño. En casos de duda, 
puede ser útil invitar al paciente a que respire hondo durante 20 ciclos seguidos, para apreciar si apa-
recen los síntomas que refiere.

Los estudios paraclínicos serán reservados para aquellos casos en que fueran imprescindibles, y su 
resultado aparejara un cambio en la conducta. Suelen limitarse a radiografía de tórax, hemograma, y 
eventualmente espirometría, cultivo de expectoración, ECG, TAC, etc.
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El tratamiento dependerá en gran medida del correcto juicio del médico tratante,  balanceando el esta-
do y pronóstico del paciente, evitando el encarnizamiento terapéutico.

Pueden emplearse medidas puramente sintomáticas, o medidas que apunten a la causa de la disnea. 
Las mismas medidas o fármacos pueden variar de un grupo a otro según el caso clínico particular:

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

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

•	 Atropínicos: la hioscina se ha demostrado útil al reducir las secreciones bronquiales, y producir cier-
to grado de broncodilatación y sedación.

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

•	 Oxígeno: al producir un incremento en la paO2, alivia la disnea. Sin embargo, no se utiliza habitual-
mente como primera línea debido a la dificultad de su uso domiciliario rutinario, y a la posibilidad de 
reducir o anular los estímulos 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 crónica, ya que la presencia de la 
máscara y el cilindro aumentan la dependencia y ansiedad, y pueden disminuir la calidad de vida.

•	 Corticoides: sumamente útiles, 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.

•	 Beta2 estimulantes: su uso es de particular importancia cuando el mecanismo principal es el bron-
coespasmo.

•	 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% según las diferentes series.

•	 Hormonas y citotóxicos: por más que no son usados con frecuencia, pueden tener sus claras indica-
ciones, como por ejemplo el tamoxifeno en casos de cáncer mamario diseminado, etc.

•	 Antibióticos: en caso de deberse la disnea a una causa infecciosa, y luego de plantearse el balance 
mencionado antes, se puede comenzar con antibióticos si el paciente está de acuerdo (recordar 
que hay pacientes que rechazan voluntariamente estos tratamientos). Suele comenzarse con la 
claritromicina, o azitromicina debido a su fácil posología. Otra buena elección es la amoxicilina-
sulbactam.

•	 Procedimientos de evacuación: como paracentesis o pericardiocentesis logran aliviar la disnea cau-
sada por ascitis o derrame pericárdico respectivamente. La toracocentesis y derrame pleural se 
discutirán mas adelante.

•	 Transfusiones: se realizan solo en contadas oportunidades, y en caso de requerirse, las mismas 
deben guiarse según la mejoría clínica y no según el nivel de hemoglobina en sangre.

•	 Desobstrucción con láser: puede reducir la disnea considerablemente en casos de tumores que 
obstruyen la luz bronquial. Se aplica mediante fibrobroncoscocopía, por lo cual también pueden 
colocarse prótesis endobronquiales en el mismo procedimiento, a fin de mantener permeable la luz 
tráqueo-bronquial. . El problema de este método es además su alto costo y su baja disponibilidad.

•	 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 percusión y vibración. 
También resulta útil la humidificación del ambiente.
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Tos

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

La tos es un mecanismo de defensa esencial y contribuye a la depuración de las secreciones tráqueo-
bronquiales. Puede realizarse de forma voluntaria, pero más corrientemente es involuntaria. Consiste 
en una inspiración inicial seguida del cierre de glotis. Luego sigue una contracción de los músculos 
espiratorios, y al llegar a cierta presión 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 líquida que recubre las vías aéreas, movilizando así moco y otros restos parti-
culados.

La tos puede ser productiva, limpiando entonces las secreciones que se retienen en la vía 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 fenómenos irritativos como estí-
mulos mecánicos (obstrucción), térmicos (aire frío o caliente), químicos (vapores, polvo, gases irritan-
tes, tabaco), o inflamatorios (tumores, infecciones), y no cumpliendo entonces ningún objetivo útil. Por 
el contrario, interfiere en grado variable con la alimentación y el descanso de quien la padece, empeo-
rando consecuentemente su calidad de vida.

Tratamiento

Debemos convenir que, típicamente en los enfermos terminales adjudicamos cualquier síntoma al cán-
cer subyacente o sus metástasis, olvidando otras causas cuyo tratamiento puede traerle rápido alivio al 
paciente. Por lo tanto debemos pensar siempre en todas las causas posibles, que, aparte del cáncer, 
pueden ser causantes de la tos:

•	 Neumonia,

•	 Absceso de pulmón

•	 Traqueobronquitis

•	 Faringitis

•	 Absceso faríngeo

-	 Tuberculosis

•	 Bronquitis crónica

•	 Asma

•	 Pleuritis

•	 Edema agudo de pulmón

•	 Cuerpo extraño

•	 Insuficiencia cardíaca

•	 Fibrosis pulmonar

•	 Fístula bronco-esofágica

•	 Tos psicógena.

Interesa mucho establecer si la tos es productiva o no lo es. En el primer caso, debe tratarse la cau-
sa subyacente (frecuentemente infecciosa). Clásicamente se establece que la expectoración aparece 
cuando las secreciones bronquiales se producen en mayor cantidad que lo normal (aproximadamente 
unos 100 ml/dia). Si es oportuno tratarla, las características clínicas de la expectoración constituirán 
una guía útil para la elección del tratamiento. Se intentará establecer la causa subyacente, y de acuer-
do a ella se iniciaran las medidas terapéuticas específicas (ATB, etc.), así como medidas generales: 
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una buena hidratación (que no deberá ser excesiva), y drenaje postural y percusión externa si no hay 
contraindicaciones para ellas.

Los estudios paraclínicos se limitarán solamente a los casos en que su resultado pudiera ofrecer una 
diferencia sustancial en el tratamiento, evitando así los traslados, esperas, y molestias innecesarias. 
Los métodos más frecuentemente empleados son la radiografía de tórax, y eventualmente el cultivo de 
la expectoración. 

Un caso especial de tos productiva es aquel del carcinoma bronquioloálveolar. Aquí se recurrirá a una 
restricción de líquidos moderada, así 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 aquí 
debemos agotar los esfuerzos para su eliminación. También en este caso debemos pensar en causas 
no tumorales (como insuficiencia cardíaca, pleuritis, asma, cuerpo extraño, 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:

•	 Expectorantes: actúan incrementando el moco bronquial y facilitando entonces la expectoración. 
Tienen dudosa indicación en el caso de tos seca irritativa.

•	 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 medicación, será pertinente ajustar las dosis.

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

•	 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 metástasis.

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

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

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

Debemos destacar la importancia de una correcta y continua evaluación de las medidas empleadas, ya 
que la tos resulta un síntoma de difícil manejo.

Derrame pleural

En condiciones normales, la cavidad pleural contiene solo algunos mililitros de líquido, 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 osmóticas e hidrostáticas de plasma y pleura, o por aumento de la 
permeabilidad vascular.

El diagnóstico es clínico, y puede requerirse confirmación radiológica en algunas ocasiones.

En los pacientes terminales, la causa mas frecuente es el carcinoma broncopulmonar unilateral (10-
24% del total según las distintas series), seguido del cáncer metastásico (predominantemente cáncer 
de mama metastásico). Dentro de las causas no malignas, podemos citar: neumonitis rádica, atelec-
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tasia, tromboembolismo, hipoproteinemia severa, etc. La bilateralidad es muy poco frecuente, y suele 
verse en procesos neoplásicos con compromiso mediastinal.

El líquido pleural en los derrames de estos pacientes suele ser seroso o serosanguinolento. El seroso 
parece estar relacionado con el compromiso de los ganglios linfáticos mediastinales y la obstrucción 
linfática resultante, mientras que la variedad hemorrágica por lo general resulta de una invasión directa 
de la pleura por las células malignas.

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

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

•	 si una evacuación anterior logró disminuir notoriamente la  disnea.

•	 antes de la pleurodesis con agentes esclerosantes

•	 como parte de terapia anti-neoplásica activa

Si el derrame se reproduce rápidamente está indicada la instilación de agentes esclerosantes para 
lograr la pleurodesis química, 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.

Gómez Sancho, M. Medicina paliativa en la cultura latina. Arán 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.  
2nd ed. Oxford University Press, 2004.

Porta, J., Gómez - Baptiste, X., Tuca, A. Manual de Control de Síntomas en Pacientes con Cáncer 
Avanzado y Terminal. Ed. Arán. España 2004.

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

Dr. Rodolfo De Angelis

Anorexia

Es muy común en los enfermos con una afección maligna diseminada. Según la experiencia del equipo 
del St. Christopher Hospice los esteroides constituyen el único tratamiento eficaz: Dexametasona de 
4-8 mg. v/o por día. 

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

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

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

Finalmente debe recordarse que la desnutrición es parte de la enfermedad crónica y progresiva y por 
tanto su manejo y significación 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, c/8 hs. es una buena alternativa para el hipo resistente.

Náusea y vómitos

Estos síntomas están presentes en aproximadamente un 40 % de los pacientes.

La importancia en el control de estos síntomas está dada por las consecuencias que produce en los 
pacientes

•	 rechazo de los tratamientos

•	 incomodidad

•	 deshidratación, disionia, síndrome confusional

•	 anorexia, pérdida de peso

Etiopatogenia

•	 estimulación del centro del vómito

•	 hipertensión endocraneana

•	 irritación meníngea

•	 radioterapia encefálica

Estimulación de la zona quimioreceptora

-	 fármacos, infección, alteraciones metabólicas
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Estimulación  de estructuras cerebrales superiores

-	 ansiedad, miedo, etc.

Estimulación vagal

-	 alteraciones del tracto digestivo, irritación peritoneal, etc.

Estimulación del oído medio e interno

Estímulos sensitivo-sensoriales: olfativos, gustativos y visuales

Tratamiento

•	 Tratamiento etiológico

•	 Tratamiento sintomático 

En algunos casos, cuando no existe un tratamiento específico se recurrirá a los antieméticos. 

La Metoclopramida, la Fenotiacinas y las Butirofenonas son los medicamentos más útiles.

En los vómitos incoercibles, una asociación de medicamentos de diferentes grupos es más eficaz que 
el uso de un solo fármaco. 

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

Medidas farmacológicas

Fármaco Acción Dosis Vía

Clorpromacina Central 12.5 mg v/o – s/c c/6-8 hs.

Haloperidol central 1 - 5 mg. v/o – s/c c/6-8 hs.

Metoclopramida central y periférico 10 – 20 mg v/o – s/c c/6-8 hs.

Domperidona central y periférico 10 – 20 mg v/o – s/c c/6-8 hs.

Ondansetron central 8 mg v/o – s/c c/6-8 hs.

Hioscina central y periferico 10 – 20 mg v/o – s/c c/6-8 hs.

Dexametasona desconocido 4 – 8 mg v/o – s/c c/8 hs.

Constipación 

La mayoría de los pacientes oncológicos en estadíos avanzados de su enfermedad sufren constipa-
ción, sobre todo los ancianos, debido a múltiples factores entre los que se destacan: la inmovilidad, la 
anorexia, una dieta pobre en residuos y el uso de medicamentos analgésicos. 

Síntomas acompañantes

Se acompaña de otros síntomas, sensación de plenitud, dolor abdominal difuso, flatulencia, mal sabor, 
lengua saburral, astenia, náuseas, vómitos,  disfunción urinaria, y en el paciente anciano o muy debili-
tado excitación y confusión. 
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Causas

Por la enfermedad: hipercalcemia, daño neurológico, tumores intraluminales o extraluminales.

Por el tratamiento: 

•	 fármacos: opioides, hioscina, amitriptilina, haloperidol, sales de aluminio, diuréticos, atropina, etc.

•	 fibrosis post radioterapia 

•	 neuropatía post quimioterapia

En la práctica clínica las causas más frecuentes son los efectos secundarios de la enfermedad y los 
opiáceos.

Tratamiento

En primer lugar prevenir la constipación. 

El manejo farmacológico se basa en el uso de los laxantes

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

•	 Formadores de masa: actúan aumentando el volumen de las heces y disminuyendo su consistencia, 
lo cual disminuye el tiempo del tránsito intestinal. Requiere abundante ingesta de líquidos,  y  tarda 
varios días en hacer efecto.

•	 Estimuladores del peristaltismo: senósidos, bisacodilo, picosulfato sódico.

•	 Osmóticos:  provocan retención del contenido líquido fecal: lactulosa

•	 Acción local: supositorios de glicerina.

Oclusión intestinal

Es una complicación frecuente en los estadíos avanzados del cáncer abdominal y/o pelviano. Su co-
mienzo está señalado por vómitos intermitentes al inicio y que aumentan progresivamente.

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

En general se usa una combinación de:

	 metilbromuro de hioscina, 20 mg. s/c, c/ 4 hs. 

	 atropina, 0,5mg., c/8hs.

	 morfina, 10 mg., c/4hs.

	 clorpromazina, 12,5 mg., c/8hs.

De esta manera se logra un buen control de los vómitos y del dolor y, por lo general, se logra evitar la 
colocación de la sonda nasogástrica en la mayoría de los casos. 

Ascitis

Aproximadamente un 20% de los pacientes neoplásicos desarrollarán 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. 
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Básicamente se reconocen 4 grandes causas de ascitis:

•	 Hipertensión portal

•	 Hipoalbuminemia

•	 Obstrucción linfática

•	 Compromiso peritoneal directo: infiltración tumoral o infección.

Nos referiremos exclusivamente a la ascitis por infiltración peritoneal neoplásica y a la ascitis quilosa 
por obstrucción linfática. 

El cuadro clínico suele ser evidente y se confirma por la ecografía abdominal y la paracentesis que será 
diagnóstica y evacuadota. 

Tratamiento sintomático

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

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

Si fuera necesario, por la rápida evolutividad de la ascitis, se podrá colocar un catéter intraperitoneal, 
tunelizado luego en el tejido subcutáneo que permitirá un drenaje según necesidad. 

Ictericia por obstrucción biliar

Es la complicación más frecuente del cáncer de páncreas. Siempre deberán intentarse en primera ins-
tancia un manejo médico administrando esteroides, dexametasona 8mg. v/o os/c, 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 derivación biliodigestiva o la colocación de un catéter por vía endoscópica. 

Lecturas recomendadas

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

Gómez Sancho, M. Medicina paliativa en la cultura latina. Arán Eds., Madrid, 1999.

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

Woodruff, R.  Palliative Medicine. Evidence-based symptomatic and supportive care for patients  with 
advanced cancer. 4th. Ed. Oxford University Press. Oxford. 2004.
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Control de los trastornos neuro-psiquiátricos

Dr. Edgardo González

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

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 situación de 
enfermedad y solamente requerirán tratamiento medicamentoso cuando el enfermo nos refiera que la 
intensidad de dicha reacción adaptativa es tal que le impide llevar a cabo sus actividades de la  vida 
diaria de forma habitual. 

Ansiedad - Angustia - Ataque de pánico 

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

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

La crisis de angustia o ataque de pánico son episodios súbitos, y aislados de miedo o malestar intensos 
de aparición brusca que se acompañan de la necesidad imperiosa de huir a un lugar seguro y de la ac-
tivación del sistema nervioso autónomo que se traduce por la aparición de cuatro o más  de los siguien-
tes  síntomas: palpitaciones o taquicardia, sudoración, temblores, disnea, sensación de atragantarse, 
opresión o molestias precordiales, náuseas o malestar abdominal, mareos, sensación de inestabilidad 
o desmayo, sensación de irrealidad o despersonalización, miedo a perder el control o a volverse loco, 
miedo a morir, sensación de entumecimiento u hormigueo, escalofríos o sofocación.  

El tratamiento farmacológico habitual se basa en el uso de antidepresivos, preferentemente inhibidores 
selectivos de la recaptación de serotonina, y benzodiacepinas de acción corta o prolongada de acuerdo 
a la presencia e intensidad de síntomas acompañantes.

Tristeza-Depresión

La depresión es un trastorno de la afectividad caracterizado por ánimo triste, desmoralización, pérdida 
de la autoestima y desinterés. Se observa en una frecuencia que va del 15 al 53% de los pacientes con 
cáncer.

Debemos distinguirlo de la desvitalización que acompaña a la terminalidad y que no requiere tratamien-
to medicamentoso. Podemos decir que existe una tristeza o aflicción normal cuando la depresión reac-
tiva es proporcional en duración e intensidad al estímulo que la genera, tiene una escasa afectación en 
el rendimiento del paciente y no presenta síntomas físicos acusados o en caso presentarlos (anorexia, 
pérdida o aumento de peso, fatiga, etc.) estos se deben a enfermedad médica.
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El riesgo de suicidio comparado con la población general aumenta aproximadamente al doble en pa-
cientes oncológicos. La desesperanza, la falta de sentido y el sufrimiento emocional expresado como 
un deseo de morir constituyen el llamado síndrome de desmoralización. Los esfuerzos del equipo tra-
tante deben centrarse en evitar que el suicidio se lleve a cabo por consternación debido a síntomas mal 
controlados, cuando el paciente persiste en sus ideas de autoeliminación pese al control sintomático y 
se ha descartado una depresión mayor puede ser necesaria la indicación de sedación.

Tratamiento medicamentoso:

La elección de la droga se hará basándonos en el tiempo estimado de sobrevida y el cortejo sintomático 
que acompaña  a la depresión.

Cuando se estima una sobrevida menor a un mes:

•	 Metilfenidato 10-60 mg diarios, aumentando progresivamente la dosis. 

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

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

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

Dentro de los ISRS tenemos:

•	 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 sueño, impidiendo un descanso reparador.  Se encuentra 
presente en 23 a 61 % de los pacientes oncológicos.

Se puede clasificar en insomnio de conciliación 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 sueño ya sea por despertares fre-
cuentes, más de dos veces en la noche, con un tiempo de vigilia  mayor a una hora, o bien, despertar 
temprano, con una duración total menor a seis horas.

Medidas no farmacológicas:

•	 Procurar administrar diuréticos y corticoides en una única dosis matinal.

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

•	 Aumentar la actividad diaria. 

•	 Conseguir un ambiente confortable (reducción de luz y ruidos, posición cómoda).

•	 Asegurarse que los síntomas estén controlados. 
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Medidas farmacológicas:  

Insomnio de conciliación, utilizar drogas de acción corta:

•	 Midazolam 7.5-15 mg/dosis

Si está asociado a ansiedad:

•	 Alprazolam  0.25 a 1 mg/dosis

•	 Lorazepan    0.5 a 1 mg/dosis

Si está asociado a depresión:

- 	 Utilizar preferentemente antidepresivos con acción sedante:

•	 Amitriptilina 25 a 150 mg/dosis, aumentando progresivamente.

•	 Mirtazapina 15-45 mg/dosis 

•	 Trazodona 50 -600 mg/dosis

-	 Insomnio de mantenimiento:

•	 Clonazepan 0.5-2 mg/dosis

-	 En caso de intolerancia a las benzodiacepinas:

•	 Zolpidem 10-20 mg/dosis 

•	 Zoplicona 7.5 mg/dosis

•	 Eszoplicona 3 mg/dosis

•	 Trazodona 50-300 mg /dosis

Confusión o delirium

Se define como una alteración de la conciencia con disminución de la capacidad para centrar, mantener 
o dirigir la atención; acompañado de cambios en las funciones cognitivas: déficit de memoria, desorien-
tación  o perturbaciones del lenguaje y  alteraciones perceptivas que pueden incluir interpretaciones 
erróneas, 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 apático, y más frecuentemente, el delirio mixto donde los síntomas 
se muestras de forma alternada. 

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

Por agresión directa al sistema nervioso central: trastornos psiquiátricos previos, hidrocefalia, trauma-
tismo cráneo-encefálico, tumor primario cerebral, tumores metastásicos, encefalopatía vascular, dege-
nerativa o mixta previa, efectos de la radioterapia o fenómenos infecciosos.

Como causas indirectas considerar: síndrome paraneoplásico,  abuso o abstinencia de sustancias (al-
cohol, cannabis, cocaína, etc.). 

Encefalopatía metabólica: hipoxia,  por insuficiencia avanzada de un órgano, ya sea renal, tiroidea,  
hepática; fiebre, deshidratación, disionías, hipoalbuminemia y alteraciones hematológicas. 

Fenómenos infecciosos, síntomas no controlados (dolor, retención aguda de orina, estreñimiento) y 
desorientación por desconocimiento del lugar donde se encuentra. 
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No olvidar los fármacos que pueden inducir trastornos de resorte psiquiátrico y en particular de la serie 
confusional: antibióticos, anticolinérgicos, antihipertensivos, antineoplásicos, antiparkinsonianos, anti-
virales, corticosteroides, diuréticos, ergotamina, hipoglucemiantes orales, indometacina, inhibidores de 
la secreción gástrica, opioides, psicofármacos, etc.

El tratamiento no farmacológico consiste en hablarle al paciente con frases cortas, concretas y de con-
tenido neutro; el tono debe de ser bajo,   debiéndose evitar: la emisión de juicios,  las frases largas que 
intoxican al paciente y las medidas de sujeción que sólo aumentaran la excitación. 

En cuanto al tratamiento farmacológico, una vez tratadas las causas reversibles,  las drogas y vías de 
administración   variarán de acuerdo a las características e  intensidad de los síntomas. 

En la situación aguda se elegiria  el  haloperidol en dosis de 0.5 a 5 mg  a  repetirse cada  5 minutos si 
se utiliza la vía intravenosa o 45 minutos a una hora si se administra por vía sub-cutánea,  hasta lograr 
el control del síntoma.

-	 Cuando predomina la hiperactividad se sugiere:

•	 Clorpromazina 12.5 a 50 mg/dosis 

•	 *Levomepromazina 12.5- 50 mg /dosis

•	 *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 día, administrado v/o en dosis crecientes cada 12 horas

•	 Quetiapina 25- 750 mg día, administrado v/o en dosis crecientes cada 8-12 horas

•	 Olanzapina  2.5 a 20 mg /día, 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 sedación. 

Convulsiones

Se intentarán corregir las causas reversibles: indagando los antecedentes de crisis previas y medica-
ción recibida, cambios o suspensión de dosis, interacción medicamentosa y dosificación de anticomi-
ciales.

Se descartará: intoxicación por abuso de sustancias; coagulación intravascular diseminada; encefalo-
patía por insuficiencia avanzada de órgano; accidentes vasculares encefálicos; disionías; hipoxemia; 
infecciones; tumores primarios o metastásicos del sistema nervioso central; alteraciones metabólicas; 
etc.

-	 El tratamiento de la crisis se hará con:

•	 Diazepan 10 mg intra-rectal o intravenoso.

•	 Lorazepan  2 mg s/c, repitiendo cada 45 minutos hasta yugular la crisis

•	 Midazolam  15 mg s/c, repitiendo cada 45 minutos hasta yugular la crisis

-	 El tratamiento de mantenimiento se realiza en base a:

•	 Difenilhidantoína 100 mg v/o cada 8 horas o 125 mg i/v cada 8 horas

-	 En caso de no contar con la vía oral o con una red venosa adecuada:

•	 Fenobarbital 100-600 mg s/c /día, en dosis crecientes cada 12 horas.  
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Lecturas recomendadas

Rojo, J; Cirera, E. y col. Interconsulta Psiquiátrica. Barcelona, Masson, S.A., 1997.  

Gómez-Batiste, X. y col. Cuidados paliativos en oncología. Barcelona, Jims S.A. 1996. 

Gómez Sancho, M. y col. Medicina Paliativa en la cultura latina. Madrid, Arán. 1999.

Sociedad Vasca de Cuidados Paliativos. Alivio de las situaciones difíciles y del sufrimiento en la 
terminalidad. San Sebastián, Sociedad vasca de Cuidados Paliativos, 2005. 

Gastó, C.; Vallejo, J. Manual de diagnóstico diferencial y tratamiento en psiquiatría. Barcelona, Mas-
son. 1992.
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Emergencias en cuidados paliativos

Dr. Roberto Levin 

El manejo de las situaciones de emergencia en Cuidados Paliativos constituye un verdadero desafío 
clínico. Si bien el control cercano y continuo de los pacientes permite en la mayoría de las ocasiones 
adelantarse y prevenir probables complicaciones a corto y mediano plazo, siempre podrán existir ins-
tancias agudas e inesperadas que requieran una solución rápida y eficaz.

Sin embargo, a diferencia de lo que ocurre habitualmente, en cuidados paliativos, antes de tomar una 
decisión terapéutica frente a una emergencia se deberá realizar un balance muy cuidadoso ponderan-
do los reales beneficios para el paciente ante el tratamiento de la emergencia en sí, en oposición a un 
manejo sintomático más conservador. 

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

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

Hipercalcemia

Es la emergencia metabólica más frecuente en un paciente con enfermedad oncológica avanzada.

Si bien en la mayoría de los casos se trata de pacientes asintomáticos constituyendo un diagnóstico 
de laboratorio, a menudo puede causar múltiples síntomas de difícil diagnóstico y tratamiento si no se 
busca específicamente la hipercalcemia.

La clínica de la hipercalcemia depende más de su velocidad de instalación que de los niveles plasmáti-
cos de calcemia. Sin embargo, se considera: hipercalcemia leve hasta  11.5mg. %, moderada hasta 13 
mg. % y severa con valores superiores.

En la gran mayoría de los casos la hipercalcemia se debe a un secundarismo óseo 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 óseo y que se debe 
a la secreción tumoral de un péptido similar a la PTH.

Clínicamente se distinguen: 

•	 Hipercalcemia leve: cursa con astenia, anorexia, constipación, dolor abdominal y vómitos persisten-
tes sin causa aparente. 

•	 Hipercalcemia severa: se agregan a los síntomas anteriores: polidipsia, poliuria, letargia, confusión, 
trastornos del ritmo cardíaco y coma.
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Tratamiento

Hipercalcemia leve y moderada: la hidratación con suero fisiológico 3 a 4 litros/día (con o sin Furosemi-
de 40 – 60 mg./día) y Dexametasona 32 mg./día suelen ser suficientes. 

Hipercalcemia severa o que no responde a las medidas más simples requerirá el uso de los bifosfona-
tos: Ácido Zoledrónico 4 mg. i/v en 15 minutos, o bien Pamidronato 90 mg. en suero fisiológico 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. 

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

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

Por otra parte, en presencia de un cuadro clínico compatible con una hipercalcemia, y descartados 
otros diagnósticos, aún con una calcemia normal deberá instaurarse un tratamiento de prueba con 
bifosfonatos. 

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

Emergencias neurológicas

El 15% de los pacientes neoplásicos presentan en algún momento de su evolución una complicación 
neurológica central o periférica.

Los dos cuadros más frecuentes son: la hipertensión endocraneana (HEC) y la compresión medular 
(CM). 

Hipertensión endocraneana

El síntoma más frecuente es la cefalea de instalación lenta y progresiva y refractaria a los analgésicos.  
Frecuentemente se agregan náuseas y vómitos sin una causa digestiva que los explique. Podrán o no 
agregarse elementos focales de acuerdo a la topografía de la o las lesiones. 

Frente a un síndrome de HEC  en un paciente en cuidados paliativos el diagnóstico primario será el de 
secundarismo del SNC, único o múltipley se procederá a administrar Dexametasona  20mg. i/v o s/c 
y luego 8 mg. s/c cada 8 hs., se obtienen excelentes respuestas sintomáticas en más del 75% de los 
casos. 

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

Huelga decir que no deben olvidarse los diagnósticos diferenciales que podrían cambiar la conducta y 
el pronóstico: los accidentes vasculares encefálicos, los traumatismos con hematomas sub-durales, los 
procesos metabólicos y otros. 

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

La sobrevida supera los 6 meses en pacientes que reciben cirugía y RT; 3 a 6 meses para la RT exclu-
siva y 2.5 meses para los que reciben tratamientos sintomáticos sólo. 

Compresión Medular

La compresión medular es una de las complicaciones más frecuente en el paciente con enfermedad on-
cológica avanzada. Es una verdadera emergencia que no debe pasar desapercibida como un síntoma 
doloroso más en un paciente con una enfermedad diseminada. 
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Se trata en su gran mayoría de lesiones extra durales que ha punto de partida de un secundarismo 
raquídeo infiltran el canal medular.

Si bien la compresión medular puede instalarse de forma aguda con dolor o paraplejia brusca, lo más 
frecuente es el dolor raquiradicular de instalación insidiosa y de distribución metamérica, pudiendo 
acompañarse de trastornos esfinterianos.

En todo paciente oncológico con esta sintomatología debe sospecharse una compresión medular y 
proceder rápidamente al diagnóstico y tratamiento. La compresión medular no tratada adecuadamente 
es una verdadera catástrofe para la calidad de vida del enfermo.

Más allá de toda consideración el primer gesto será la administración de dexametasona 20 mg por vía 
oral, sub cutánea o intra venosa continuando luego con 8 mg cada 8 horas. En la compresión medular 
incipiente la rápida mejoría tanto del dolor como de la signología neurológica constituyen un elemento 
terapéutico y diagnóstico de gran valor.

En una paraplejia establecida si bien se obtiene una mejoría del punto de vista oncológico la lesión 
neurológica rara vez retrocede salvo en las hemo-linfopatías malignas.

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

Generalmente una paraparesia con menos de 24 horas de instalación suele ser reversible; si el pacien-
te estaba ambulatorio, el 80 % conservará la función después de la RT.  Si se trata de una paraparesia 
con más de 24 horas de evolución solo el 40 % recupera la marcha.

Hemorragia masiva

Es la situación aguda más 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 típico 
de los tumores progresivos de la esfera ORL, que ya fueron operados e irradiados) se propone:

•	 Advertir a la familia y al paciente por anticipado

•	 Disponer de sábanas 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 o mejor aún, si es posible, por una vía venosa ya colocada pre-
viamente.

En casos seleccionados, sobre todo en pacientes con sangrado de origen urológico o ginecológico se 
puede considerar la embolización  arterial superselectiva. 

Así también el sangrado de una lesión intrabronquial es pasible de ser manejado con láser.

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., Gómez - Baptiste, X., Tuca, A. Manual de Control de Síntomas en Pacientes con Cáncer 
Avanzado y Terminal. Ed. Arán. España 2004.
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Cuidados de Enfermería

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

“Vendrá una enfermera antes del fin del mundo”

                                                                             		    Jean Dominique Bauby

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

En los últimos años se ha ido difundiendo a lo largo y ancho de nuestro país una nueva visión del cui-
dado dirigido a  una persona  afectada por una enfermedad oncológica incurable,  que necesariamente  
a corto plazo abandonará la vida.

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

Producto de esta evolución hoy contribuimos con esta guía de cuidados que forman parte del cuerpo 
de conocimientos que le son propios al quehacer paliativo en enfermería.

El trabajo de Enfermería

Como en otras áreas, 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 está fuera de control, de modo que nuestros esfuerzos están dirigidos a paliar los sín-
tomas que se van originando y que se expresan  afectando todas las dimensiones que conforman una 
individualidad. Es así que la postración no sólo afecta, por ejemplo, el tránsito intestinal de un ser hu-
mano, sino que, y sobre todo, afecta su dignidad, su autonomía, su capacidad de elegir, el desempeño 
de sus roles como integrante de una familia, etc.

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

El desafío de cuidar

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

Mediante una correcta valoración, la enfermera puede establecer sus diagnósticos en base a los cuales 
definirá objetivos, planificará los cuidados correspondientes y luego evaluará sus resultados.

Algunas consideraciones psicológicas sobre la relación asistencial con el paciente terminal.

Entendemos que esta relación es bidireccional, ya que nos enfrentamos a reacciones del paciente-
familia y a las propias; porque la preparación para la muerte es uno de los problemas más difíciles que 
debemos encarar en lo personal y profesional.
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Existe una confrontación integrada en un abordaje cargado de valores, pérdidas, vivencias culturales e 
históricas en cada uno de los miembros del vínculo.

Los signos y síntomas de la muerte próxima, se reflejan en toda la esfera del paciente.

El proceso de adaptación para tolerar y aceptar la situación, es siempre distinto y dinámico, y depen-
derá de algunas características:

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

•	 El vínculo con el equipo asistencial, las características personales y profesionales de sus integran-
tes, las expectativas del paciente y su familia.

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

La planificación 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 repercusión, para desarrollar acciones terapéuticas adecuadas para lograr una sobrevida digna y el 
trabajo de duelo apropiado en su familia.

La comunicación 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 permitirán 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 características condicionan la capacidad y posibilidad de la persona para desarrollar su autono-
mía.

En este enfoque familiar, cuidar, implica considerar al núcleo para llevar adelante la mejor atención 
posible del paciente. Se trata de prestar atención a todos los integrantes de la familia para facilitar la 
creación 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 estarán dirigidas a favorecer el auto cuidado, informar 
y educar al paciente y su familia, y a aplicar el proceso de atención de enfermería adecuado a cada 
situación.

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 físico, 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 colaboración para la higiene, realización de masajes, el aplicar 
cremas, o el simple acto de tomar la mano del otro, son instancias que trasmiten sentimientos y dejan 
recuerdos.
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Cavidad oral

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

Tratamiento de Enfermería

           OBJETIVOS

Los objetivos de nuestras 
acciones estarán  
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 comunicación.

ACCIONES DE ENFERMERÍA

Uso de cepillo dental suave para higiene dental y de lengua, incluso 
en enfermos inconcientes. Una torunda o dedo cubierto con algodón 
o gasa, es más 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 día. Después de recibir alimentos el 
cepillado y enjuague será el habitual.

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

Para disminuir la formación de la placa bacteriana, se realizan buches 
dos veces por día con solución de clorhexidina al 0,2%.

Cuando hay sarro, éste se puede disminuir realizando buches de: so-
lución de agua oxigenada, (si no presenta estomatitis), de solución de 
bicarbonato de sodio, (no si está en tratamiento con antifúngicos), mas-
ticar pequeños fragmentos de vitamina C.

Para disminuir o eliminar el dolor, principalmente antes de alimentarse 
se aconsejan buches de xilocaína, o la aplicación de lidocaína o topicaí-
na en vaporizador.

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

Si el paciente usa prótesis dental, debe ser lavada con cepillo dental, y 
luego del enjuague sumergirla en una solución 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 solución de antisépticos reco-
mendados, (ej. povidona yodada al 7.5%). 
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Prurito

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

OBJETIVOS

• Aplicar tratamiento de 
enfermería.

• Disminuir la causa. 

• Eliminar factores  
exacerbantes.

• Mejorar el confort.

ACCIONES DE ENFERMERIA

Educación al paciente y familia.

Aplicar las siguientes medidas:

Evitar la exposición al sol o a ambientes muy calurosos.

Mantener la hidratación adecuada.

La ropa que está en contacto directo con la piel debe ser preferente-
mente de algodón y poco ajustada para permitir mejor ventilación.

El jabón debe ser neutro y la aplicación de cremas hidratantes sin per-
fume es lo más adecuado.

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

El uso de uñas cortas y en correcto estado de higiene para evitar lesio-
nes por rascado; así como una medida opcional en etapas de prurito 
intenso, es el uso de guantes de algodón. 

Desde el punto de vista farmacológico:

Cuando el prurito es localizado, puede ser útil el uso de fármacos tópi-
cos o en cremas.

Cuando esta alteración es generalizada, se prescribirán antihistamíni-
cos algunos de los cuales podrán producir somnolencia, lo que colabo-
rará en la disminución de la ansiedad producida por este síntoma.

Cuando la causa específica está claramente identificada; (ya sea por 
procesos linfoproliferativos,  síndromes paraneoplásicos, medicamen-
toso, obstructivo, etc.) estarán indicados fármacos o procedimientos di-
rigidos a disminuirla, además de los tratamientos locales necesarios y 
adecuados a  las distintas situaciones.
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Ictericia

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

Tratamiento de Enfermería

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

Serán administrados los tratamientos médicos o quirúrgicos adecuados a cada situación y no se des-
cuidará en ningún caso el apoyo emocional que requiera.

Úlceras por presión

Son las lesiones provocadas por una presión externa continua, que disminuye la circulación y el aporte 
de oxígeno, desencadenando hipoxia tisular y necrosis.

Valoración

Valoración de la piel: se realizará diariamente preferentemente a la hora de la higiene para determinar 
el riesgo de aparición, relacionado al estado mental, continencia de esfínteres, movilidad, estado nutri-
cional y de hidratación.

	 Valoración de factores de riesgo 

•	 Insuficiencia circulatoria: mala perfusión y vascularización.                          

•	 Estado nutricional: déficit de proteínas, vitaminas y oligoelementos.

•	 Deterioro de la condición mental: disminución de la motilidad.

•	 Incontinencia urinaria o fecal, secreciones vaginales: irritación de la piel.

•	 Presencia de edemas: alteración de la resistencia, sensibilidad y      cicatrización.

•	 Tratamiento con corticoides: alteran la resistencia y la cicatrización.

•	 Fijación mecánica con férulas: pueden favorecer las úlceras por presión o fricción.
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Tratamiento de Enfermería

OBJETIVOS

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

• Prevenir el desarrollo 
de úlceras por presión.

ACCIONES DE ENFERMERÍA

Manejo de las cargas tisulares

Evitar presiones prolongadas en zonas de riesgo, utilizando dispositivos ya 
existentes como colchones neumáticos, parches para codos, talones, etc.
No utilizar dispositivos tipo “anillo” produce edema y congestión venosa, 
aumentando el riesgo de lesión.
Mantener el cuerpo alineado anatómicamente mediante el uso de almo-
hadas, para favorecer la comodidad.
Realizar cambios de posición cada dos horas para rotar los puntos de 
apoyo.
Estimular la realización de ejercicios y movilización de articulaciones; 
siempre que sea posible en forma activa, o  pasiva si no lo fuere.

Cuidados generales de la piel

Limpieza: 

El baño debe ser diario con agua tibia y jabón neutro. Si hay dolor duran-
te la movilización administrar rescate analgésico una hora antes. 
Mantener la piel seca, prestar especial atención en pliegues y espacios 
interdigitales, no apoyo directo sobre materiales sintéticos que impiden la 
circulación de aire y no absorben la transpiración.
La ropa debe ser de algodón.

Hidratación: 

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 jabón 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 comunicación 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 transpiración y aumenta el riesgo de maceración, si es baja 
produce vaso constricción.

• Tubos de drenaje o sondas: su ubicación 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.
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Evaluación de las úlceras por presión

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

Clasificación:

ESTADIO I: Eritema que no palidece, con piel sana y enrojecimiento.

ESTADIO II: Pérdida de epidermis dermis o ambas.

ESTADIO III. Pérdida de todo el espesor cutáneo, incluyendo lesión o necrosis del tejido celular subcu-
táneo, que puede extenderse en profundidad.

ESTADIO IV: Pérdida de todo el espesor cutáneo, con destrucción extensa, necrosis tisular, o lesión 
muscular(estructuras de sostén), suelen presentar infección asociada.

Recursos materiales de uso habitual: 

Parches: 

-	 de poliuretano, son permeables al vapor de agua, oxígeno, gases y bacterias.

-	 de espuma de polímero, absorbentes, protectores de la presión, de  la fricción y de la contamina-
ción 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 oxígeno, con disminución del exudado. Se 
presentan como apósitos, gránulos, pasta, hidrofibra.

-	 Alginato, (sales de ácido algínico) son muy absorbentes y debridantes; forman un gel rico en 
proteínas, aminoácidos y factores de crecimiento, también disminuyen el mal olor.                       
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Tratamiento de Enfermería

OBJETIVOS

Calmar el dolor, 
disminuir las  
molestias y 
olores  
desagradables.

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

       

•  Estadio I

•  Estadio II

   

•  Estadio III

 • Estadio IV

ACCIONES DE ENFERMERÍA

• Valorar periódicamente, el estado general del paciente, pronóstico 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 psicológicos).

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

• Realizar cambios de posición frecuentes, cuidando todas las zonas de apoyo.
• Aplicar cuidados generales de la piel, utilizar apósitos que reducen la presión 

y colchón neumático.
• Lavado por arrastre con suero fisiol. para disminuir bacterias y tejido necrótico, 

por lo menos dos veces por día.
• Si se utilizan apósitos, lavar la herida en cada cambio del mismo.
• No usar yodopovidona, agua oxigenada, hipoclorito de sodio o ácido acético 

porque evitan la granulación.
• Utilizar el mismo tipo de parches que en estadio I.
• Mojar bien con suero fisiol. los apósitos de gasa antes de retirarlos, o usar gasa 

furacinada para evitar que se peguen.
• Si no disponemos de suero fisiológico, hervir agua con cuatro cucharadas de 

sal.
• Aumentar la frecuencia de los cambios de posición 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 solución de metronidazol, (500mg + 

500cc de s.f.) una o dos veces al día según necesidad.
• Si hay sangrado sin dolor, se realiza hemostasis por compresión.
• Si además 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-
lación.

• Si hay infección, evaluar la posibilidad de realizar exudado y cultivo.
• Extremar cuidados generales de la piel.
• Siempre administrar analgésicos previo a la curación.
• Curar como en estadio II y III.
• Si hay cavernas, agregar pastas o fibras de alginato, o de hidrocoloides, cu-

briendo hasta 1/3 de la lesión para permitir su expansión al absorber el exu-
dado.

• Si no se accede a estos materiales, valorar la posibilidad de interconsulta con 
cirujano para posible escarectomía quirúrgica.

• Valorar la posibilidad de toma de exudado para cultivo.
• Estas úlceras pueden ser tratadas cubriéndolas con azúcar y luego algodón.
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Ostomías

Una ostomía es la derivación de una víscera hueca o conducto hacia el exterior.

Clasificación

Existen tres tipos según su finalidad:

•	 de eliminación: ileostomía, colostomía, urostomía, nefrostomía.

•	 de nutrición: la más habitual es la gastrostomía.

•	 de oxigenación: traqueostomía.  

Los trastornos de la piel peri-ostomía, son más frecuentes en aquellas que presentan un gasto líquido 
con contenido de enzimas digestivas.

Valoración

Evaluar las causas potenciales de alteración de la ostomía y piel circundante:

•	 pérdida del efluente (heces, orina).

•	 maniobras bruscas al despegar el dispositivo.

•	 técnicas de higiene no adecuadas (productos abrasivos, o fricciones en la  zona).

•	 alergia a los dispositivos o material adhesivo.

•	 transpiración aumentada. 

•	 enfermedad cutánea preexistente.

•	 cambios en la permeabilidad cutánea.

•	 radioterapia

La valoración de la zona nos permitirá detectar:

Dermatitis irritativa: 

-	 eritema, erosión, edema, fisuras, vesículas, exudación.

Dermatitis alérgica:

-	 placas eritematosas, con pequeñas vesículas y tendencia a la exudación.

Los riesgos potenciales de la dermatitis podrán ser: 

-	 dolor, escozor, prurito, dificultad de adherencia del colector

-	 mal olor,  incomodidad 

-	 aumento de las filtraciones

-	 irritación, exudación
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Ileostomía y Colostomía

Tratamiento de Enfermería

  OBJETIVO

Detectar signos y síntomas 
de alteraciones locales.

Evitar y disminuir riesgos 
potenciales de alteraciones.

Mantener el tránsito  
digestivo.

   ACCIONES DE ENFERMERIA 

• Identificar ubicación del estoma y contenido del mismo.

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

• Realizar la higiene con agua tibia y jabón neutro desde afuera hacia 
adentro.

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

• Utilizar bolsas colectoras adecuadas a cada situación 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 irritación de la piel al contacto con la bolsa, se 
pueden utilizar fundas de tela de algodón.

• La presencia de diarrea, favorece la irritación de la piel por concen-
tración 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 está en reposo, proteger la cama con salea aislante.

• Enemas: se pueden realizar por colostomía o por ileostomía, el pte 
debe estar en decúbito dorsal levemente inclinado hacia el lado 
del estoma.

• Con el dedo anular lubricado verificar la dirección del trayecto del 
intestino.

• Introducir la cánula lubricada sin empujar si se encuentran topes, 
administrar la solución lentamente y al finalizar colocar el disposi-
tivo para evacuación.

• Recomendar dieta adecuada en relación a las características de 
las heces.
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Urostomías y Nefrostomías

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

La higiene se realizará con gasa desde adentro hacia fuera con suero fisiológico, el secado sin friccio-
nes.

No descuidar la valoración de las características de la orina y ritmo diurético por su potencial riesgo de 
repercusión en el estado general del paciente.

Traqueostomías

Valoración

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

Tratamiento de Enfermería

OBJETIVO

Evitar obstrucción  
de la vía aérea.

 

Minimizar alteraciones  
de la piel.

Disminuir el impacto  
emocional.

ACCIONES DE ENFERMERÍA   

• Mantener la cánula fijada con una cinta alrededor del cuello, que se cam-
biará según necesidad.

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

• La higiene de la cánula externa se realizará cada vez que sea necesario, 
lavándola con solución de clorhexidina y cepillo adecuado, se enjuaga 
bien y se seca con gasa por adentro y afuera.

• Las cánulas de reposición se guardan en un lugar limpio y seco, (bolsa o 
caja hermética).

• Protección de la cánula: cuando se alimenta o se baña, protegerla con un 
babero impermeable para evitar bronco aspiración.

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

• Colocar siempre una gasa entre la cánula y la piel, (en la zona de apoyo), 
para evitar la lesión consecuente, ésta se cambiará cada vez que sea 
necesario.

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

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

• Ofrecer información referida a redes de apoyo estimulando el vínculo con 
las mismas.

• Brindar educación para el manejo en domicilio, favoreciendo el sentimien-
to de seguridad en el paciente y el entorno familiar.
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Fístulas

Son la comunicación entre dos vísceras huecas, (fístula interna) o entre una víscera hueca y la piel, 
(fístula externa).

Causas: progresión tumoral, radioterapia, complicaciones quirúrgicas o infecciones.

Clasificación:

Internas:
-	 recto-vesicales
-	 recto vaginales
-	 recto vesico vaginales 
-	 traqueoesofágicas

Externas: 
-	 entero cutáneas
-	 cabeza cuello y boca
-	 anales

Cuidados generales aplicables a todo tipo de fístulas 

OBJETIVOS

Mantener adecuada calidad 
de vida.

Controlar síntomas para  
evitar complicaciones.

Disminuir el impacto  
emocional.

ACCIONES DE ENFERMERIA

• Dolor: administrar rescate analgésico si es necesario 1 hora 
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 irritación de la piel.

• Si hay infección: lavar con solución de clorhexidina al 2% diluida en 
suero fisiol., y enjuagar con agua destilada o suero fisiológico.

• Mal olor: lavar con solución de metronidazol al 5% según necesidad, 
no enjuagar.

• Irritación de la piel: aplicar pasta hidrocoloide o pasta al agua, (par-
tes iguales de óxido de zinc+glicerina+talco+agua); al realizar la cu-
ración no friccionar para no aumentar la irritación.

• Si se utilizan dispositivos colectores, aplicar adhesivos hipoalergé-
nicos y porosos.

• Brindar apoyo emocional adecuado y respetar la autonomía del pa-
ciente.

Fístulas entero-cutáneas        

Valoración

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

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



71

Tratamiento de Enfermería

OBJETIVO

Mantener la integridad 
de la piel.

ACCIONES DE ENFERMERIA

• Utilizar bolsas para colostomía o ileostomía para recolectar el gasto de 
la fístula y disminuir el contacto con la piel, en estos casos se aplicarán 
cuidados de ostomías.

• El uso de apósitos absorbentes, (cuando no se pueden aplicar bolsas 
para ostomías) debe ser vigilado atentamente y cambiado con la fre-
cuencia necesaria, para disminuir el tiempo de contacto con la piel.

• Cuando las fístulas son múltiples: el uso de las bolsas colectoras pediá-
tricas es de utilidad, así como la obturación de pequeñas fístulas con 
pasta de karaya para evitar la colocación de más 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.

Fístulas de cabeza cuello y boca                                 

Valoración

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

Tratamiento de Enfermería

OBJETIVOS

Disminuir el  
impacto emocional en el 
paciente y familia.

Incentivar el sentimiento 
de seguridad.

Favorecer el  
confort.

ACCIONES DE ENFERMERIA

• Proporcionar el apoyo terapéutico adecuado para disminuir sentimien-
tos de angustia y el aislamiento.

• Evitar en lo posible, curaciones anti estéticas, con mucha cantidad de 
gasas.

• Disponer toallas de papel y salivadera al alcance del paciente.

• Mantener la cama elevada a 30º , para disminuir el riesgo de bronco 
aspiración.

• Dormir o descansar en decúbito lateral.

• Cuando duerme, mantener un pañal o salea absorbente sobre la almo-
hada para absorber las secreciones.

• La alimentación debe ser licuada para favorecer la deglución y evitar la 
bronco aspiración.

• Los cuidados de la cavidad oral deben ser estrictos.
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Fístulas anales

Valoración

En los aspectos estrictos estará dirigida a la ubicación, las características del material drenado y de la 
piel circundante.

OBJETIVOS

Disminuir el impacto  
emocional.

Disminuir el riesgo de lesiones 
de la piel.

ACCIONES DE ENFERMERIA

• Brindar información tranquilizadora.

• Ofrecer recursos disponibles para mantener el confort.

• Evacuar dudas.

• Brindar apoyo emocional.

• Utilizar pañales o apósitos protectores que se puedan sujetar con 
la ropa interior.

• Proteger la ropa de cama y el colchón con sábanas impermea-
bles, para disminuir el impacto emocional.

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

• Evaluar y registrar las características del gasto de la fístula.

Fístulas recto vaginales

Valoración

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

En la zona afectada, la valoración continua de la mucosa vaginal, y genitales externos,  favorecerá el 
mejor control de los síntomas y la disminución de riesgos de complicaciones.

Algunas veces se realiza ileostomía o colostomía para disminuir los síntomas, en estos casos se reali-
zará la valoración y cuidados de la piel adecuados.
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Tratamiento de Enfermería en otros casos.

OBJETIVOS

Favorecer el confort.

Disminuir las lesiones de la 
mucosa vaginal.

Disminuir el riesgo de  
infección.

ACCIONES DE ENFERMERIA

• Brindar explicaciones claras antes de realizar procedimientos.

• Administrar rescate analgésico si es necesario.

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

• Utilizar jeringa y/o sonda fina y flexible bien lubricada para evitar 
lesiones en la mucosa vaginal.

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

• Ante la presencia de micosis, se aplicará el tratamiento indicado 
con óvulos o lavados vaginales con anti micóticos.

Fístulas recto vesicales

Valoración

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

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

Tratamiento de Enfermería

OBJETIVOS

Disminuir el riesgo de  
infección urinaria.

Evitar complicaciones  
multiorgánicas.

ACCIONES DE ENFERMERIA

• Observar, registrar y comunicar las características de la orina. 
(volumen, sedimento, presencia de elementos anormales).

• Aplicar estrictamente cuidados de sonda vesical.

• Educar al paciente y familia sobre la importancia de hidratación 
en la medida de lo posible.

• Estimular al paciente a la ingesta de líquidos.

• Realizar valoración permanente del estado general del paciente 
para detectar precozmente signos y síntomas de toxicidad por 
riesgo de infección.
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Fístulas traqueo esofágicas

Valoración

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

Tratamiento de Enfermería

OBJETIVOS

Disminuir y evitar el riesgo 
de bronco aspiración.

Disminuir el impacto  
emocional.

ACCIONES DE ENFERMERIA

• Brindar educación al paciente y familia:

  Mantener la cabecera de la cama siempre elevada a 45º, inclusive 
durante el sueño.

  A la hora de alimentarse debe estar sentado a 90º.

  Los alimentos deben ser blandos o licuados, ya que los líquidos fa-
vorecen la bronco aspiración, y los sólidos son difíciles de deglutir.

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

Úlceras tumorales

Son lesiones cutáneas producidas por la infiltración y proliferación de células tumorales en la piel. Va-
rían según el tipo de tumor y las condiciones del paciente.

Se manifiestan por nódulos cutáneos, pequeños y duros, la coloración de la piel va desde el rosado al 
pardo negruzco.

Pueden provocar edema, disminución de la perfusión cutánea hasta necrosis, también favorecen el 
desarrollo de fístulas, según su localización (abdomen y pelvis).

Valoración

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

El tratamiento de enfermería está dirigido a los síntomas más frecuentes:

•	 Dolor: por presión mecánica de estructuras nerviosas o vasculares.

•	 Mal olor: por el crecimiento de bacterias anaeróbias que colonizan en el tejido necrótico.

•	 Presencia de exudado: causado por la alteración de la permeabilidad capilar en la vasculariza-
ción tumoral y la sobre infección de la úlcera.

•	 Hemorragia local: puede ser espontánea por afección de estructuras vasculares, que pueden 
provocar compromiso vital para el paciente.

•	 Estrés emocional: de gran importancia por afectación de actividades cotidianas e imagen corpo-
ral, sentimientos de repulsión a sí mismos, miedo dolor y otros le llevarán al aislamiento social.
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Tratamiento de Enfermería

OBJETIVOS

Promover el 
confort.

Prevenir el 
aislamiento 
social.

Mejorar la  
calidad de 
vida.

Evitar  
complicaciones 
por infección o 
sangrado.

ACCIONES DE ENFERMERIA

• Brindar apoyo psicoemocional estableciendo comunicación 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 tamaño de la úlcera es pequeño, se pueden aplicar anestésicos locales en 
forma tópica, o apósitos embebidos en morfina 1mg + hidrogel 1gr.

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

• No usar antisépticos, ya que son inactivos en presencia de material orgánico.

• Despegar los apósitos adheridos, empapándolos con suero fisiol., disminuyendo 
el sangrado.

• Secar bien la piel circundante con toques suaves.

• Si hay sangrado: aplicar apósitos hemostáticos de alginato de calcio, fibrina o 
gasas embebidas en adrenalina al 1/1000 presionando para favorecer la coagu-
lación.

• Si hay mal olor: 

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

    *Aplicar apósitos embebidos en solución de metronidazol, tres veces por día.

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

    *Debridamiento quirúrgico del tejido necrótico, que favorece el crecimiento bac-
teriano, (dependerá del riesgo de sangrado local).

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

    *Utilizar desodorantes de ambiente para controlar el mal olor.

• Si existe exudado, aplicar apósitos de alginato o hidrofibra.

• Si hay pequeñas aperturas utilizar dispositivos de drenaje como bolsas para os-
tomías.

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

• Si existe hemorragia:

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

   *Realizar vendaje hemostático y compresivo.

• Considerar las técnicas antes descriptas, ya que se puede provocar necrosis 
tisular por vasoconstricción.



76

Linfedema

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

Existen causas que aumentan la probabilidad de desarrollar linfedema:

-	 Cirugía axilar o inguinal.

-	 Infecciones postoperatorias.

-	 Tratamiento con radioterapia.

-	 Afectación ganglionar metastásica (axilar, inguinal y retroperitoneal).

Valoración

Signos y síntomas

Se deben reconocer, para elaborar un plan de atención de enfermería efectivo, ellos son:

-	 Edema elástico y localizado que aumenta con la actividad física, bipedestación y calor, que pro-
gresa en intensidad y extensión (algunas veces todo el miembro).

-	 Sensibilidad cutánea disminuida.

-	 Sensación de pesadez  y tensión con dolor asociado.

-	 Aparición de contenido seroso que al romperse forman fístulas con episodios de linforragia.

-	 Linforrea, es la extravasación de líquido linfático a través de la superficie cutánea, ocurre cuando 
la piel es muy fina y frágil y aumenta el riesgo de infecciones.

-	 Elefantiasis: aparición 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 enfermería:

-	 Brindar información al paciente y familia de las posibilidades de desarrollar  linfedema.

-	 Realizar consulta médica precoz, ante la aparición de signos y síntomas.

-	 Orientar al paciente y familia a aplicar medidas de prevención, como drenaje linfático manual, 
uso de vendajes o medias elásticas en el miembro afectado, en coincidencia con indicaciones 
médicas.

-	 Educar en relación a cuidados de la piel:

•	 Mantener la piel limpia, seca  e hidratada.

•	 Evitar lesiones o quemaduras de cualquier tipo.

•	 No depilarse con cera caliente o depiladoras con filo.

•	 El corte de uñas debe ser con corta uñas, no usar tijeras, no cortarse las      cutículas, sino usar 
cremas para tal finalidad.

•	 Evitar rasguños de animales y picaduras de insectos, se pueden usar repelentes hipoalergé-
nicos.
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-	 Instruir al paciente y su familia respecto a cuidados generales:

•	 No usar ropa ajustada o con elásticos.

•	 Evitar cargas pesadas con el miembro afectado.

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

•	 Evitar la aplicación de vacunas, inyectables, extracciones de sangre y medición de P/A, en el 
brazo afectado. 

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

•	 Mantener elevado el miembro afectado todo el tiempo que sea posible para favorecer el retor-
no venoso.

-	 Orientar al paciente y su familia a la consulta y seguimiento con fisiatría 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 relación a las necesidades.

Lecturas recomendadas

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

Astudillo, W., Mendinueta, C.  ¿Cómo ayudar a un enfermo en fase terminal? Sociedad Vasca de Cui-
dados Paliativos. España 2003.

Bonacina, R., Minatel, R., Tedeschi, V.,Wenk, R., Cullen, C. Cuidado Paliativo. Guías de Tratamiento 
Para Enfermería. Programa Argentino de Medicina Paliativa. Fundación FEMEBA. Argentina , 2004.

Porta, J., Gómez-Baptiste, X., Tuca, A. Manual de Control de Síntomas en Pacientes con Cáncer Avan-
zado y Terminal. Ed. Arán. España 2004. 
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Ética del final de la vida

Dr. Eduardo García Yanneo

El término Bioética es un neologismo introducido en el idioma inglés en 1970 por el oncólogo Potter, 
queriendo significar la aplicación de la ética a las prácticas biológicas. Entonces ¿Qué es la ética? Si 
bien hay múltiples definiciones y todas ellas muy válidas, optaremos por la de Wilkinson: “Es el estudio 
sistemático 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 allí la importancia de conocer los funda-
mentos básicos de la disciplina, ya que ellos determinan muchas veces nuestras conductas.

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

-	 Principio de Beneficencia,

-	 Principio de Autonomía, y 

-	 Principio de Justicia.

1) Principio de Beneficencia: Establece que debemos obrar siempre en bien de paciente, su bienestar 
y sus intereses. Es la dimensión positiva del viejo principio de  “No maleficencia” de la ética hipocrática, 
que establecía que nuestras acciones, al menos  deberían no producir daño.

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

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

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

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

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

Eutanasia  

El término fue utilizado por primera vez por Francis Bacon en el siglo XVII, y deriva del latín: 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  múltiples definiciones, podemos 
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quedarnos con la siguiente: “Acto consciente y voluntario de promover la muerte de otra persona por 
motivos de compasión y a expreso pedido de ella”. Esta definición 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 compasión, pero ho-
micidio al fin).

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

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

Tal como vimos en la definición, 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 
clínica y en nuestra conversación con el paciente y familiares cuál es nuestra intención al administrarlos 
para controlar tal o cual síntoma; aunque la muerte se produjese, ello no configuraría ninguna situación 
de eutanasia, ya que no fue nuestra voluntad buscar tal efecto: no hubo intencionalidad.  Aquí se apli-
caría el “Principio del Doble Efecto”:  “De manera que un acto tiene dos efectos: uno bueno y otro malo. 
El efecto negativo está moral y éticamente permitido si no fue nuestra intención el provocarlo y existió 
proporcionalidad entre ellos” (D.Basso).

Por otro lado, en el paciente terminal es una mala práctica 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 sintomático en el pacien-
te terminal, veremos que son totalmente infundados los miedos en el manejo de algunos medicamentos 
(opiáceos por ejemplo) que llevan a una injustificable subdosificación de nuestros pacientes.

También tenemos que hacer notar que la eutanasia es una práctica que no está legalmente permitida 
en nuestro país.

Por último y por lo enfático de la recomendación, me gustaría incluír una de las conclusiones que el 
Comité de Expertos de la Organización Mundial de la Salud reunidos en Ginebra en 1990 estableció 
al respecto: “Con el desarrollo de los métodos modernos de cuidados paliativos, cualquier legislación 
sobre eutanasia voluntaria es innecesaria.”

Sedación  terminal

Otro de los aspectos frecuentes de la bioética en la práctica diaria de los cuidados paliativos es la 
sedación terminal: es muy común que al llegar a las fases avanzadas de la enfermedad oncológica 
surjan situaciones en las que debemos considerar el uso de una sedación terminal. Pero además  es 
muy común que los pacientes y sus familias manejen otros criterios al respecto, o confundan frecuen-
temente la sedación, con el “cocktail lítico”, 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 definición: “La sedación es la administración de fármacos ade-
cuados para disminuír el nivel de conciencia del enfermo con el objetivo de controlar algunos síntomas, 
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o de prepararlo para una intervención diagnóstica o terapéutica que pueda ser estresante o dolorosa” 
(Q.Prat)

Esta sedación puede ser Primaria cuando se busca como finalidad terapéutica, o Secundaria cuando 
se produce como consecuencia de efectos colaterales de fármacos 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 sedación es nuestro objetivo y hay por lo tanto intencionalidad.

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

Desde este punto podemos analizar dos deducciones básicas: como la sedación terminal debe resultar 
el paso final del tratamiento correcto de un síntoma que se ha mantenido refractario, el paciente debe 
ser correctamente tratado con todas las alternativas terapéuticas para intentar controlar el síntoma que 
lo aqueja. Por lo tanto,  para aquellos que tratamos pacientes terminales y eventualmente nos vemos 
ante la necesidad de la indicación de una sedación terminal, es una necesidad imperiosa la de estar 
sumamente actualizados en los tratamientos sintomáticos paliativos, puesto que la sedación estaría 
bioéticamente justificada  solamente si previamente utilizamos todos los correctos procedimientos para 
el alivio del síntoma, y el mismo resultó refractario. Además y como segunda deducción,  es un hecho 
fundamental que todo el proceso previo de tratamiento debe quedar perfectamente documentado en la 
historia clínica, ya que desde el punto de vista legal es la única forma de evidenciar todos los procedi-
mientos previos que empleamos y sus resultados negativos, de donde surgirá claramente la indicación 
de la sedación terminal primaria.

Los fármacos mas usualmente empleados son (individualmente o mas comúnmente asociados): opioi-
des, barbitúricos, benzodiacepinas, antihistamínicos, anestésicos generales, y neurolépticos. Si bien 
para las primeras tomas puede indicarse la vía oral, es claro que posteriormente se hace imperativo el 
uso de medicación parenteral. Varios de estos medicamentos pueden y suelen emplearse por vía sub-
cutánea, que una vez mas es la vía de elección en estas situaciones. Si el paciente ya venía recibiendo 
medicación por esta vía previamente, es ideal utilizarla también para la sedación, ya que la familia y el 
propio paciente se encontrarán familiarizados con el uso de tal vía.

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

•	 Paciente oncológico terminal, que presenta dolor neuropático. El mismo ha sido refractario al tra-
tamiento convencional correctamente planificado y realizado, por lo que planteamos la sedación 
terminal, a lo cual el paciente se niega. ¿Cuál debería ser nuestra conducta?

Es una situación bastante frecuente cuando planteamos la sedación terminal que el paciente pueda 
negarse inicialmente. Entonces debemos interrogarnos inicialmente si nuestro planteamiento fue reali-
zado en la forma correcta, ya que quizás 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 decisión, puesto que el principio de autonomía tiene prioridad en este caso 
por sobre nuestra beneficiencia, pero igualmente debemos asegurarle al paciente nuestra continuidad 
en el tratamiento, nuestra presencia y compañía, 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 autonomía, este hecho no debe afectar en absoluto la posterior relación médico paciente; de allí lo 
importante de conocer el alcance de la autonomía.



82

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

Esta también es una situación que tiene muchos puntos sumamente frecuentes en la práctica clínica 
diaria. Si el paciente está conforme con el control sintomático obtenido y la familia insiste en una alter-
nativa final como la sedación, es porque se manejan objetivos diferentes, que seguramente no fueron 
adecuadamente conversados previamente. Por lo tanto en una situación como la anterior, primeramen-
te debemos tener claro que nuestro compromiso fundamental es con el paciente, y si este es autónomo 
y alguna de sus decisiones entran en conflicto con el deseo de uno o mas familiares, debemos priorizar 
la opción propuesta por el paciente (además en este caso parece seguir en la misma línea que la nues-
tra). Pero además de esto, evidentemente un caso como este requiere de una buena conversación 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 quizás no se podrá conseguir con una única 
entrevista, y suelen ser necesarias mas entrevistas, para reafirmar conceptos y asegurarse de un buen 
entendimiento.  

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

•	 Paciente oncológico terminal, con buen control sintomático con mediación subcutánea, en fase 
agónica. Visto por colega de emergencia  plantea deshidratación, por lo que familiares insisten 
en la colocación de suero para asegurarle un aporte mínimo.

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

En la fase agónica debemos ser especialmente cuidadosos y tratar solamente lo que genera incomodi-
dad al paciente. Esto conviene explicarlo previamente, así como el hecho de la deshidratación, que si 
la medimos con los parámetros habituales para otro tipo de pacientes, será extremadamente frecuente 
en las fases agónicas. Se nos dice que el control sintomático es bueno, por lo que primeramente debe-
mos tranquilizar al entorno pues el objetivo principal que es el bienestar del paciente, aparentemente 
se está logrando. 

En cuanto a la hidratación propiamente dicha,  tenemos que ser muy cautelosos, porque algunos 
síntomas muy molestos aparecen o reaparecen si en esta fase nos pasamos con la hidratación: es el 
ejemplo de los vómitos y las náuseas, y de las secreciones respiratorias, que mejoran notoriamente si 
respetamos ese grado de deshidratación leve que conlleva frecuentemente la agonía. Si el paciente 
está vigil y tolera la vía oral, lo mas conveniente suele ser dejar los líquidos por esta vía, y según los 
requerimientos del paciente. Además esto tiene la ventaja de que dá a los familiares la posibilidad de 
brindarle su cariño a través de la ayuda que una hidratación oral en esta fase requerirá.

En cuanto a los principios bioéticos, aquí con la hidratación tendríamos 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 cuestionaría la importancia de una correcta hidratación (incluyendo la parenteral), 
porque precisamente es un medio totalmente proporcionado a los efectos que deseamos y al bienestar 
del paciente;  en caso de la agonía ese mismo medio puede y suele tornarse desproporcionado, ya 
que como vimos,  no suele aportar beneficios aparentes, puede agregar complicaciones en cuanto a  la 
aparición de nuevos síntomas o el empeoramiento de algunos de los que estaban bien controlados, y 
supone una agresión para el paciente por el hecho de las punciones, etc.

En suma: por más que la hidratación sea un recurso fácilmente disponible y al que estamos muy acos-
tumbrados en nuestra práctica clínica, en caso de situaciones de agonía debemos ser muy cautelosos 
antes de indicarla, y reflexionar sobre estos puntos que rápidamente expusimos aquí. Lo que resultara 
de tal reflexión en el equipo, deberíamos volcarlo también al paciente y al núcleo familiar, a fin de an-
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ticipar situaciones que pueden ser difíciles de manejar posteriormente y que pueden eventualmente 
“echar por la borda” todo el trabajo previo del equipo.
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La Comunicación en la Relación de Ayuda

Dra. Sarah Levi

Introducción

La comunicación constituye uno de los pilares fundamentales en los cuidados paliativos. La enferme-
dad avanzada y terminal coloca al enfermo en una situación 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 sensación de amenaza, lo aísla 
y lo sume  en una gran soledad.

El objetivo es conocer a la persona que padece la enfermedad, su papel en el núcleo familiar, sus ne-
cesidades, sus expectativas, su personalidad, observar la dinámica familiar y cómo se producen los 
mecanismos de adaptación, frente a esta nueva situación 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 autonomía. 
Definimos a la comunicación como un proceso dinámico, multidireccional, que tiene como protagonista 
principal al enfermo, y en donde la participación de todos (enfermo-familia-equipo) es fundamental. 
Todo vínculo se fortalece si existe una comunicación adecuada.

Si bien las habilidades de comunicación 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 comunicación adecuada.

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

Crear un ambiente favorable para la comunicación.

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 utilización 
del mismo se torna de gran relevancia en la relación 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 dedicación de tiempo. 

Hay situaciones pendientes, asuntos inconclusos, necesidades no satisfechas, pensamientos no ex-
presados, sentimientos no demostrados que irán 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. 
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Si el enfermo está 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-
sación 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 además 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 además  los mecanismos de adaptación al proceso de vivir-morir. Es en sí 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 está ocurriendo.

5- La comunicación 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 
fácil o difícil la comunicación.

Los enfermos tienen el derecho a la información. Debemos tener en cuenta su nivel de comprensión y 
chequear si entendieron lo transmitido. La información 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 comunicación escrita, se torna importante en enfermos que no pueden expresarse 
mediante la palabra, (laringectomizados). Una pizarra o unas hojas y un bolígrafo son de gran utilidad

Así mismo las indicaciones médicas en enfermos que están en domicilio deben escribirse con letra 
clara para su fácil lectura y comprensión.

a)	 Las malas noticias.

	 Son aquéllas que modifican radical y negativamente la idea que el enfermo se hace de su porvenir.

	 Comunicar un diagnóstico o pronóstico desfavorable a un enfermo genera  muchas veces temor en 
los médicos que no están preparados para brindar soporte emocional.

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

	 Vemos que en la práctica 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 decidirá  quiénes son 
las personas de su entorno que él desea que conozcan su diagnóstico.

	 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, así como el 
derecho a no conocerla si no lo desea.

	 Nosotros como profesionales tenemos información del diagnóstico, así como presumimos el pro-
nóstico pero esto no significa que tengamos que trasmitirla toda de una vez, el primer día. Puede 
hacerse mucho daño a un enfermo si se transmite de una forma inadecuada.
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	 No es una cuestión 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 adaptación por lo que debemos también 
ser muy cuidadosos y delicados en trasmisión de información a la misma.

	 Nunca debemos mentir. La mentira inhibe la capacidad de adaptación de las personas así como 
socava la relación de confianza y respeto mutuos. Tampoco debemos generar falsas expectativas.

c)	 Cómo 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?

d)	 Averiguar la información y la percepción que tiene el enfermo de su situación.

	 Una posibilidad es que nos cuente desde que comenzó su enfermedad hasta el momento de nuestra 
primera entrevista con él. ¿Qué le informaron?, ¿Cuándo comenzó el dolor, que pensó  que podía 
ser? ¿Qué le dijeron antes venir aquí los médicos de su operación? ¿Qué piensa de ese malestar 
que tiene? 

e)	 Detectar si el enfermo está en condiciones de ser informado.

	 Transmitir un diagnóstico a un enfermo con dolor o síntomas incontrolados es inadecuado.

	 Asimismo debe evaluarse el estado de ánimo del enfermo y su afectividad para determinar si está 
en una situación emocional  que le permita  recibir la información que se pretende dar.  Debemos 
investigar sintomatología depresiva y  ansiosa. No debemos temer preguntar si ha pensado en qui-
tarse la vida.

f)	 Averiguar qué información quiere recibir el enfermo

	 ¿Si su enfermedad avanzara querría saberlo? ¿Cuándo tengamos los resultados de los exámenes 
quiere saber todos los detalles del diagnóstico? ¿Prefiere que le explique todos los detalles de su 
situación o le gustaría que hable con alguien de su familia? ¿Hay algo más que quiera saber?

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

g)	 Verificar frecuentemente la comprensión del mensaje. 

	 ¿Comprende lo que estoy diciendo? 

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

Siempre nos estamos comunicando aunque no hablemos. La comunicación no verbal va más allá de 
las palabras. Para lograr una comunicación eficaz debemos estar sentados al mismo nivel que el  en-
fermo, la posición 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. 
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En enfermos afásicos, 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 expresión y comprensión del lenguaje verbal, la comunicación debe tener un fuerte 
componente no verbal. En estas situaciones el cuidador principal cumple un rol importante en la inter-
pretación de expresiones y comportamientos.

En la fase de agonía, sobran ya las palabras y el contacto físico  para transmitir afecto, contención, 
tranquilidad, paz, tiene una significado especial, tanto para la persona que está 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 adaptación y ajuste similar al que sucede en el enfermo, por lo que 
sus necesidades de comunicación 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 “conspiración 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 único que se logra es el 
sufrimiento en soledad de todos.

Por tanto ante la solicitud de la familia de no transmitir información al enfermo debemos escucharla 
y determinar cuáles son sus temores. Preguntas y o sugerencias como: ¿Qué cree que suceda si se 
entera de su situación? Reunámonos con su madre y escuchemos lo que piensa ¿Cómo piensa que 
se sentirá cuando su enfermedad avance?  En la medida en que la familia sienta que puede manejar 
la situación y nosotros como equipo estaremos apoyándola irá perdiendo el miedo que es la emoción 
más importante que lleva a la conspiración 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 período de enfermedad de su familiar. 
Debemos detectar a los individuos más frágiles del sistema familiar, para que reciban un mayor apoyo 
y dedicación.

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 patológicos.

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 curación, pero sí del control de síntomas, sí de poder perdonar y ser perdonado, sí de 
resolver temas pendientes, sí de  compañía. 

La comunicación dentro del equipo

Todos los integrantes del equipo son necesarios para el funcionamiento del mismo. La percepción de 
la realidad del enfermo y su familia se enriquece por la participación de cada uno de sus integrantes. El 
compañerismo y la solidaridad favorecen la comunicación. Deben poderse transmitir los sentimientos 
que se generan en el vínculo con los enfermos y sus familias e incluso los generados dentro del mismo 
equipo. Así, se contribuye a prevenir el desgaste emocional que provoca este trabajo.
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Se realiza una reunión semanal del equipo a los efectos de comentar las situaciones particulares rele-
vantes y plantear los objetivos a seguir.

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

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

Sra. Pérez, 47 años, soltera, vive con su madre de 80 años.

Neoplasma de pulmón. Radioterapia con mala respuesta.

Es derivada para tratamiento paliativo. Es acompañada a la consulta por su hermano y su cuñada.

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

La señora se presentaba disneica, con tos seca que impedía las actividades básicas de la vida diaria y 
conciliar el sueño. El diálogo fluido era imposible por sus síntomas. Se encontraba muy angustiada.

A continuación se transcribe parte de la primera entrevista.

U.C.P: Cuéntenos un poco sobre su enfermedad, cómo empezó, cómo fue hasta ahora.

Sra. Pérez: Bueno, comencé con tos hace seis meses, me estudiaron y me dijeron que tenía un tumor 
en el pulmón. 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 así, porque sino no me sentiría 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: ¿ Además de esto, hay algo más que le preocupa?

Sra. Pérez: Sí, mi madre.

U.C.P: Su madre. ¿Cómo 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: Sí, pero no quiero que sufra.

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

Sra. Pérez: Sí sufre, yo la conozco.

U.C.P: ¿Usted, cómo se siente?

Sra. Pérez: Yo lloro y me siento sola, aunque tengo a mi hermano y cuñada, con ellos hablo.

U.C.P: Pero siempre vivió con su madre y su relación cambió...

Sra. Pérez: Sí, a mí me gustaría 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 así. No tengo ganas de nada. La ropa me queda toda grande, no parece que fuera 
yo..., no me quiero mirar al espejo.

U.C.P: Antes de enfermarse, ¿cómo era?

Sra. Pérez:¡Ah! Antes me gustaba salir, arreglarme, era muy activa. Ahora no puedo hacer nada.
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U.C.P: ¿Ha pensado en quitarse la vida?

Sra. Pérez: ¡Y, sí, para qué vivir así, ya no sirvo para nada!

U.C.P: ¿Qué cosas podría hacer usted en esta situación?

Sra. Pérez: Bueno, estar en mi casa, con mi madre, hablar,...

U.C.P: ¿Y que más?

Sra. Pérez: Y coser, arreglar algo en la casa, salir un poquito.

U.C.P: ¿Eso le gustaría?

Sra. Pérez: Y sí...

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

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

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

En esta primera entrevista se consiguió establecer un buen vínculo con la señora. En las siguientes 
consultas se comprobó una mejoría franca de los síntomas. La señora cambió de humor y sintió que 
valía la pena arreglarse, por lo que siempre se la veía maquillada. Realizaba algunas tareas en el ho-
gar y comenzó a salir sola a la casa de sus amistades, además de concurrir sola al hospital, cosa que 
no hacía desde que había enfermado. Por otra parte, la relación con su madre se enriqueció pudiendo 
exteriorizar sentimientos en relación con la situación que estaba viviendo.

Fue tan drástico el cambio que tuvo la señora, que en un determinado momento nos preguntó si no 
estaría mejor de su enfermedad. Ante esta pregunta, nuestra respuesta fue, “los síntomas están siendo 
bien controlados, la enfermedad persiste”.

Esta señora logró vivir en forma autónoma y digna hasta su muerte.

Por último, 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 comunicación se refiere, sí habilidades que pueden aprenderse.

Lecturas recomendadas

Buckman R. Communication in palliative care: a practical guide. En : Oxford Textbook of Palliative Medi-
cine, 2nd. Ed. Oxford. University Press; 2003.

Gómez Sancho, M. Cómo dar las malas noticias en medicina. 2ª. impresión. España. Arán 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 Geriatría y Gerontología. Tomo I. Montevideo: Oficina del 
Libro FEFMUR; 2004.

Sanz Ortiz, J. La comunicación en medicina paliativa. Med. Clin (Barc) 1992; 98:416-418.
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Aspectos psicológicos en cuidados paliativos

Lic Psic. Fernando Sierra

 “...  El ejemplo de silogismo que aprendió en la lógica de Kiseveter: “Cayo es hombre, los hom-
bres son mortales, luego Cayo es mortal”, en el transcurso de toda su vida le pareció justo sólo 
en lo tocante a Cayo, pero de ningún modo respecto a sí 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 demás. ...”

  (“La muerte de Iván Ilich, Tolstoi, 1886)

 La vida es una carrera constante en pos de la supervivencia. Todos los sistemas celulares están 
comprometidos en el esfuerzo ininterrumpido de disponer de energía y convertirla a sus finalidades 
específicas. Todas las actividades biológicas de un organismo viviente (desde la síntesis de ATP y de 
las proteínas, hasta la producción 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 acción emprendida, todo proceso psíquico 
desarrollado intentará, 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 representación alguna que dé cuenta de la posibilidad de la muerte 
propia, ya no como una construcción racional, sino desde un punto de vista emocional, afectivo. Al ca-
recer de una representación previa negamos que un día moriremos.

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

El cáncer desde épocas pretéritas no ha sido una enfermedad considerada como  cualquier otra, en 
tanto que, generalmente,  evoca fantasías que distan cuanti- cualitativamente de otras enfermedades 
(inclusive de mayor malignidad).  En un trabajo referencial, el Dr. Schavelzon en el año 1976, aludía a 
la “imagen del cáncer” dando cuenta cómo en la historia de la humanidad aparecen elementos, figuras, 
enfermedades e inclusive hasta individuos o grupos sociales que “por extraños designios se convier-
ten en depositarios, chivos emisarios o víctimas propiciatorias de elementos subjetivos y emocionales 
de una comunidad, de un grupo social y aún 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 imáge-
nes terroríficas 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 Hipócrates, las designa “enfermedades sagradas” y comprende una secuencia que va 
desde “la epilepsia, (...) siguiendo por la lepra, la peste, la sífilis, la locura, la tuberculosis y el cáncer”, a 
lo que hoy habría que agregar el SIDA.  Su factor común “no fue su etiología sino cómo fueron sentidas 
por la comunidad”.

Se podrá abordar la patología orgánica con mayor o menor pericia, pero nunca se comprenderá al su-
jeto que la padece si no se incluye en el análisis la dimensión psicológica, familiar,  social y espiritual 
del individuo. 

Lo que existe son enfermos, ya no solamente enfermedades.
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Cualquier enfermedad provoca un estado de desequilibrio que altera la cotidianeidad  individual y fa-
miliar, ese momento crítico irrumpe muchas veces sin que se hubiesen procesado señales suficientes 
que permitan una preparación adecuada para enfrentar  la situación . Todo esto se agrava y profundiza 
cuando la patología en cuestión es oncológica.

La desestructuración que vivencia el paciente impacta en todos los órdenes:

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

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

-	 la imagen 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.

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

-	 Se distorsiona su situación económica en la medida que, por lo menos temporalmente, debe 
modificar sus hábitos laborales.

-	 Sus vínculos y su forma de relacionarse se altera, ya no ocupará el lugar que tenía , su rol y sus 
funciones deberán necesariamente modificarse.

Por cierto la personalidad premórbida  del enfermo pautará, en gran medida, el tránsito y las caracte-
rísticas del proceso a realizar, el conocimiento de la misma es lo que permitirá a los equipos de salud 
realizar la intervención más adecuada para cada situación.

Actitudes con respecto a la muerte

Si bien es imposible dar cuenta de una modalidad comportamental  paradigmática del paciente onco-
lógico en tanto que habrá tantos procesos como pacientes, es importante, no obstante ello, enunciar 
brevemente, ciertas pautas de conducta y sentimientos similares presentes en pacientes oncológicos, 
descriptos por Elisaberth  Kübler Roos en el año 1967, la cual en base a su experiencia clínica llegó a 
establecer un “recorrido” de  sentimientos y situaciones por las que transita el enfermo. Dicho material 
resulta de interés en la medida que aporta información en relación al paciente en situación de terminali-
dad, pero, en absoluto debe ser considerado como algo rígido, absoluto e inmodificable, sino que debe 
ser comprendido dinámicamente.

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

1.	 Primera fase:  negación y aislamiento. “No, yo no, no puede ser verdad”, “debe haber un error”. 
En nuestro inconsciente somos inmortales . De cómo se aborde la situación, de cómo se dé la 
información, de cuánto tiempo se tenga para reconocer lo inevitable, de cómo se haya preparado 
a lo largo de la vida para afrontar las situaciones de tensión, dependerá para que abandone la  
negación y utilice mecanismos más elaborados.

2.	 Segunda fase:  ira, rabia.    “¿por qué yo?, ¿no habría podido ser él?”. A diferencia de la fase de 
negación, esta etapa de ira, de rabia, es muy difícil 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 perío-
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, 
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fija plazos impuestos por uno mismo , por ejemplo un cumpleaños, un aniversario, etc., es como 
una especie de recompensa por “buena conducta”

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

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

“... a las once y media llegó, en efecto, el prestigioso doctor. De nuevo le auscultaron y sostuvie-
ron  en su presencia conversaciones trascendentales, que luego continuaron en otra habitación, 
acerca  del  riñón 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 único que ya tenía planteado ante sí, se 
trató del riñón y del intestino ciego, los cuales hacían algo que no era debido... y había que co-
rregirlos”

(“La muerte de Iván Illich”, Tolstoi, 1886)

Lecturas recomendadas

Kübler Roos, E. Sobre la muerte y los moribundos. Grijalbo, Barcelona, 1975.

Schavelson, J. et al. Cáncer un enfoque psicológico. Galerna Ed., Buenos Aires, 1978.

Schavelson, J. et al  La imagen del cáncer. Galerna Ed. Buenos Aires, 1978.

Tolstoi, L.N. La muerte de Iván Illich. RBA Editores, Barcelona, 1995
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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 decodificación de la información que, en todas sus mo-
dalidades, proporciona el paciente y su núcleo familiar, de manera de establecer un vínculo real entre 
las necesidades subjetivas y nuestro quehacer  desde una Unidad de Cuidados Paliativos.

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

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

Es necesario comprender el perfil social, cultural y de instrucción con el que se está trabajando para 
poder entender las distintas concepciones acerca de la muerte, las circunstancias que la rodean y el 
duelo.  Duelo entendido como la multiplicidad de pérdidas que debe afrontar el enfermo y la familia que 
van desde su autonomía física 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 más apremiante:

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

Estas formas de expresión, tocan tanto lo subjetivo como lo objetivo, pero están permeadas por la si-
tuación histórica del vivir de las personas.

Los trastornos adaptativos con estados de ánimos deprimido, ansioso o mixto, son los más 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 “perfección” técnica o precisa-
mente por ella, suele envolver al paciente en un cierto halo de inevitable despersonalización e indife-
rencia.  Sin embargo el paciente terminal, desea la cercanía 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, además de un “plus” de sufrimiento sobreañadido, por cuanto –entonces- es más estrecha la 
participación 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 y,  
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de culpabilidad porque afloran en ellos, tras el agotamiento,  sentimientos de desear que la situación se 
resuelva cuanto antes, que son absolutamente normales.

Es por todo esto que nos parece muy importante la necesidad de comprender las distintas dinámicas a 
nivel del grupo familiar, de forma de poder intervenir en la interrelación propia que este grupo plantea, 
en la búsqueda de mejorar la calidad de los vínculos que, por multiplicidad de factores pueda estar 
entorpeciendo u obstaculizando la evolución del tratamiento con el paciente terminal. Es necesario ge-
nerar múltiples alternativas organizativas, de recursos y de búsqueda de redes vinculares a los efectos 
de establecer niveles de soporte socio-económico, 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 sensación desagradable que 
hace referencia al orden somático; el sufrimiento aunque a veces arranca de un dolor físico es, en 
palabras del Dr. E. Rojas, más psicólogico, más interior y está en relación con todos los otros factores 
que mencionáramos 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 específico. Es así que queda evidenciada la necesidad de crear equipos interdiscipli-
narios, capaces de manejar las situaciones que emerjan en cada etapa, no sólo de parte del enfermo, 
sino también de su familia y su comunidad más 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 intervención. 

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

Es más, 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 carácter 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. 
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El Síndrome de desgaste profesional: Burnout

Dra. Sarah Levi

Introducción

El cuidado de enfermos en situación avanzada y terminal implica una alta demanda emocional para los 
profesionales de la salud. Los múltiples problemas que surgen en la atención de estos enfermos y sus 
familias son factores de estrés del personal sanitario. Si este estrés se  mantiene  en el tiempo, se hace 
crónico provoca un agotamiento de los recursos psicológicos 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 núcleo familiar, así como para la institución 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 desilusión.

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

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

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

Definición 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 síndrome puede estudiarse desde dos perspectivas, la clínica y la psicosocial. 

La perspectiva clínica asume el burnout como un estado (concepción estática) 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 interacción de las características personales y del entorno labo-
ral.

 Desde la perspectiva clínica, en 1974 Freudenberger  lo definió como un estado de fatiga o de frus-
tración que se produce por la dedicación a una causa, forma de vida o de relación que no produce el 
esperado refuerzo. 

Pines y Aronson (1988), lo definen como un estado de agotamiento físico, mental y emocional, produ-
cido por la implicación crónica 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 crónico, configurando un síndrome tridimensional que se desarrolla en los 
profesionales cuyo objeto de trabajo son personas.

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

Este síndrome se produce también en otros profesionales que se ocupan de personas (educadores, 
policías, trabajadores sociales).
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Las tres dimensiones  que componen el burnout 

1. 	Agotamiento emocional

 	 Es el rasgo más importante. Supone sensación de pérdida de energía, cansancio físico y psíquico. 
La persona siente que está al límite, “vaciada”, no puede dar más de sí a los demás.

2. 	Despersonalización o deshumanización

	 La persona desarrolla una actitud negativa frente a los demás. Se muestra  insensible, distanciado 
y cínico frente a los enfermos, sus familias y compañeros del equipo. Califica en forma despectiva a 
los demás, así como los culpa de sus frustraciones. Disminuye su implicación laboral.

3. 	Baja realización o logro personal

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

Síntomas de burnout

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

1.	 Manifestaciones somáticas

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

2.	 Manifestaciones emocionales

	 Ansiedad,  desesperanza,  déficit atencional, dificultad de concentración y memorización, 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 ámbito laboral (impuntualidad o ausentismo laboral, asistencia a múlti-
ples actividades de formación continuada), aislamiento, tendencia a la desorganización, disminución 
de la productividad de la calidad asistencial,  aumento de conducta violenta e impulsivas de riesgo 
para sí y para terceros (conducción a alta velocidad, abuso de fármacos, alcohol y consumo de  
drogas ilegales,  juegos de azar), conflictos matrimoniales, familiares y con compañeros del equipo. 
Pueden llegar a reconvertirse (realizar actividades que no impliquen contacto con los enfermos, 
como la gestión o administración), a abandonar el trabajo e incluso la profesión.

	 El profesional “quemado” tiene dificultad en poder aceptar su situación, por lo que utiliza distintos 
mecanismos de defensa (negación, atención selectiva, la supresión consciente de información, la 
racionalización, desplazamiento de afectos hacia otras situaciones o cosas).
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Factores de  riesgo para “quemarse”

El burnout se da por la interacción de las condiciones específicas del trabajo con las características 
personales del trabajador.

González Correales y De la Gándara Martín refieren los siguientes factores en juego:

1.	 Factores relacionados con el trabajo clínico.

2.	 Factores dependientes de las características individuales.

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

1.	 Factores relacionados con el trabajo clínico.

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 formación continuada.

f)	 Percepción de falta de apoyo social.

g)	 Falta de promoción interna e inseguridad laboral.

2.	  Factores dependientes de las características individuales.

a)	 Personalidad: patrón tipo A y profesionales con locus de control externo.

b)	 Insuficiente entrenamiento en habilidades de comunicación interpersonal.

c)	 Antigüedad en el puesto de trabajo.

d)	 El número de horas de trabajo semanal y anual se correlaciona directamente con la frecuencia de 
aparición del síndrome. Aparece con menos frecuencia el síndrome en personas con dedicación 
parcial.

e)	 Edad. 

f)	 Sexo 

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

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

a)	 a-Condiciones del entorno físico

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

b)	 Burocratización

	 Los papeles:  realización de recetas, informes, solicitud de exámenes,,  el llenado de protocolos, 
formularios, certificados y constancias, produce a larga un sentimiento de desgano.
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c)	 Aspectos organizativos.

	 Los cambios de turno de trabajo, muy frecuentes en el personal de enfermería determina una 
inversión del ritmo de sueño vigilia. 

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

Prevención y manejo del burnout

Es importante conocer la existencia del síndrome para poder prevenirlo. Es frecuente que el profesional 
sanitario niegue o subestime las señales  de desgaste y habitualmente son sus compañeros de trabajo, 
sus superiores, sus amigos o familiares los que detectan el problema. El temor a la estigmatización 
hace que habitualmente no comunique cómo se siente y que la consulta médica no se realice en tiempo 
adecuado, retrasando la intervención.

En este sentido los compañeros son un soporte de gran relevancia para la detección precoz del sín-
drome. 

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

En este último y de acuerdo a la existencia asociada de trastornos el humor, de ansiedad,  o del sueño, 
se requiere además la consulta con psiquiatra y la utilización de fármacos antidepresivos, ansiolíticos  
e hipnóticos. Debe evitarse la automedicación.

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

Manejo individual

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

b)	 Mantener ordenado el lugar de trabajo

c)	 Mantener una imagen personal  que nos agrade.

d)	 Trabajar mejor en vez de más:

-	 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 sí mismo además de a los otros:

-	 Autoanalizarse en forma constructiva

-	 Acentuar los aspectos positivos de la relación 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 físico, y actividades que favorezcan el contacto consigo mismo (meditación, 
relajación) y la creatividad.

-	 Cambiar de sector o de trabajo como último recurso.



101

Manejo social

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

La escucha, la comprensión, la visión de la situación, el reconocimiento por parte de un compañero 
tiene valor terapéutico.

Un compañero nos puede suplantar en la asistencia de una situación que nos provoque estrés.

Manejo institucional

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

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

Desde la institución, debe informarse a los nuevos profesionales sobre los riesgos de burnout que im-
plica el trabajo, así como orientarlos en la detección precoz, y facilitar apoyo en caso de la instauración 
del síndrome.

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 institución debe facilitar los cambios internos de personal en caso de burnout. .

La promoción de actividades de educación médica continua, cursos, y congresos es un estímulo que 
refuerza al trabajador.

Conclusiones

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

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

¿Qué precio estoy pagando por este trabajo?

¿Cómo me siento?

¿Quiero vivir de esta manera?

¿Acaso, soy invulnerable?

¿Cómo veo mi salud dentro de diez años?

¿Qué puedo hacer hoy  para mejorar mi calidad de vida?

Lecturas recomendadas

Cullen, K. El síndrome de burn-out. En: López Imedio E. Enfermería en cuidados paliativos. Editorial 
Médica Panamericana, S.A., Madrid, 1998.

Grau Abalo, JA; Chacón Roger, M. El desgaste profesional (Burnout) en los equipos de cuidados pa-
liativos: ¿mito o realidad? En: Gómez Sancho M. et al. Medicina Paliativa en la cultura  latina. Arán  
editorial. Madrid, 2000.

Larriva De Casares, MV. Prevención y tratamiento de burnout. En: Espejo Arias MD. Cuidados Paliati-
vos. DAE S.L., Madrid, 2000.
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Aspectos Médico-Legales y Ético-Médicos  
de la  Medicina Paliativa en Uruguay

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

Introducción

Quienes estamos vinculados a la labor sanitaria vemos con entusiasmo la actual consolidación de una 
disciplina médica cuyo objetivo es la asistencia del enfermo en etapa terminal. Entendemos por etapa 
terminal no la agonía, 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 últimas décadas, como 
una disciplina metódica, que procura dar alivio con pautas concretas y consensuadas con el paciente, 
no solo al dolor físico y a otra desagradable sintomatología, sino además al dolor psíquico, moral y 
social que lo afecta en ésta situación.

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

La normativa jurídica nacional -por su parte- ha sumado algunos textos en las últimas dos décadas que 
refieren específicamente a la situación de los enfermos terminales. Entendemos que esto emana de 
una nueva actitud ciudadana tendiente a participar en las decisiones que atañen a aspectos no siem-
pre contemplados de su vida, libertad y dignidad, promoviendo la sanción de normas que amplíen el 
respeto por estos primordiales bienes jurídicos.

Asimismo -y paralelamente en el tiempo- los Códigos de Ética Médica de las principales agremiaciones 
médicas uruguayas (S.M.U. y F.E.M.I.) fueron aprobados con referencias específicas 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 científicos aplica-
dos al enfermo que se nos confía, integrando a ello el debido respeto a las pautas deontológicas y de 
derecho médico. (Prof. G. Berro).

De manera que la sola aplicación – por correcta que sea – de los conocimientos técnico – científicos no 
alcanzará para actuar conforme a la ley del arte. Habrá que hacerlo enmarcado en la normativa ética y 
jurídica 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 – así como ante tribunales que entiendan en 
materia de ética cuando esto corresponda. 

Así, deberá actuarse con el consentimiento válido del paciente, que debe procurarse en un acto con-
tinuado y no en un acto único, siempre revocable en virtud de los avatares de la evolución, no nece-
sariamente escrito y firmado, pero con asiento permanente en la Historia Clínica. Ésta, por otra parte 
debe contener todos los elementos que permitan apreciar  la actuación médica de acuerdo a Lex Artis, 
respetando la normativa que veremos más adelante con relación a ella. Por cierto, el respeto de la 
confidencialidad no es ajeno a éste actuar técnica, ética y jurídicamente acertado.
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Consideraciones Ético - 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 situación en particular, espe-
cialmente las dictadas en las últimas dos décadas. Pero no cabe duda que el enfoque del tema, más 
allá 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 Hipócrates, 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 declaración en contra de matar – desde el acto médico – y esto, aún 
cuando el pronóstico 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 
país, y - especialmente referidas al tema - la Declaración de Venecia (1983) y su revisión en la Asam-
blea General de la Asociación Médica Mundial en Pilanesberg, Sudáfrica (2006). Especialmente en 
ésta revisión vemos aparecer la expresión Cuidados Paliativos, cuando en la anterior refería a “aliviar el 
sufrimiento del paciente con enfermedad terminal” o “mitigar la fase final de su enfermedad”. Expresión 
de reconocimiento expreso a los Cuidados Paliativos como método para ofrecer dignidad en la muerte 
y no una mera y piadosa consideración de fracaso en el tratamiento. 

En el prefacio de la Declaración, 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 introducción afirma: “La fase de muerte debe ser reconocida y respetada como una parte impor-
tante en la vida de una persona”. Considerando además que “las actitudes y creencias sobre la muerte 
varían mucho según la cultura y la religión” y que no es sensato ni práctico formular normas detalladas 
sobre la atención del enfermo terminal

Finalmente establece principios, que nos vemos obligados a extractar o reproducir textualmente según 
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 autonomía 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 prohíbe éticamente a los médicos ayudar a los pacientes de manera activa a suicidarse. Esto incluye 
aplicar cualquier tratamiento cuyos beneficios paliativos, en opinión 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 sicológicos y espirituales al paciente y su familia.

“Los médicos deben poder llevar adelante el manejo clínico apropiado del dolor agresivo sin temor in-
debido a las repercusiones reglamentarias o legales”.

“Las asociaciones médicas deben instar a gobiernos e instituciones de investigación a invertir recursos 
adicionales para crear tratamientos destinados a mejorar la atención del término de la vida”

“El currículo de las escuelas de Medicina debe incluir la enseñanza de los cuidados paliativos. Cuando 
no exista se debe considerar la creación de la Medicina Paliativa como una especialidad médica”.
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En nuestro país, las agremiaciones médicas más importantes (S.M.U y F.E.M.I.), adoptaron sendos 
Códigos de Ética que obligan a todos sus afiliados

Destacamos de su contenido, referente a la terminación de la vida humana: 

Una posición contraria a la eutanasia activa (Art. 42), (en concordancia con la definición de la AMM de 
Madrid de  1987).

Adoptar la posición éticamente correcta es aliviar sufrimientos físicos y mortificaciones artificiales, ayu-
dando a la persona a morir dignamente. (Art. 43)

Declaran la invalidez ética de imponer tratamientos que violen la decisión 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 más ampliamente 
informado del alcance de sus actos a la hora de tomar determinaciones que le afectan personalmente 
en todos los aspectos de su vida, físico, espiritual, filosófico, religioso, familiar, económico, etc.

Refiriendo específicamente al consentimiento, tomamos algunos textos declarativos.

En los principios de Ética Médica Europea del año 1987, se establece que el Médico no puede sustituir 
su propia concepción de la calidad de vida por la de su paciente, 

En los Códigos de Ética de las agremiaciones nacionales referidas, se establece que: 

“Todo paciente tiene derecho a: una información completa y veraz sobre cualquier maniobra diagnósti-
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 diagnóstico  o terapéutico” 
debiendo el médico “respetar éstas decisiones válidas, salvo que perjudique a terceros o en emergen-
cias extremas”. También, en una disposición 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 carácter “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 árido por cuanto significa silencio frente a 
terceros de circunstancias conocidas en el ejercicio profesional que van desde hechos aparentemente 
banales hasta  el diagnóstico y el pronóstico de la enfermedad. Es generalmente la familia más cercana 
la que contribuirá a un éxito en los cuidados paliativos, ¿podrá hacerlo desconociendo los pormenores 
de la enfermedad y su pronóstico?

E. Cazap opina que no es moralmente aceptable revelar información a la familia de un paciente com-
petente sin su permiso, y agrega que “las acciones paternalistas de ocultar información al paciente, 
revelar información sobre un paciente a otros, o tomar decisiones por el paciente no son aceptables a 
menos que él tenga algún defecto o limitación en decidir, desear o actuar”.

Los Códigos de Ética de S.M.U. y F.E.M.I., 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 artículo 15, expresa que en casos excepcionales en que la información pudiese 
ocasionar graves perjuicios al paciente, el médico deberá dirigirse a la familia o tutor legal con el fin de 
obtener un consentimiento válido. 

Como se ve es un asunto muy complejo donde la competencia entre beneficencia y autonomía parece 
tener un límite muy difuso. Éste límite solo lo podrá marcar el paciente, cuando, siendo competente, lo 
solicite o consienta explícitamente.
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Consideraciones médico-jurídicas

Haremos alguna referencia introductoria a nuestra Constitución vigente.

Así, es de destacar que el artículo 7º consagra la tutela a todo habitante de la República en el goce de 
la vida, la libertad y el honor – entre otros bienes jurídicos - , no pudiendo privarse a nadie de ellos sino 
conforme a las leyes que se establecieren por razones de interés general. 

En su artículo 10º da un extenso marco de libertad a las acciones privadas de las personas que de nin-
gún modo ataquen el orden público ni perjudique a un tercero. Más adelante, en el artículo 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 artículo 44, referido a los deberes del Estado en las cuestiones relacionadas con la salud 
e higiene públicas, consagra el deber de los habitantes de cuidar su salud y de asistirse en caso de 
enfermedad, procurando el perfeccionamiento físico, moral y social de los habitantes de la República.

En el caso del paciente terminal, es obvio que la única imposición constitucional que le puede caber es 
la de asistirse, y  no lo obliga a admitir cualquier tipo de intervención sobre su organismo, sino aquellas 
medidas que lógica y consensuadamente se vayan pautando en el transcurso de la asistencia.

La Ley Penal

Cuando desde la Constitución de la República se consagra el derecho a la vida –el Estado no puede 
disponer de la vida de ningún habitante, desde que no existe en nuestro ordenamiento la pena de 
muerte – se convierte en un bien jurídico para el cual no existen leyes de interés general que puedan 
afectarla. 

Así, nuestro Código Penal sanciona expresamente el homicidio (Art. 310), admitiendo la atenuante de 
haber obrado por móviles de honor o por otros impulsos de particular valor social o moral (Art. 46, Inc. 
10º ), y el homicidio culpable ( Art. 314), es decir el derivado de un hecho jurídicamente indiferente 
–como lo es el acto médico típico– que provoque la muerte –no intenciona- por actuar con impericia, 
imprudencia o negligencia, apartándose de la Lex Artis.

El Código 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 móviles de piedad, mediante súplicas reiteradas de la víctima”.

Analizándolo vemos que tiene varios elementos, el hecho admite únicamente el móvil de piedad y no 
otro, el agente (homicida) deberá contar con antecedentes honorables, exige las súplicas reiteradas de 
la víctima lo que se traduce en un consentimiento, y el juez no está 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 únicamente en la ausencia de peligrosidad del agente.

Distinta situación se plantea en el delito previsto como “Determinación o ayuda al suicidio” ( Art. 315) 
en el cual quien determinare a otro al suicidio o le ayudare a cometerlo, si ocurriera la muerte, será 
castigado...”. No existe la posibilidad de perdón 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 móvil, 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 debería contemplarse la posibilidad del perdón del mismo modo que en 
el Homicidio por piedad.

Este análisis –inevitablemente jurídico de éstas figuras penales– nos parece insoslayable desde que la 
acción del equipo médico en Cuidados Paliativos se encontrará 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 relación 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 podrán ser utilizadas con fines terapéuticos 
o científicos, determinando que su venta, suministro o entrega podrá ser realizada únicamente previa 
presentación de la receta médica, veterinaria u odontológica original.

El artículo 36, enumera los casos que son pasibles de sanción penal. 

En su artículo 45, establece sanciones frente a alguna contravención cuando no constituya delito. 
Suspendiendo en el ejercicio profesional en forma progresiva según las reincidencias, llegando al retiro 
definitivo del título a partir de la cuarta infracción. 

En lo referente a la reglamentación del decreto-ley 14.294, destacamos que la prescripción de dosis 
mayores a las habituales está permitida, pero se hará con especial precaución, el M.S.P. tiene la potes-
tad de llamar al médico responsable para aclarar su conducta. El uso de opiáceos genera habitualmen-
te tolerancia, requiriendo el aumento progresivo de la dosis, de manera que se debe ser metódico en el 
registro en la Historia Clínica a efectos de demostrar la necesidad de su aumento.

¿Qué responsabilidad le cabe a quien ejecuta un acto ordenado por un superior o por decisión del 
equipo?. A nuestro juicio opera aquí el Art. 29 del Código Penal, que exime de responsabilidad al que 
ejecuta un acto por obediencia debida, considerándose tal cuando reúne las siguientes condiciones: 
orden emanada de una autoridad que tenga competencia para darla y que quien ejecuta el acto tenga 
la obligación de cumplirla. 

Desde luego, no existe una obligación absoluta de quien ejecuta el acto; la relación jerárquica no puede 
obligar a nadie a cometer delito, de manera que si a su juicio, el acto a realizar pudiera enmarcarse en 
ésta hipótesis, tiene el derecho y el deber de negarse a realizarlo, sería un ejemplo de lo que conoce-
mos como “obediencia razonada”, y no una obediencia irracional o ciega. Si ejecutara el acto, operará 
el inciso final del artículo citado: “el error del agente en cuanto a la existencia de este requisito, será 
apreciado por el Juez teniendo en cuenta su jerarquía administrativa, su cultura y la gravedad del aten-
tado”.

El Decreto 258/92

En el año 1992, se promulgó un decreto conocido como Reglas de Conducta Médica, en el que se 
reglamenta además un conjunto de normas sobre derechos del paciente, extendido a toda actividad 
médica, pública y privada con alcance nacional, por nuevo decreto (204/01).

Su inobservancia hará pasible de sanción al autor, proporcionada a su gravedad, constituyendo faltas 
administrativas.

En el artículo 4º, referido al secreto, subraya que lo conocido en el ejercicio profesional debe ser objeto 
de confidencialidad, incluso aún, después de la muerte del paciente. 

Toma la obligación de no revelar cualquier secreto profesional como un precepto moral, la obligación 
persiste a pesar de no provocar un daño ostensible al paciente, el daño es la revelación en si misma.

Refiere en el Art. 5º a la información 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-
curará obtener el “libre consentimiento informado” del enfermo o sus representantes legales antes de 
realizar las acciones médicas necesarias. Agrega en el artículo 36º que el paciente tiene derecho a 
recibir información completa sobre el diagnóstico de su enfermedad, el tratamiento y el pronóstico, 
expuesto de modo sencillo, inteligible y procurando no alterar el equilibrio psico-social del mismo. Es 
decir, debe darse toda la información 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 aprobación, teniendo en cuenta además que entre los derechos del paciente 
figura ( Art. 37 ) el de recibir la información 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 patologías que impliquen riesgo cierto para la sociedad que integra.

Dice textualmente en su artículo 12º: “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 confección de una Historia Clínica en su artículo 17º, y agrega en el artículo 
42º que el paciente tiene derecho a revisar su Historia Clínica y a obtener una copia a sus expensas, 
igual derecho – según modificación por decreto 255/007 – tienen los médicos tratantes.

Este artículo es – creemos - de gran trascendencia, otorgando al paciente absoluta discrecionalidad 
en el manejo de la información que obra en su Historia Clínica.   Esto quiere decir que el paciente tie-
ne derecho a informarse personalmente de todo su contenido, sin ningún tipo de limitaciones – como 
podría ser padecer una grave enfermedad – y de ésta manera tomar conocimiento de su pronóstico a 
través de la Historia. 

Esto es justamente una posibilidad de desarrollar plenamente la autonomía 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 relación 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 Cámara de Senadores un proyecto de ley que 
cuenta ya con media sanción en la Cámara de Representantes, referido a los derechos de la persona 
potencialmente paciente terminal.

En la exposición de motivos se destaca lo establecido por el artículo 44 de los códigos 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 está definido en nuestro ordenamiento jurídico en el Artículo 72 de nuestra Constitución.

El proyecto consagra que toda persona, mayor de edad y psíquicamente apta, libre y voluntariamente 
tiene derecho a oponerse a tratamientos o procedimientos que prolonguen su vida con dolor, angustia 
o daño si se encontrare en estado terminal de una patología 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, deberá existir un 
consentimiento escrito y firmado por el titular y dos testigos o ante escribano público.

Este documento deberá ser incorporado a la Historia Clínica de la persona.

Del texto del proyecto surge que esta voluntad no está 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 artículo 1º.

Se admite la posibilidad de la revocación 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 aquí ha-
cer un comentario, la ley no prevé que el representante tome decisiones por el paciente, sino solamente 
velará por que se cumpla su voluntad. 

Si ocurriere que el paciente en estado terminal no expresó su voluntad y se encontrare incapacitado 
de expresarla, la suspensión de tratamientos o procedimientos que implica el ejercicio del derecho 
reconocido en el artículo 1º, será una decisión del cónyuge, 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 redacción dependerá de la propuesta y el aval del médico tratante.

En el último inciso del artículo 8º, dice que en el caso de los incapaces, el consentimiento “lo deberá 
pronunciar su representante legal”.
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No estamos de acuerdo con ésta fórmula, 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 jurídicos del incapaz, pero otros le son tan propios que sólo 
los podría 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 podría votar o con-
traer matrimonio por su representado. En igual sentido y de acuerdo al nuevo Código de la niñez y la 
adolescencia, el menor deberá ser escuchado y su opinión tenida en cuenta.

Se promueve la creación 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 Comisión deberá 
resolver en menos de 24 horas, y si no se pronuncia se considerará tácitamente aprobada la suspen-
sión del tratamiento por la Comisión.

Aplaudimos la formación de éstas comisiones pero creemos que en el paciente crónico debe tenerse 
primero en cuenta su decisión cuando se lo ha informado en tiempo y forma.

Se prevé la objeción de conciencia por parte del médico tratante, admitiéndose su sustitución por otro 
profesional.

Obliga a las Instituciones públicas y privadas a garantizar el cumplimiento de la voluntad anticipada, y 
exige no discriminar ni condicionar la provisión del servicio a quienes han documentado o no su volun-
tad anticipada.

Algunas consideraciones sobre consentimiento

En la relación médico paciente y en especial en los casos de enfermos terminales sin opción curativa 
se ponen de manifiesto aspectos medicolegales propios de esta relación clínica particular, como ya fue 
mencionado, cuya calidad  requiere el empleo por parte del profesional y del equipo asistencial, de la 
aplicación de los más altos y legítimos valores humanos junto al componente técnico, si se pretende 
lograr el objetivo de la medicina paliativa: la mejor calidad de vida posible y la consideración 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 explícito a la informa-
ción y debe ser igualmente respetado, pudiéndosele solicitar – en todo caso – que designe un interlo-
cutor válido para ésta circunstancia.

Lamentablemente debemos trasmitir que la realidad asistencial, aún fuera de este contexto, nos mues-
tra con mucha frecuencia la inexistencia de éstas consideraciones y aún más, la pretensión de validar el 
consentimiento desconociendo preceptos éticos y jurídicos cuando ni siquiera ha surgido de la relación 
entre un médico y un paciente sino de un mero acto administrativo como ser completar un formulario 
preimpreso.

Digamos - a propósito - que nuestro Código Civil vigente establece ( Art. 1269) que el consentimiento 
no será válido cuando ha sido dado por error, arrancado con violencia o sorprendido por dolo.

Breves apuntes sobre Historia Clínica

La Historia Clínica es un documento de singular importancia en la asistencia médica y por su proyec-
ción ético – médica y médico - jurídica, y debe ser considerado en un trabajo como el presente. 

Es un derecho de paciente y médico su elaboración, 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 
Clínica, veraz, suficiente, clara y legible, para que el paciente pueda ser atendido por el equipo sin nin-
guna restricción de información. Naturalmente, estará al alcance del paciente, y en virtud de su derecho 
a revisarla (Dec. 258/92), éste podrá hacerlo con total libertad.

Como vemos la Historia Clínica, siempre y fundamentalmente en estos casos, se transforma en una 
herramienta de singular importancia dada la proyección médico legal de la misma, en la cual se refle-
jara el tipo de relación clínica establecida en cuanto a información, comunicación con el paciente y el 
resto del equipo, documentación del consentimiento, sin dejar de tener presente en ningún momento 
que la Historia Clínica 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 elaboración la de ser completa, ordenada, respetuosa, 
veraz, inteligible y legible.

La Historia Clínica está regulada en nuestro derecho – entre otras normas - por las ordenanzas 363/54 
y 33/84 del M S P.

Creemos válido en este momento efectuar algunas sugerencias con respecto a la elaboración de la  
H C:

•	 Escribir en forma legible.

•	 Firmar todas las anotaciones con aclaración de firma.

•	 Consignar fecha y hora de las actuaciones médicas.

•	 Consignar siempre el consentimiento informado.

Lecturas recomendadas
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Anexo I

Lista de medicamentos esenciales

En base a IAHPC 

Fármaco Indicaciones Vía s/c
Amitriptilina Depresión
Dolor neuropático
Atropina Sí

β2  Estimulantes Disnea
Tos

Carbamazepina Convulsiones
Dolor neuropático
Citalopram u otros SSRI excepto paroxetina y fluvoxamina Depresión
Clorpromazina Delirium – agitación
Náuseas, vómitos Sí

Codeína Dolor moderado 
Diarrea

Comitoína Convulsiones

Dexametasona

Anorexia
Náuseas, vómitos
Dolor neuropático
Antialérgico
Hipertensión endocraneana
Compresión medular

Sí

Diazepam Ansiedad
Diclofenac Dolor leve - moderado Sí
Difenhidramina Náuseas, vómitos Sí
Dihidrocodeinona Tos

Dipirona Fiebre
Analgesia

Enema Salino
Enemol Constipación

Fenobarbital Insomnio
Agitación Sí

Furosemide Diurético Sí
Gabapentina Dolor neuropático

Haloperidol
Delirium 
Náuseas, vómitos
Psicosis

Sí

Heparinas de bajo peso molecular Trombosis
TEP Sí

Hioscina Náuseas, vómitos
Dolor visceral Sí

Ibuprofeno Dolor leve - moderado
Indometacina Fiebre paraneoplásica
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Lactulosa Constipación 

Levomepromazina Delirium – agitación
Náuseas, vómitos Sí

Loperamida Diarrea

Lorazepam Ansiedad 
Insomnio

Metadona Dolor severo Sí (períodos cortos)
Metoclopramida Náuseas, vómitos Sí

Mirazolam
Ansiedad
Insomnio
Agitación
Convulsiones

Sí

Morfina de acción inmediata y de acción controlada Dolor severo
Disnea Sí

Omeprazol  Protección gástrica
Ranitidina Protección gástrica Sí
Paracetamol Dolor leve – moderado
Picosulfatosódico Constipación

Prednisona
Anorexia
Náuseas, vómitos
Dolor neuropático

Tramadol Dolor moderado Sí
Vitamina K Sí
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Anexo II

Los derechos de los enfermos en la terminalidad

Michigan Inservice Education Council

•	 Tengo derecho a ser tratado como un ser humano vivo hasta el momento de mi muerte.

•	 Tengo derecho a mantener una esperanza, cualquiera sea ésta.

•	 Tengo derecho a expresar a mi manera mis sentimientos y emociones. 

•	 Tengo derecho a participar en las decisiones que incumben a mis cuidados. 

•	 Tengo derecho a esperar una atención médica y de enfermería continuada, aún cuando los obje-
tivos de curación deban transformarse en objetivos de bienestar.

•	 Tengo derecho a no morir solo.

•	 Tengo derecho a ser aliviado del dolor.

•	 Tengo derecho a obtener una respuesta honesta cualquiera sea mi pregunta.

•	 Tengo derecho a no ser engañado.

•	 Tengo derecho a recibir ayuda de y para mi familia durante mi enfermedad.

•	 Tengo derecho a morir en paz y dignidad. 

•	 Tengo derecho a mantener mi individualidad y a no ser juzgado por decisiones mías aunque pu-
dieran ser contrarias a las creencias de otros.

•	 Tengo derecho a discutir y acrecentar mis creencias religiosas y/o espirituales, cualquiera que 
sea la opinión de los demás. 

•	 Tengo derecho a ser cuidado por personas sensibles y competentes que van a intentar compren-
der mis necesidades y que serán capaces de encontrar algunas satisfacciones ayudándome en 
esta situación.
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Anexo III

Los derechos de los cuidadores

•	 A dedicar tiempo y actividades a nosotros mismos sin sentimientos de culpa.

•	 A experimentar sentimientos negativos al ver al enfermo o por estar perdiendo a un ser querido.

•	 A resolver por nosotros mismos aquello que seamos capaces y a preguntar sobre aquello que no 
comprendamos.

•	 A buscar soluciones que se ajusten razonablemente a nuestras necesidades y a las de nuestros 
seres queridos.

•	 A ser tratados con respeto por aquellos a quienes solicitamos consejo y ayuda.

•	 A cometer errores y a ser disculpados por ello. 

•	 A ser reconocidos como miembros valiosos de nuestra familia incluso cuando nuestros puntos de 
vista sean distintos. 

•	 A querernos a nosotros mismos y a admitir que hacemos lo que es humanamente posible. 

•	 A aprender y disponer del tiempo necesario para aprender. 

•	 A admitir y expresar sentimientos tanto positivos como negativos. 

•	 A decir no ante demandas excesivas.

•	 A seguir con nuestra propia vida.
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