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RESUMEN

La medicina paliativa es un nuevo concepto de medicina, basada en los principios humanistas de la medicina hipocratica que
recordaba “curar algunas veces, mejorar frecuentemente, acompanar siempre”. Actualmente, esto se lleva a la practica en
el cuidado compasivo que se da a los pacientes portadores de una enfermedad progresiva, sin posibilidades de curacion y
con pronostico fatal en el corto plazo. Por lo tanto, en ellos no es posible curar, pero si es deseable proporcionar la mejor
calidad de vida y una muerte digna, tranquila, como término normal de la existencia. Las vivencias de esos ultimos tiempos y
momentos tienen un gran componente emocional. Numerosos estudios, consignan que la depresion y otras sintomatologias
psiquidtricas acompanan esta etapa, lo cual hace indispensable la presencia del equipo de salud mental en los servicios de
Medicina Paliativa.

SUMMARY

Palliative medicine is a new aspect of medicine based on the humanistic concepts of hipocratic medicine that remember “to
cure sometimes, to improve frecuently, and always to accompany”. Up to date, this goes onto the practice of compasive care to
the patients suffering a progressive disease, with no treatment possibilities and with a fatal outcome in the short term. No cure
is possible, but a good symptoms management makes affordable the best quality of life and a worthy, calm death as a normal
end of existence. This last moment have hight emotional components: many trials have reported depretion and other psyquiatric
symptoms to be present in terminal patients, which makes necessary to have a mental healh team in Palliative Medecine.
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INTRODUCCION espacio saludable para ellos y sus familias en el mo-
mento en que se acepta que ‘no hay nada que hacer
Este articulo de revisién tiene como propésito  en lo curativo.”
resentar los cuidados paliativos como una op-
c1én pos1ble de cuidado cuando la medicina curati-

va no tiene lugar

Cuidados paliativos es un tema que se estd incor-

porando al lenguaje médico y corriente en forma

lenta, desde la década del 60 en Europa y desde
pay

Acoger a estos pacientes en una unidad constituida los 90 en Chile. Es una accién médica validada

pOf PI‘Of€SiOH31€S especialmente entrenados para
mane]ar sintomas flSlCOS y pSlCOlOglCOS preocu-
pac1ones SOC13.1€S y angusuas esp1r1tuales crea un
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ositiva cuando no hay curacién posible y la edad
p > y P YL

/o la evolucién de la enfermedad hacen vislum-
Y
brar que la muerte estd cercana. Invita, al equipo



de salud, a la familia y a la sociedad a recuperar la
nocién de cuidado abnegado y compasivo a aquel
pactente al que la ciencia médica no puede curar,
pero sf acompafar.

Hlpocrates citado como el prlmer médico huma-
nista, practicé este principio durante el 51g10 IV
A.C. y los médicos la compartieron por SIglos W, El
advenimiento de la medicina tecnoldgica y la visién
de progreso dominador y permanente sembré en
el alma del médico la sensacién de ommpotencm
el principio de “me la juego por el todo” y la sen-
sacién de fracaso personal cuando se pierde al pa-
ciente. En este caso se sigue el patrén de ética de
la medicina curativa cuya mdxima expresion es la
medicina intensiva. (Figura I)

MEDICINA CURATIVA (Medicina intensiva)

“Ethos de la curacion”
¢ Valores militares: no darse por vencido,
perseverar, dureza.
e Objetivos: salvar la ida y recuperar capacidades.
e Elmédico es el general.

Fig. 1 Etica de la medicina curativa.

Los cuidados paliativos proponen una atencién
continua, multidisciplinaria e integral al paciente
y su familia, privilegiando la estadfa domiciliaria,
entrenindolos para el autocuidado, respetando la
d1gmdad del paciente y su autonomfa y tratando
los sintomas que vayan apareciendo de los cuales el
dolor es el sintoma dominante.

Los cuidados paliativos se han i1do desarrollando
en el mundo occidental como una respuesta al cre-
ciente envejecimiento de la poblacién, cuya sobre-
vida superior a los 65 afios, permite la aparicién de
enfermedades degenerativas, entre ellas el cincer.

Las ideas del humanismo hipocrético fueron re-
cuperadas en la década del 60 del pasado siglo

por una profesional del 4rea de la salud en Ingla—

terra, llamada Dame Cicely Saunders®, quien
con la creacién del movimiento Hospice, llevé a
la prdctica “la ética de cuidado” que es la base
de los cuidados paliativos para los pacientes con
enfermedad terminal. (Figura 2) El profundo
sentimiento de solidaridad y compasmn que
gufan los cuidados paliativos estd ejemplificado
en sor Teresa de Calcuta.

MEDICINA PALIATIVA
(Unidad de dolor y cuidados paliativos)

“Ethos de la atencion y del cuidado”
* Valores de solidaridad y compasion afectiva.
e Objetivo: preservar la dignidad de la persona.
e [l paciente es el soberano.

Fig. 2 Etica de la medicina paliativa.

En la etapa final de la vida, la prevalencia de sin-
tomas refractarios oscila entre 16 v 52%, siendo
los mas frecuentes el delirio, la disnea, el dolor, el
sufrimiento psicosocial y el stress existencial.

Enfaticemos que es necesario sintonizar con la idea
central del alivio de sintomas (aliviar al enfermo),
mds que con el tratamiento de la causa que los pro-
voca (tratar la enfermedad).

Los cuidados paliativos(“ consisten en la asistencia
total, activa ¥ continua al paciente y su entorno,
por un equipo mulmprofesmnal cuando no hay
posibilidad de curacién y en que el objetivo esen-
cial del tratamiento es optimizar la calidad de vida,
sin pretender acortarla o prolongarla.

Se deben tener criterios para definir a un paciente
en etapa terminal y ellos son enfermedad avanzada,
incurable y progresiva sin respuesta al tratamiento
espec1ﬁco de la patologfa; presentacién de sintomas
intensos, multlples cambiantes y multifactoriales
con gran impacto emocional en paciente, familia
y equipo, con prondstico de vida limitada (mds o
menos 6 meses).
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ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

A nivel mundial se incorporan 10 millones de ca-
sos nuevos cada afio y 20 millones de personas es-
tdn hoy viviendo con cncer: 4.7 millones en pafses
desarrollados; el resto, en pafses en desarrollo.

Es la segunda causa de muerte en los pafses desa-
rrollados y es causa del 12.6% de las defunciones
totales, debido al envejecimiento de la poblacién, a
la reduccién de las enfermedades transmisibles o
infecciosas, a la menor mortalidad cardiovascular y
al aumento de ciertas formas de cincer por factores
culturales como el tabaquismo.

En suma, 18 millones de personas sufren dolor por
céncer, segtin datos conocidos.

ANTECEDENTES DE DESARROLLO HISTORICO
DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS

Dada la magnitud del problema, la OMS propuso
(1986) un programa para el alivio del dolor en los
pac1entes con cdncer y entrega recomendaciones a
seguir, teSricamente, a nivel mundial.

LIBRE DEL DOLOR
POR CANCER

Dolor severo
Opioide potente
+ No opioide
+ Adyuvante

EL DOLOR PERSISTE O
SE INCREMENTA

Analgésico opioide débil

(dolor de moderada intensidad)
+ Analgésico

+ Adyuvante

EL DOLOR PERSISTE O
SE INCREMENTA

Dolor de poca intensidad
Analgesio no opioide
+ Adyuvante

DOLOR

Fig. 3 Escala analgésica de la OMS
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Es lo que se ha conocido como la escala analgésica de
la OMS, que utiliza AINES, opioides y drogas adyu-
vantes. Varios estudios extranjeros entre 1986 y 1990,
en grandes poblaciones de pacientes, han validado este
método, lo que permite reportar que su utilizacién ali-
via el dolor por cancer en el 75 a 95% de los pacientes.
(Figura 3) En el 5 a25% restante, en el que no es ali-
viado de su dolor, un néimero importante de individuos,
se propone complementar los tres escalones con otras
estrategias como rutas alternativas de administracion
de drogas nuevas formulaciones de drogas, bloqueos
nerviosos o procedimientos invasivos'®.,

En el afio 2004, diversas organizaciones internacionales
(OMS, IASP), proponen que la liberacién del dolor por cn-

cer sea c0n51derada un problema de Derechos Humanos’

HISTORIA EN CHILE

En nuestro pafs se inicié el programa en 1994, con la
formacién de la Comisién Nacional para el Alivio del
Dolor y Cuidados Paliativos que elabord las normas y
protocolos nacionales para la evaluacién y tratamiento.

Se organizaron 28 centros y unidades de Manejo
de Dolor y Cuidados Paliativos en paciente termi-
nal y se formulé el arsenal terapéutico.

Paralelamente se estructuran programas de capaci-
tacién continua de profesionales relacionados con el
tema y finalmente se incorporan los cuidados palia-
tivos en el Plan Auge de la Reforma de la Salud a
partir de Julio del 2005. Esto garantiza a los pacientes
portadores de esta patologfa, los cuidados ambulato-
rios mientras sea posible, la entrega de medicamentos
seglin protocolos y la ensefianza para el autocuidado
y preparacién para el duelo. También se entregarin
cuidados domiciliarios si el paciente estd postrado.

OBJETIVOS DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS

Los cuidados paliativos se fijan como objetivo opti-
mizar la calidad de vida de los pacientes, controlan-
do el dolor y Otros sintomas que vayan apareciendo.



Integrar cu1dados ITIEdlCOS apoyo PSICOIOgICO asis-
tencia soc1al y confort esplrltual

{Cémo debe realizarse esto? Priorizando segin
las necesidades del paciente: lo que es indispensa-
ble para uno, puede ser irrelevante para otro y el
respeto a la autonomia del paciente siempre debe
tenerse presente considerando incluso su voluntad
de rechazar un tratamiento”.

Grandes grupos edad n° pacientes % tiempo
promedio sobrevida

menores de 15 anos 81 0,007 62 dias
entre 15y 64 afios 4,095 35,3 210 dias
mayores de 65 afos 7424 64 110 dias
total 11600131 100 127 dias

Fig. 4 Sobrevida en dias de 11.600 pac. atendidos en 2003©

78%

68% 67% 69%
60%
50%
I 35I% 31%
AAB LISA NIV DAR E HEM/F 9

N 11.600

AAB=Anorexia, Astenia y baja de peso.
Lisa=Linfedema, Insomnio, Hipo y Ansiedad,
Depre5|on

NIV=Nauseas, Ictericia y Vomito.
DAR=Disnea, ASCItIS retencién urinaria.
E=Estrefiimiento.

Fig. 5 Multisintomatologia en el cancer®

INCIDENCIA
| |

25% 50% 75%
Estadios Estadios Estadios
Iniciales Intermedios Avanzados

Fig. 6 Dolor por cancer.®

Se debe hacer un manejo farmacolégico o inter-
vensionista eficiente del dolor, y un manejo Gptimo
de sintomas. Ademdis de enseflanza para el auto-
cuidado, talleres psico—educativos para la familia y
preparacién para el duelo.

St se considera la sobreviva en dfas de I1.600
pacientes atendidos en el sistema durante el afio
2003, se concluye que el grupo etareo mayor de 65
afios constituye el 64% de los pacientes con cdncer
y su sobrevida promedio es de 110 dias, seguido
del grupo entre 15 y 64 anos con sobrevida mayor.
Sélo un pequefio ndmero se ubica en menores de
15 afios con sobrevida breve. (Figura 4)

En estos pacientes, la sintomatologia es maltiple
cambiante, llamando la atencién que el 69% de ellos
tiene 9 sfntomas presentes y a lo menos tres sinto-
mas aparecen en el resto de los sujetos. (Figura 5)

Especfﬁcamente en lo que se refiere a dolor (Figura
6), la incidencia de dolor por cdncer es la siguiente
segﬁn el estado de progresién de la enfermedad.

INCIDENCIA DE DOLOR POR CANCER

El término dolor total se ha acufiado para tratar de
describir y explicar el sufrimiento de los pacientes
al final de la vida, dado por la sintomatologfa fisica,
el compromiso psicoldgico, las pérdidas de roles
sociales y la inquietud espiritual. Son necesidades
apremlantes que sélo pueden ser resueltas por un

equipo multidisciplinario. (Figura 7)

ASPECTOS PSIQUIATRICOS Y PSICOLOGICOS
DE LA MEDICINA PALIATIVA

El objetivo central de la medicina paliativa es aliviar
el dolor fisico, mental y espiritual del paciente mori-
bundo y su familia, procurando una espera aceptable
de la muerte como un proceso normal e inevitable que
no debe ser retardado ni apresurado. Esto no significa
que debamos permanecer inméviles frente a este pro-
ceso: los cuidados paliativos deben ser activos, multi-
disciplinarios y dirigidos al enfermo y su familia.
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DOLOR FiSICO
¢ Otros sintomas.
o Efectos adversos tratamiento.

» Insomnio - Fatiga Cronica.

PSICOLOGICO v SOCIAL
* Rabia por el  Preocupacion por
diagndstico. familia.

* Rabia por fracaso o Pérdida del
del tratamiento al DOLOR trabajo.
dolory a la TOTAL e Pérdida posicion

muerte. social.
¢ Sentimiento de ¢ Sentimiento de
impotencia. abandono y
» Desfiguracion soledad.
ESPIRITUAL

o ¢(Por qué me pasa esto a mi?

o ¢Por qué Dios permite este
sufrimiento?

e ¢Hay algun significado en la vida?

o ¢Me perdonaran mis errores?

Fig.7 Dolor total.

Los servicios de salud, los gobiernos y la sociedad
entera deben preocuparse de la muerte como el fi-
nal natural de la vida y por lo tanto, financiar
apoyar planes y programas desarrollados con el fin
de ayudar a todos los seres humanos a tener una
muerte digna evitando el sufrimiento innecesario.
La idea de ayudar a bien morir implica el concepto
de continuidad, es decir, hacerse cargo del paciente
desde que se hace el diagnéstico de enfermedad
terminal hasta la muerte.

Morir en el hogar, cerca de sus cosas y sus seres que-
ridos y en las mejores condiciones de confort posibles,
es la meta de los programas de cuidados paliativos.

El logro de esta meta requiere de mdltiples esfuerzos
de los servicios de salud, los miembros del equipo y
la familia. Los servicios deben desarrollar programas,
conseguir el financiamiento. Los equipos deben capa-
citarse en los aspectos relevantes del manejo del dolor
y otros sintomas fisicos, en otorgar ayuda psicolégica
y espiritual. La familia debe ser educada y apoyada

tanto en lo técnico como en lo psicolégico.

Los equipos de cuidados paliativos deben satisfacer
las necesidades del paciente y su familia en todos
los aspectos mencionados, por tanto, deben ser
multidisciplinarios y considerar todos los aspectos
tisicos y mentales de la situacién terminal.
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Se estima que aproximadamente uno a dos tercios
de los pacientes atendidos en servicios de cuidados
paliativos tienen alguna enfermedad psiquiétrica y
que pricticamente todos tienen dolor. La depre-
s16n es el diagnéstico miés frecuente, y los estudios
muestran que esta subdiagnosticada.

Ita encontré que el 62% de los pacientes atendidos
en un programa de cuidados paliativos cumplfa cri-
tertos ICD-I0 para algt’m trastorno psiquidtrico.
El 91% de estos pacientes estaban sintomadticos al
ingreso al programa y el 35% no habfan sido diag-
nosticados'”. En un estudio respecto de las cau-
sas que pueden explicar el subdiagnéstico, Brugha
en 1993 sugiere que los doctores trabajan con sus
pacientes terminales, pero no buscan aspectos psi-
quidtricos y psicolégicos en el enfermo.”

Lloyd- Williams estudié en 100 pacientes termi-
nales (con una expectativa de vida de seis meses o
menos), entre 18 y 70 anos y que no tuvieran me-
tastasis cerebrales o menos de una semana de vida,
la presencia de depresién y algunos factores de ries-
go como edad, historia psiquidtrica previa y soporte
social. El diagnéstico de depresién se hizo a través
de los criterios del ICD- 10. Encontré 22% de de-
presién la mayorfa de severidad moderada. El cincer
de mama se correlaciond signiﬁcativamente mas con
depresién. En concordancia con estudios previos
encontrd que la edad era un factor de riesgo de de-
presién en pacientes terminales. Los pacientes mds
jévenes tuvieron signiﬁcativamente mas depresién
(33% en el grupo de 40-50 afios versus 20% en el
grupo de 50-60 anos). No encontrd correlacién con
los otros factores estudiados (percepcion de soporte
social e historia psiquidtrica previa. an

St bien los aspectos cientffico-técnicos de la medicina
paliativa son de suma importancia, también lo son
los aspectos psicosociales, cuyos objetivos son aliviar
las necesidades emocionales del propio paciente y de
su familia. Estos aspectos, por tanto, deben formar
parte de todos los programas de cuidados paliativos,

atendiendo a la definicién de salud de la OMS, que



incluye no sélo los aspectos médicos, sino también
los aspectos mentales y sociales.

El descuido en la consideracién de los factores psi-
cosociales no sélo tiene incidencia directa en el tra-
tamiento del paciente terminal, sino también en la
formacién de los médicos tanto oncdlogos como de
cuidados paliativos quienes muchas veces no cuen-
tan con las herramientas para enfrentar los aspec-
tos psiquidtricos y psicoldgicos de sus pacientes.
Morita en ]apén, encontré que los médicos tenfan
importantes dificultades para enfrentar el final de
la vida y frecuentemente eran negligentes en el tra-
tamiento del distress psmologmo en sus pacientes de
cincer. Los médicos que se sienten menos seguros
en el tratamiento de los problemas psicolégicos o
que presentan niveles elevados de burnout, son mds
proclives a usar sedacién profunda continua en los
pacientes terminales para manejar la depresién oel
delirium. (12) La escasa formacién de oncélogos

médicos de cuidados paliativos en p51qu1atr1a la
idea de que la depresién es normal en los pacientes
terminales y las dificultades chagnosncas de la de-
presién en partlcular y de los cuadros ps1qu1atr1cos
en general en pacientes de cdncer, se conjugan para
el enfrentamiento 1naprop1ado de los problemas
psicolégicos y psiquidtricos de los pacientes termi-
nales.

Las soluciones pueden centrarse en:

* Investigacién cientifica para identificar factores
de riesgo especfﬁcos en pacientes terminales de
desarrollar depresién.

*  Capacttacién delos oncc’)logos enel manejo de stntomas
psicolégicos y critetios de dertvactén al psiquiatra,

* Establecer intervenciones adecuadas al estado
terminal como firmacos que actéen rdpido y
tengan pocos efectos colaterales.

La depresién es una condicién que deteriora en di-
verso grado la calidad de vida de quienes la padecen.
Smith en 2003, encontrd que el dolor, la ansiedad

la depresién deterioran en forma independiente

la calidad de vida de los pacientes terminales.™

Otro aspecto a considerar es el frecuente burnout
del equipo de tratamiento de los pacientes ter-
minales. Whippen en un estudio de 1000 oncé-
logos encontré que 56% de ellos experimentaron
alguna vez sintomas de burnout en su vida pro-
fesional.™

En conclusién, atn cuando la inclusién de equi-

os de salud mental pudiera aumentar el costo de
la atencién de los pacientes terminales, la nece-
sidad de contar con profesionales de esta drea es
fundamental tanto en el diagnéstico y tratamien-
to de los pacientes y sus familias, la capacitacién y
apoyo del resto del equipo, el desarrollo de inves-
tigacién y docencia de pre y post grado en el drea
de los cuidados paliativos.

CONCLUSION

El alivio de los sintomas y el mantenimiento del
apoyo psicosocial ayudan a conseguir el objetivo
de una muerte digna y prevenir, en lo posible, el
proceso de duelo patoldgico en la familia.

Resulta esencial la coordinacién y comunicacién
entre los distintos niveles asistenciales, en busca
del objetivo comin que es la atencién integral del
paciente agénico.

La medicina paliativa debe incorporarse a la ma-
lla curricular de las escuelas de medicina y otras
escuelas de ciencias de la salud, situacién atn
no considerada en Chile. De hecho, en Inglate-
rra, es considerada una especialidad médica y los
alumnos pueden esperar preguntas de cuidados
paliativos en sus evaluaciones y no se certifica una
unidad de oncologfa si no tiene al menos un espe-
cialista en M.P.

Es necesario que los egresados conozean esta rama
de la medicina que acoge al hombre en su totalidad,
en una visién holfstica y compasiva, que le acompa-
fla en dlgmdad hasta el momento tan importante
de su propia muerte.
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