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Volver a lo basico (IV)

Escribo  los  signos  por medio de los  cuales

hay que conjeturar, de entre los individuos,

los que sanardn y los que morirdn, y los que

sanarin y perecerdn a corto y largo  plazgo.

Hipocrates

Introduccién. sistematico de la situacién que vive el enfermo.

De las responsabilidades tradicionales de los
médicos -diagnéstico, tratamiento y
prondstico-, ésta ultima suele ser la mas
olvidada, probablemente porque no es tan facil
de estimar y porque, por naturaleza, tiene un
alto grado de incertidumbre que compromete
en exceso. Silos profesionales ocasionalmente
fallamos en nuestras decisiones diagnésticas y
terapéuticas, es en las estimaciones prondsticas
en las que solemos tener mas imprecisiones,
pues se trata nada menos que de anticipar el
futuro con base en ciertos indicios del presente.
Se le suele eludir en los expedientes mediante
circunloquios, estereotipos o eufemismos tales
como “incierto”, “diferido”, “condicionado a la
certeza diagnéstica” o “depende de la
evolucién”, todos ellos suficientemente vagos
para evitar exponerse, y poco informativos
tanto para los colegas como paralos enfermos y
los familiares, a quienes suele interesatles mas el
prondstico que el nombre de la enfermedad,
pues contesta a la pregunta de cémo se espera
que le va a ir al paciente. En las relativamente
pocas ocasiones en que los médicos se
comprometen con un prondstico, acaso lo
expresan de manera sumaria con algun adjetivo
como “pobre”, “favorable”, “bueno” o
“mortal”, frecuentemente sélo sustentado en
bases intuitivas o empiricas, pero en todo caso
sin suficiente precision y sin un andlisis

En los hospitales se suele clasificar a los
pacientes en 'mejorados', 'delicados', 'graves' y
'muy graves', clasi-ficacién que si bien tiene
implicaciones prondsticas, no permite matices
que verdaderamente individualicen a los
enfermos. También hay médicos que exageran
los malos pronésticos para aparecer como
salvadores o para eludir las demandas vy
reclamaciones que ocurrirfan si las cosas van
mal -dado que lo advirtieron oportunamente-,
lo cual constituye una de las estrategias de la muy
deplorable medicina defensiva. Por suerte, la
omision de expresar un prondstico parece mas
comun en los expedientes (en los que quedaria
un compromiso por escrito) que en la
explicaciéon que los médicos hacen a los
pacientes o familiares a quienes se les explica de
manera aproximada lo que puede ocurrir.

El término procede del gtiego proguostikon
(TTPOYVOGTIKOV) que significa lo perteneciente
al conocimiento de lo que ha de venir
Etimolégicamente se refiere a conocer anti-
cipadamente (pro-gnosis). En épocas enlas quela
eficacia terapéutica era limitada, el prondstico
fue la actividad mas importante de los médicos,
lo que puede verse, por ejemplo, en el Libro de los
prondsticos de Hipocrates, o en On prognosis de
William Farr de 1838. Se solia clasificat como
gnoad vitam (con respecto a la vida) cuando se
referfa a si el enfermo vivirda o morird; guoad
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longitudinem vitae (con respecto alalongitud de la vida) para sefialar el
tiempo que vivira el paciente; quoad sanationem o valetudinem (con
respecto a sanar o a la salud) para predecir sila enfermedad curara o
durard toda la vida y guoad restitutionem o functionem (con respecto a la
restitucién o a la funcién) para sefialar si el enfermo quedara bien.
Este escrito pretende ayudar a los médicos contemporaneos a
enfrentar esta dificil responsabilidad aportando algunas sugerencias
con elementos de juicio relativamente confiables.

Responsabilidades de los médicos enla prediccion.

La prediccién es un elemento fundamental de la planeacion, que se
ha valido de instrumentos con diferente grado de confiabilidad. A
fuerza de haber sido trivializada, la predicciéon se ha
desprestigiado y hoy ya no se cree, por ejemplo, en los
pronésticos meteoroldgicos, la de los nimeros que ganaran la
loteria o los deportivos, pues se consideran mas un producto
del azar que de las circunstancias presentes. Pero la
prediccién se sustenta en la teorfa de la probabilidad que tiene
fundamentos racionales incuestionables. A los médicos nos
intimida la incertidumbre esencial del futuro, sobre todo
contrastada con la relativa certeza del presente. Es menos
peligroso y compro-
metido decir cémo esta
un paciente que cémo
estara en un futuro. Pero
la predicciéon es una
actividad fundamental e
ineludible de los médi-
cos. Para empezar, es una

¢Son vdlidos los resultados?

a sus riesgos prondsticos?2

Cuadro |

Guia para evaluar articulos sobre pronéstico

sSe frata de una muestra representativa de los pacientes?
sFueron los pacientes suficientemente homogéneos con respecto

sFue suficiente el tiempo de seguimiento?
Los criterios de desenlace utilizados gfueron objetivos y sin sesgos?e

valoracién preoperatoria, por ejemplo, es un analisis
pronéstico que permite tomar medidas para acechar las
complicaciones y minimizar los peligros, con base en las
caracteristicas del paciente en cuestion.

Factores prondsticos.

Aunque tanto los factores de riesgo como los factores
pronésticos son elementos de prediccién, conviene precisar
algunas diferencias. Los primeros han adquirido
preponderancia en la medida que se ha reconocido que todas
las enfermedades son multicausales y que su etiologia no
puede atribuirse a una sola condicién sino que tiene que ver
con una combinacién de ellas. Los factores de riesgo estin
presentes antes de que la enfermedad ocurra y simplemente
revelan una asociacién estadistica con su aparicion futura y
una hipotética relacién causal. Los factores prondsticos, en
cambio, son aquellos que, en personas que ya poseen la
enfermedad, marcan una probabilidad de una cierta
evolucién, ya sea favorable o desfavorable. La divisién entre
riesgo y pronostico tiene algo de artificiosa pues, por ejemplo,
la hipertension arterial puede ser un factor de riesgo para
desarrollar enfermedad
vascular cerebral y es
un factor prondstico
para la aparicién de
complicaciones micro-
vasculares de la dia-
betes como retinopatia
o nefropatia; la edad

de las funciones de la
ciencia, que tiene el
propésito de la antici-

¢Cuales fueron los resultados?

3Qué tan probables fueron los desenlaces a lo largo del tiempo?
5Qué tan precisas son las estimaciones de probabilidad (likelihood)?

participa tanto en el
riesgo como en el
prondstico; etc. y

pacion, de actuar antes y
de prevenir desenlaces
inconvenientes y propi-
ciar los favorables. La
prediccion es un ele-

practica?

¢Cémo puedo aplicar estos resultados a la atencién de mis pacientes?
Los pacientes y los tratamientos sfueron similares a los de mi practica?
sFue el seguimiento suficientemente largo?

sPuedo utilizar estos resultados en el manejo de los pacientes de mi

muchos factores de
riesgo hoy son objeto
de una intervencion
terapéutica como si
_J fueran ellos mismos

mento substancial de la

decisién terapéutica, pues el médico tiene que suponer lo que
puede ocurrir si elige una u otra alternativa. Al enfrentar
opciones competitivas tiene que estimar los posibles
desenlaces de cada una, dar un valor estimativo a cada uno de
ellos (utilidad) y calcular la probabilidad de que ocurran.
Emitir un pronédstico implica estimar la probabilidad de una
cierta evolucion de la enfermedad en el paciente y anticipar las
posibles complicaciones y secuelas, si no es que evitar los
desenlaces ominosos. La tarea no es sencilla, no sélo por las
dificultades intrinsecas de cualquier prediccién, sino por el
nimero tan grande de variables que patticipan, muchas de
ellas dificiles de ponderar. En todo caso, se trata de hacer una
estimacion probabilistica de los desenlaces, que tome en
cuenta el diagnéstico nosolégico pero también las
condiciones particulares del paciente y factores adicionales,
entre ellos sociales, econémicos y hasta politicos. El
pronodstico tiene un elemento cualitativo (lo que le puede
suceder al paciente, lo que se conoce como desenlace o
outcome), uno cuantitativo (la probabilidad de que
efectivamente ocurra) y uno temporal (en cuanto tiempo se
estima que va a ocurrir). En la mayoria de los casos existe
informacién suficiente para acercarse a estas predicciones. La

enfermedades (por
ejemplo, hipercolesterolemia). Se ha propuesto que los
“factores” (de riesgo y pronosticos) deben distinguirse de los
“marcadores” (de riesgo y prondsticos) en tanto que éstos
son inmodificables (edad, sexo, historia familiar, genes, peso
al nacer), y que se denominan condiciones de tiesgo o
condiciones prondsticas al colectivo de factores y
marcadores; también se hablar de indicadores
prondsticos como sinénimo de condiciones, en tanto que los
indices o escalas de prondsticos son conjuntos de indicadores
que ayudan al clinico a hacer las predicciones sobre un
paciente individual, frecuentemente en términos
cuantitativos. En la literatura hay muchos indices de este tipo,
por ejemplo, para la enfermedad vascular cerebral, el
crecimiento intrauterino, diversas formas de cancer, ciertas
psicosis, mortalidad en ancianos, quemaduras, EPOC,
insuficiencia cardiaca, SIDA, enfermedades hepaticas,
pancreatitis y muchos mas.
Elpronéstico de la enfermedad.
Los estudios que mas aportan al conocimiento del prondstico
de las enfermedades son los retrospectivos de casos y
controles ylos prospectivos de cohortes. Los desenlaces mas
frecuentemente utilizados en estos casos se suelen referir

suele




como “puntos finales” o endpoints, que son ciertos hechos que
marcan el término del seguimiento de un individuo dentro del
ensayo o la cohorte. El prondstico se expresa entonces como
la probabilidad de que ocurra tal punto final en un cierto
tiempo. Los mas empleados son: curacién, muerte, mejoria
(por ciento de respuesta), remision (por ciento sin indicio de
enfermedad), proporcién de recurrencias, de secuelas, de
complicaciones, de estado de portador crénico.  En estos
mismos estudios, el prondstico de la enfermedad se suele
expresar como letalidad (case fatality), supervivencia (a 5 afios,
mediana de supervivencia, observada en tablas de vida o
graficas de Kaplan Meier), o calidad de vida (medida con
diversos indices). La evaluacion de la confiabilidad (validez
interna) de tales estudios se puede facilitar mediante las
recomendaciones mencionadas en el Cuadro No. I

Elpronéstico del paciente.

Es obvio que el pronédstico de la enfermedad no
necesariamente se aplica a cada paciente, pues participan otros
factores (validez externa) como la comorbilidad, el estado
funcional del enfermo, su competencia, su cultura médica, sus
creencias, temores, aprensiones y prejuicios, su disposicion, la
valoracion que hace de su propia salud, la disciplina, la
adherencia, las redes de apoyo con que cuenta, y sus recursos
intelectuales y econdémicos, entre otros. Para adaptar el
pronéstico a los pacientes individuales se toman en cuenta
ciertos factores de estratificacioén, unos llamados primarios y
otros secundarios. En el Cuadro No. 11 se enlistan algunos de
ellos. Conviene no limitarse a un adjetivo sumario sino tratar
verdaderamente de individualizar el caso en términos de lo
que puede razonablemente ocurrir y las condicionantes de los
desenlaces, por ejemplo, “si sobrevive las primeras 24
horas...”, “tiene tal por ciento de probabilidades de
desarrollar una enfermedad ocular en menos de 10 afios”, “si
se logra una adherencia terapéutica...”, “si no ocurren
complicaciones inesperadas...”, Etc.

Laverdad yla mentira piadosa.

Una vieja discusion plantea la disyuntiva de informar a los
pacientes sobre su prondstico o bien, en caso de que éste sea
muy malo, ocultirselo y comunicarlo sélo a los familiares, para
no desalentar la esperanza y no producir un dafio adicional.
Decir la verdad es un imperativo ético irrefutable pero
también lo es el de evitar dafio innecesario, como el que puede

hacer a veces la verdad cruda y cruel. Los médicos
anglosajones no suelen tener ningtin escripulo para informar
de los malos prondsticos, pues sienten que asi cumplen con su
deber, sin hacer consideraciones sobre las consecuencias
psicologicas de tales noticias. En nuestro pafs, muchos
médicos prefieren no decir toda la verdad, en la inteligencia de
que con ello evitan el desanimo que tal informacién puede
propiciar, se alienta la esperanza (aunque no sea totalmente
cierta) y se atienen al principio de incertidumbre segun el cual
no es posible establecer pronésticos indudables y siempre
puede haber milagros, como esta documentado en las
excepciones.  El paciente tiene, sin duda, derecho a conocer
la verdad, pues de ello derivan consecuencias practicas, como
preparar su muerte, resolver problemas pendientes, redactar
testamento si fuera el caso, hacer encargos, etc. Pero hay
diversas formas de decir la verdad, unas mas crueles que otras.
La sensibilidad del médico, con el conocimiento que pueda
tener del paciente y con la asesoria de los familiares, puede
ayudarle a administrar tal verdad, a escoger el momento
apropiado, la secuencia conveniente, la progresiéon debida;
algunos colegas consideran que tan sélo hay que contestar las
preguntas que plantee el enfermo, porque hay algunos que no
quieren conocer todalaverdad.

Epilogo

La habilidad para emitir prondsticos no puede ser
menospreciada ain cuando conlleve la incertidumbre de toda
prediccion. El prondstico atiende a una necesidad basica de
los enfermos, les permite alentar sustentadamente una
esperanza, participar activamente en su tratamiento o
prepararse maduramente para un mal desenlace. Las
estimaciones prondsticas, ademads, permiten juzgar del valor
de las intervenciones en la medida en que éstas puedan
mejorar los desenlaces previstos. El prondstico ya no es mas
una especulacion ni producto de una intuicién basada en
experiencias personales; tampoco se sustenta en un solo
indicio. Hoy se ha generado informacién suficiente para hacer
un abordaje probabilistico que no justifica el soslayo de que ha
sido objeto ni la tendencia a eludir la posibilidad de
comprometerse. Conocer su prondstico es muy importante
para el paciente, y el médico estd en condiciones de ofrecer
estainformacién y anotarla en el expediente, por supuesto que
siempre con las reservas de cada caso.

Cuadro I

Estratificacion de los factores pronosticos

Factores primarios

¢ Estado funcional y nutricional.
¢ Severidad de la enfermedad.

Factores secundarios

¢ Anatdmico - histoldgico: magnitud, extension, localizacion, variedad
histolégica, marcadores anatémicos de prondstico.

e Aspectos cronométricos: edad del paciente, duracién de la enfermedad,
etapa de la historia natural en que se encuentra.

¢ Comorbilidad: enfermedades asociadas y sus propios factores prondsticos.

¢ Predicciéon de respuesta: farmacogendmica (snips), alergia, respuesta
previa, herencia, marcadores bioguimicos.

e Disposicién, competencia, adherencia, temores, prejuicios, aprensiones,
acceso a los recursos, disciplina, redes sociales de apoyo.




Cuidados Paliativos

Los cuidados paliativos consisten en la atencioén activa, global
e integral de las personas, y sus familias, que padecen una
enfermedad avanzada, progresiva e incurable, y cuyos
objetivos basicos consisten en el control del dolor y los demads
sintomas, el apoyo emocional del enfermo y su familia, su
bienestar y calidad de vida.

EL PACIENTE TERMINAL.

El objetivo médico primordial durante las etapas iniciales del
patologfas crénicas oncolégicas o no oncoldgicas es el de
lograr la "cura o remisién", lo cual generalmente implica la
prescripcién de tratamientos multiples, que en ocasiones
resultan muy agresivos y costosos, pero que son encarados en
forma muy optimista. Sin embargo, cuando dichas terapias
dejan de ofrecer beneficios o cuando los efectos adversos
superan a los propios beneficios, el objetivo de tratamiento
cambia y el paciente y/o el médico rechazarin la terapia
agresiva.

Uno de los momentos mas dificiles en el cuidado del paciente
cronico ocurre durante esta transicion del tratamiento
tradicional al tratamiento paliativo. Cuando la cura ya no es
posible y cuando la enfermedad provoca sufrimiento al
paciente, la medicina moderna considera valido un cambio de
objetivo a fin de alcanzar "un periodo terminal y deceso
confortable y tranquilo".

En oncologfa, cuando un paciente con una neoplasia maligna
yano es susceptible de un enfoque terapéutico especifico para
su enfermedad, y la expectativa de vida es corta, se dice
habitualmente que estd en fase terminal.

Los elementos que definen la situacion de enfermedad
terminal se han ido matizando desde fases iniciales del
desarrollo de los cuidados paliativos. Se partié de una
definicién centrada en el pronéstico (inferior o igual de 32 6
meses) para llegar en la actualidad a una concepcién mas
flexible que incorpora criterios centrados en las necesidades
delos pacientes. Enla practica, decimos que estamos ante un
enfermo terminal cuando existe un estado clinico que
provoca expectativa de muerte en breve plazo.

El siguiente cuadro nos resume los criterios diagnosticos de
enfermedad terminal y los problemas que estos pacientes

plantean.
f Cuadro I. \

La Enfermedad Terminal

a,

Presencia de una enfermedad avanzada, progresiva
e incurable.

b

Falta de posibilidades razonables de respuesta al
tratamiento especifico.

c

Presencia de numerosos problemas o sintomas
intensos, multiples, multifactoriales y cambiantes.

d|

Gran impacto emocional en paciente, familia y
equipo terapéutico ante la posibilidad de muerte.

€

En cuanto al pronoéstico de vida hay corrientes
actuales en las cuales se incorporan criterios

\ centrados en las necesidades del paciente. J

ELEMENTOS QUE DEFINEN LA SITUACION DE
ENFERMEDAD TERMINAL

Incurable.

Incurable determina un concepto clave de la enfermedad y de
su evolucién, y es que ésta persistird y requerira casi siempre
tratamiento y, en la inmensa mayorfa de casos, progresara
hasta la muerte.

Tratamiento especifico.

Definido como el que tiene efecto sobre la enfermedad y su
evolucion. Es decir, en la enfermedad hace referencia a los
tratamientos o procedimientos que inciden directamente
sobre el paciente oncoldgico o no oncolégico (neurolégico,
cardiolégico, enfermedades crénico degenerativas, etc) y su
evolucién en cancer: quimioterapia, hormonoterapia,
radioterapia, cirugfa.

Impacto emocional.

Elimpacto emocional, la preocupacion y/o el sufrimiento del
enfermo son también elementos claramente distintivos de la
situacién y tienen una evolucion oscilante. La amenaza de
muerte proxima, tanto si el paciente estd informado como si
no lo estd, es responsable de estos sentimientos, que se
manifestaran de manera diferente en todas las personas que
forman parte del proceso: enfermo, familia y equipo.

Las consecuencias de la constatacién del impacto emocional
del enfermo, familia y equipo, como un factor clave en la
organizacion, incluyen:

a) La atencion de los aspectos emocionales y objetivos
de adaptacién y ajuste.

b) Laimportanciadel "clima relacional" en la terapéutica.

c) La consideracion dela familia (con el enfermo incluido
como un sistema que requiere mucha atenciéon y soporte
emocional potenciando su presencia y rol).

d) Asimismo las personas del equipo, no sélo como tera-
péutas, sino también como elementos con necesidades de
atencion y soporte.

Necesidad o demanda

Los enfermos terminales y sus familias tienen necesidades de
atencién, muy especialmente en situaciones de mas
complejidad, como la de dolor intenso no controlado, los
sintomas especialmente impactantes (hemorragia, disnea,
convulsiones, trastornos cognitivos y de la conducta), los
dificiles de controlar (anorexia, debilidad, pérdida de peso,
etc.). Sin embargo, lo que destaca mas es el factor de la
demanda como uno de los mas especificos de la situacion. Las
causas de este fenémeno tienen relacion con la prevalencia e
intensidad de los sintomas, pero también con el impacto
emocional asociado.

Por lo tanto los equipos de cuidados paliativos tienen que
organizar su oferta teniendo en cuenta esta caracteristica, y,




por lo que, su éxito dependera de su capacidad para resolver
situaciones dificiles, capacidad para contener emociones,
ofrecer una atencién integral (respetuosa, centrada en las
necesidades del paciente yla familia), y una oferta de servicios
accesibles, flexibles y con capacidad para adelantarse a los
problemas.

OBJETIVOS

Alcanzar una mejor calidad de vida para el paciente y sus
familiares. Muchos de estos aspectos pueden set aplicados
tempranamente en el curso de la enfermedad croénica, en
conjunto con el tratamiento especifico, como por ejemplo, en
el caso del cancer.

Cuidado Paliativo Terminal:

- Reafirmalavidayenlo posible, ve el proceso de la muerte
como algo normal y natural.

- Noacelera ni pospone la muerte.

- Provee dealivio para el dolor y para todos los sintomas
estresantes de este proceso.

- Integralosaspectos psicologicos y espirituales del cuidado
del paciente.

- Ofrece unsistema de apoyo para los pacientes que vivan en
completalucidez, y si es posible en el proceso de la muerte.

- Apoyaala familia durante la enfermedad y posterior duelo.

INSTRUMENTOS BASICOS DE LOS CUIDADOS
PALIATIVOS

Control de sintomas.

La enfermedad avanzada con multitud de sintomas que
generan cambios muy significativos en la vida del enfermo.
Controlarlos, mejorarlos o favorecer la adaptacion va a ser el
eje del paradigma paliativo.

Los principios metodolégicos del control de sintomas han
sido descritos como uno de los instrumentos fundamentales
de la terapéutica, hasta el punto que algunos equipos de
cuidados paliativos se llamaron "Equipos de control de
sintomas" ("Symptom Control Teams", SCT).

Enlos tltimos afios se han producido avances espectaculares
enlapractica del control de sintomas como el dolot, vomito u
otros sintomas, y pocos en el del control de algunos de los
mas prevalentes (anorexia, pérdida de pesoy debilidad).

Los principios metodolégicos que han de orientar la toma de
decisiones en el control de sintomas parten de aspectos tales
como los de la multifactorialidad, la evolucion oscilante o las
crisis, y se enmarcan en una concepcion global de la
terapéutica.

Apoyo emocional y comunicacion.

Desarrollar recursos de soporte emocional y comunicacién
tanto para el enfermo como para su entorno y promover la
adaptacion; esto es colocar a la persona y no a la enfermedad
en el sujeto de atencion.

En los dltimos afios, se ha producido un proceso de
profesionalizacién y de experiencia que ha diversificado y ha
hecho mas compleja la intervenciéon de soporte emocional,

desde una bésica y genérica hasta todo tipo de intervenciones

de complejidad.

Cambios enla organizacion.

La gran demanda de atencién que genera el paciente en esta
situacion provoca cambios en la organizacion y en el modelo
de atencién con el objetivo de responder adecuadamente a
necesidades y/o demandas.

En este sentido se han desarrollado recursos especificos:
atenciéon domiciliaria, unidades de cuidados paliativos,
formacién de profesionales. Cuando hablamos de cambios
organizativos también nos referimos a la flexibilidad de las
organizaciones para adaptar horarios, espacios y personal a
las necesidades del paciente.

Equipo interdisciplinario.

La atencion integral precisa de un equipo multidisciplinario e
interdisciplinario que pueda hacerse cargo de la multidi-
mensionalidad, la complejidad y de toda la demanda de
atencion que se genera.

Los componentes del equipo de cuidados paliativos
generalmente incluyen:

* Répidadisponibilidad de evaluacién y seguimiento médico.
* Consulta y apoyo de enfermeria, lo que involucra un apoyo
intimo y un gran nivel de interaccién con los miembros de la
familia. Implica una practica de enfermeria mas auténoma
con un alto nivel de decisién y responsabilidad clinica
especialmente en el cuidado hogarefio.

* Enalgunos programas son muy importantes: las asistentes
sociales, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales,
psicologos, voluntarios con un rol espiritual afectivo
solidario; expertos en duelo, musicoterapeutas; terapeutas
artisticos.

MECANISMOS PARA PROPORCIONAR EL
CUIDADO:

Hace mas de un siglo se iniciaron en Irlanda las primeras
tentativas para un cuidado diferente para los pacientes
moribundos en ambientes domiciliarios. Las experiencias
que vinieron después permitieron liberar a estos pacientes de
la medicina de cuidados agudos y proporcionar una atencién
digna y comprensiva en cuanto a necesidades reconocidas
tanto por los pacientes como por sus familias.

Otros pioneros en este campo, insatisfechos con los
servicios, buscaron cambios en los pabellones de cuidados de
agudos y establecieron unidades hospitalarias en grandes
hospitales o daban un servicio de apoyo o consejos, que
estimulaban en estos pabellones, tales como: un alto nivel de
control de los sintomas; apoyo a la familia; compromiso
familiar en el cuidado del paciente buscando dirigir e
implementar las politicas institucionales mas apropiadas para
los pacientes moribundos.

Programa Comprensivo para el Cuidado Integral del
Paciente Terminal.
Un programa ideal de cuidado terminal o paliativo,




incorporara todos estos modelos de cuidado, enlazandolos
en un sistema que una vez aceptada la responsabilidad para
un paciente, permanece accesible y de apoyo dondequiera
que se ofrezca el cuidado, acompafiando al paciente y a su
familiar a través del viaje final y también mds alla del tiempo
del deceso, haciéndose solidario con el duelo de los
miembros de la familia.

CONCLUSIONES.

Los principios de los Cuidados Paliativos han demostrado ser
utiles en la atencién de un gran nimero de condiciones
clinicas distintas, y son aplicables desde las fases iniciales de la
evolucion de la enfermedad terminal, hasta el mismo proceso
de morir. Promueven la participacion activa de la familia y
establecen medidas de atencion del duelo.

Deben ser practicados por profesionales de la salud

entrenados en el drea, y por equipos interdisciplinarios
especificos cuando la complejidad lo requiera; sin olvidar
nunca que el éxito del tratamiento paliativo reside
primeramente en la eficacia del control sintomatico.

Los Cuidados Paliativos representan una Medicina mas
interesada en el paciente y en la familia como un todo, que en
la enfermedad en si. Son una buena solucién a las situaciones
dificiles de la terminalidad y una excelente alternativa al
costoso encarnizamiento terapéutico y al abandono,
actitudes que conviene prevenir.

Los Cuidados Paliativos encierran una gran promesa de
valores cientificos y éticos, y no deben ser considerados un
lujo, sino una forma mas solidaria de afrontar el natural
advenimiento de la muerte.

Tratamiento del Tabaquismo

Existen aproximadamente 1,300 millones de fumadores en el
mundo; cada afio hay 4.9 millones de muertes relacionadas
con el tabaco y sus 4,800 sustancias, de las que 65 o mas son
carcinogenas, con potencial patégeno para dafiar todas y cada
una de las células del organismo y producir neoplasias
malignas en casi todos los 6rganos y sistemas (cancer del
pulmoén, laringe, rifién, vejiga, pancreas, leucemias, etc.)
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, enfermedad
vascular cerebral, infarto del miocardio, etc. La frecuencia de
cancer broncogénico aumenta en relacién ala 4* o 5* potencia
respectoala duraciéonyala2* potenciade laintensidad dela
adiccion.

En nuestro pafs fuma aproximadamente el 26.4% de la
poblacién de 12 a 65 afios y cada afio hay cuando menos
53,000 muertes relacionadas con el tabaquismo. Los costos
brutos de la adiccion representan del 0.1 al 1.1% del producto
interno bruto por afio.

El tabaquismo pues, representa la causa mas importante de
enfermedades evitables y de muertes prematuras, asi como el
problema de salud publica mas relevante en el mundo, pero
su interrupcion definitiva es muy dificil debido a las
propiedades adictivas de la nicotina que pasa a la sangre
arterial al inhalar el humo de tabaco y entra al cerebro en 7 a
12 segundos, estimulando neuronas que liberan mensajeros
generadores de una respuesta inmediata de placer y
recompensa; la vida media de la nicotina es de 2 horas.

Ya que la mayoria de los fumadores ve un médico cuando
menos una vez al afio, y que la mayoria de los fumadores dice
desea dejar de fumar, los médicos, particularmente los de
primer contacto, estain en una posiciéon privilegiada para
ayudar al enfermo a intentar el abandono de la adiccién. La
Escala de Fagerstrom abreviada es atil para diagnosticar la
gravedad de la adiccién y ayudar a normar el enfoque
terapéutico (Anexo 1); en general, es conveniente planear el

reemplazo nicotinico con mayores dosis de la droga
conforme aumenta la puntuacién obtenida, pero sin crear ni
mantener indefinidamente la dependencia.

La estrategia recomendada se puede resumir en 5 puntos
(Estrategia de las 5 As):

1. Averigiie: Pregunte sobre el tabaquismo en cada
consulta y las comorbilidades que frecuentemente lo
acompafian, como hipertensiéon arterial, dislipi
demia, cardiopatia isquémica, diabetes.

2. Aconseje dejar de fumar; insista en las ventajas
personales y familiares de hacerlo y trate de evitar las tacticas
de miedo o susto como unico recurso.

3. Acuerde: Valore los deseos del enfermo, su
compromiso para dejar de fumar empleando el mejor recurso
de todos, la fuerza de voluntad, y acuerde con él una fecha
para que deje de hacerlo. Recuerde que hay seis etapas del
proceso: Precontemplacién, contemplacién, preparacion,
accién, mantenimiento y terminacién, cada una con
caracteristicas propias.

4. Ayude al fumador a dejar de fumar. Sugiera un plan
que incluya consejos clave sobre factores de éxito como el
deseo de dejar de fumar, fuerza de voluntad, farmacoterapia
de diversos tipos, e informacién de apoyo (Anexo 2)

5. Anticipe informacién sobre el sindrome de
abstinencia y programe seguimiento personal, telefénico o
pot e-mail cada siete a 30 dfas.

Farmacoterapia.- Existen varios tipos de farmacos para
ayudar a dejar de fumar; en general, juzgados objetivamente
a mediano y largo plazo, sus resultados son pobres, con
indices de abstinencia de apenas el 30% alos 12 meses
(CuadroI):




A).- Reemplazo nicotinico.-

Induce el doble de abandonos que los tratamientos de apoyo
y puede disminuir o retrasar la ganancia ponderal secundaria a
la abstinencia; debe darse en las dosis adecuadas y durar de 2
a 3 meses, que es el perfodo de mayor riesgo de recaida.
Elimina los riesgos de inhalar mondxido de carbono y los
productos de las otras sustancias quimicas toxicas que se
inhalan durante la combustién del tabaco.  Sus
contraindicaciones “oficiales” incluyen infarto al miocardio
reciente, angor pectoris inestable, arritmias sin control,
embarazo y alimentacién al pecho materno, mismos que hay
que valorar contra los riesgos de seguir fumando en estas
circunstancias. Quedan incluidos los chicles, parches,
atomizadores e inhaladores nasales. Individualmente, cada
uno de ellos produce niveles de nicotina muy por debajo de
los niveles habituales de un fumador de 14 a 20 cigarrillos
diatios (> 25 ng/mL de sangre venosa, rango habitual de 39 a
52 ng/ml), porlo que puede ser necesatio combinatlos.
Chicles.- Vienen en dosis de 2 y 4 mg; ésta es mejor para los
fumadores de mas de 25 cigarrillos diarios; la dosis de
nicotina puede ser regulada con mayor facilidad y satisfacer la
fase oral de la adiccion. La absorcién de la nicotina se dificulta
con alimentos y bebidas 4cidas. El chicle se debe masticar
lentamente unas cuantas veces, luego colocarlo entre la encia
y la mejilla para permitir la absorcion de la nicotina y luego
volverlo a masticar; se sugiere iniciar con una pieza de 2 mg
cada 60 minutos durante el dia, con horario,
profilacticamente, lo que parece dar mejores resultados que el
uso por demanda. El fumador de una cajetilla, que absorbe
aproximadamente un mg de nicotina por cigarrillo, puede
emplear de 10 a 16 piezas que reemplazan, al principio, del 50
al 80% de los requerimientos diarios de la droga. Después de
uno a tres meses se puede iniciar el “destete” reduciendo una
pieza por semana, pero su uso por mas de seis meses resulta
en mejores porcentajes de abandono. Cuando hay sindrome
de abstinencia se aumenta el numero de piezas, se cambiaala
de 4 mg o se combina con otra forma de reemplazo,

CUADRO|

habitualmente los parches. Sihay problemas de dosificacion
o efectos colaterales se puede cambiar a otra forma de
reemplazo nicotinico.

Parches.- Hay varios tipos, de varias dosis y medidas, pero se
recomienda familiarizarse con un solo tipo; se aplican durante
16 a 24 horas en la piel de la mitad superior del cuerpo, los
primeros para individuos con insomnio.  Un tipo de parche
viene en tres presentaciones, que liberan lentamente 0.83 mg
de nicotina por cm” de superficie. Se recomienda iniciar con
el de mayor area, excepto en fumadores de = 10 cigarrillos
por dia, los que pesan menos de 50 kilos y los que tienen
cardiopatia isquémica grave. Son faciles de usar, proveen
concentraciones estables de nicotina en las 24 horas, sin valles
ni picos como la goma de mascar, lo que dificulta
individualizar las dosis ya que son dosis rigidas, lo que puede
conducir a sub o sobredosificacion. Si producen dermatitis,
se cambia el sitio de aplicacién. En caso necesario se pueden
usar combinaciones de las dos concentraciones menotes, o
combinarlos con goma de mascar o inhaladores para
prevenir recaidas.

Inhaladores bucales.- La boquilla llevada a 1a boca satisface el
ritual mano-cara. Alinhalar porla boca unas 80 veces en 20
minutos se depositan aproximadamente 4 mg. de nicotina
gaseosa en las mucosas de boca y faringe, de donde se absorbe
la mitad, sin que llegue a los pulmones.

Atomizador nasal.- La absorcion es mas rapida y puede ser
un mejor sustituto que los otros productos; la atomizacion se
dirige. No lo hay en México.

B).- Otros tratamientos:

Nortriptilina: En un meta-analisis de 5 ensayos clinicos que
incluyeron a 861 fumadores se concluyé que se obtuvieron
mayores porcentajes de abstinencia prolongada a los 6 meses
que con placebo. Es til, bien tolerada y de menor costo que
otros tratamientos; se puede combinar con parches de
nicotina. Los efectos adversos mas frecuentes son boca seca y
sedacion.

Producto

Dosis inicial

Dosis
mantenimiento

Duracién de
tratamiento

Efectos negativos

Chicles de nicotina
2y4 mg.

10 a 16 piezas por dia

Reducir un chicle
por semana

3 a 12 meses

Mal sabor de boca, irritacion
faringea, hipo, nausea,
palpitaciones

Parches de nicotina
8.3, 16.6 y 25 mg

La dosis mayor por 6 a 12
semanas

Los parches de
menor dosis c/u
de 2 a 4 semanas

10a20
semanas 0 mas

Dermatitis

40 dosis maximo, por 8
semanas

durante 4 a6
semanas mas

Inhaladores de 6 a 16 cartuchos diarios por Reducir un 8 a 12 semanas | Dispepsia, tos, irritacion
nicotina 4 a 12 semanas cartucho por bucofaringea

semana
Atomizador nasal de | Una atomizacion (1mg.) en Disminuir 12a 16 Rinitis, tos, lagrimeo en la
nicotina cada narina, 1-2 veces/hora, | paulatinamente semanas primera semana. Se crea

tolerancia

dias y dejar de fumar

semanas

Bupropion 150 mg diarios por 3 a 7 dias | 150 mg 2 veces al | 8 a 12 semanas | Boca seca, nausea, insomnio
Tabletas 150 mg. y dejar de fumar diapor7a12 0 mas

semanas
Rimonabant 20 mg diarios 20 mg diarios Varios meses Nausea, depresion, ideas
Tabletas 20 mg. suicidas
Vareniclina 0.5 mg diario por 3 dias y 1mgdosvecesal | 13a25 Nausea, cefalea, insomnio,
Tabletas 0.5y 1 mg. | luego 2 veces al dia por 4 dia por 12 a 24 semanas flatulencia, depresion, ideas

suicidas




Bupropién o anfebutamona de liberacién prolongada:
Antidepresivo inhibidor selectivo de la recaptura sinaptica de
noradrenalina y dopamina, puede ayudar a mantener cierto
grado de estimulacion en las areas placenteras del cerebro, en
ausencia de nicotina y también atenuar algo de la ganancia
ponderal asociada a la supresién del tabaquismo. Puede
emplearse en fumadores que no desean reemplazo nicotinico
o en los que éste no ha funcionado; se puede combinar con
parches. No se recomienda en individuos con historia de
epilepsia, bulimia, anorexia, uso concomitante de inhibidores
de MAOQO, alcoholismo, diabetes mzellitus, trauma craneano ni
en mujeres embarazadas o lactando.

Rimonabant: Antagonista selectivo del receptor canabinoide
CB-1. Tiene efectos benéficos para tratar la obesidad,
sindrome metabdlico e hipercolesterolemia. Es oneroso,
pero en el tabaquismo parece ser eficaz, no sélo para
abandonar la adiccidn, sino para mantener la abstinencia. Ya
que puede producir depresion e ideas suicidas, se debe ser
muy cauto en el seguimiento de los usuarios; sin embargo, es
dificil precisar sila depresion es inducida por el rimonabant o
pot el abandono del cigarrillo.

Vareniclina: Es un alcaloide de una planta, la citosina y actia
por ser  agonista parcial del receptor nicotinico
acetilcolinérgico selectivo @,3, Su eficacia es mayor que la de
otros tratamientos, en general es bien tolerada y muy
onerosa; su vida media es de 24 horas y del 80 al 90% se
elimina por el rifién; su Cmax ocurtre de 3 a 4 hors después de
su administracién. Puede ayudar a los que desean dejar de
fumar al producir activacién parcial de los receptores
nicotinicos y simultineamente bloquear los efectos de la
nicotina del cigarrillo. La dosis no requiere ajuste en personas
de la tercera edad, si en los que presentan insuficiencia renal
severa. Puede producir ndusea hasta en el 30% de los
enfermos, que disminuye si la tableta se toma una sola vez al
dfa. No se recomienda durante el embarazo y esta
contraindicada en lalactancia por pasar alaleche materna.

Vacuna contra la nicotina: Aun no disponible en el mercado,
es bien tolerada y muy inmunogénica; se aplican un minimo
de cuatro inyecciones en el lapso de 8 a 24 semanas para
alcanzar niveles funcionales de anticuerpos. La molécula 3'-
aminometilnicotina induce una respuesta inmune que origina
anticuerpos especificos contra la nicotina, mismos que se
pueden combinar con la nicotina circulante formando
moléculas cuyo tamafio impide su entrada al cetebro, lo que
reduce su potencial adictivo y ayuda a prevenir recaidas; no
previene, sin embargo, el “antojo” psicolégico. Puede
producir cefalea y mayor tendencia a resfriados e infecciones
respiratorias.

Las estrategias farmacologicas patra abandonar esta adiccion
letal se pueden complementar con la asesoria y
reforzamientos de los miembros de su entorno o los
impartidos por el mismo médico, consejos especializados
telefonicos, impresos o en la red (Anexo 3, opcional) y
clinicas contra el tabaquismo, entre otros. Sin embargo, si el
enfermo no desea dejar de fumar no lo lograra con ningin
tipo de intervencién individual, grupal, farmacoldgica, etc.

Anexo1

Escala de Fagerstrém abreviada:

Pregunta 1.-

¢ Aldespertar, cuanto tarda en fumarse el primer cigarrillo ?:
. <de 5 minutos = a 3 puntos

.De5a30minutos = a2 puntos

.De 31260 minutos =a 1 punto

Pregunta 2.-

¢« Cuantos cigarrillos fuma diariamente ?:

.>de 30 =3 puntos

.De21a30=2puntos

.De112a20=1 punto

Clave de intensidad de la adiccion:

2 5 puntos : Adiccién grave o severa ala nicotina
3 a4 puntos: Moderada

0a2puntos: Leve

Anexo 2

WWW.ssd.g0b.mx
www.iner.gob.mx,

www.facmed.unam.mx,
www.conadic.gob.mx,

www.cij.gob,

www.tobacco.who.int
www.SmokeFreeMovies.ucsf.edu
www.nicotinaweb.info

www.smokefree.net,

www.tobacco.org,
www.smokingsides.com,

www.libredecigarro.com,
Teléfonos 1 800 Quit Now, 1 800 734937 0.

Anexo 3

1. Haga publica su decisién de dejar de fumar.

2. Preguntele a su médico y anote todas las buenas razones que hay
para dejar de fumar.

hed

Deseche cajetillas de cigarrillos y ceniceros a la mano.

Haga una lista de actividades o situaciones que le generan el deseo de
fumar; trate de evitarlas, modificarlas, controlarlas y solucionatlas.
Invite a sus amigos a no fumar en su presencia.

Invite a sus amigos a dejar de fumar.

Intente iniciar un programa de ejercicio fisico.

Asista a lugares donde no se permite fumar: Museos, teatros, cines.

>

© ® oo

Si siente la necesidad de fumar, inhale profundamente, sosténgalo y
exhale por la boca de 3 a 4 ocasiones; mantenga manos y boca
ocupados (un poco de agua o jugo, chicle).

10. Después de comer haga alguna actividad que lo entretenga.

11. Cuando vaya a comer fuera de casa, exija area de no fumar.

12. Si le ofrecen un cigarrillo, rechdcelo cortés y enérgicamente.
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