CAapPiTULO 75

ASISTENCIA AL FINAL
DE LA VIDA

Introduccion

La atencion al final de la vida, entendida como la
prestacion de cuidados a la persona en la Ultima fase
de su ciclo vital, puede oscilar desde unos pocos dias
hasta muchos meses, segun la situacion del paciente
y sus enfermedades de base. En los afos setenta,
debido a la falta de respuesta a las necesidades rea-
les de estos pacientes y sus familiares, se desarrolla-
ron los cuidados paliativos como una alternativa de
atencion a los pacientes con cancer terminal. Progre-
sivamente éstos se han ido incorporando en el siste-
ma de salud de los paises desarrollados.

Cuidados paliativos y geriatria

Aunqgue es en pacientes con enfermedades cronicas
y de edad avanzada donde hay mas riesgo de morir,
existe poca informacion sobre la atencion paliativa en
este segmento de poblacion. Por el contrario, la inves-
tigacion y las guias clinicas de cuidados paliativos
hacen referencia a personas jovenes y fundamental-
mente con cancer. Los estudios existentes en personas
mayores con enfermedades cronicas progresivas cons-
tatan necesidades no cubiertas en estos pacientes (con
presencia de sufrimiento por sintomas fisicos o psicolé-
gicos) y de sus familiares. Esta situacion es atribuible a
la falta de valoracion y control de los sintomas, a dificul-
tades de comunicacion entre paciente-familia y profe-
sionales y a sistemas de salud muy fragmentados en la
provision de servicios a estas personas y excesivamen-
te centrados en la enfermedad (1).

Dado que el curso evolutivo de las enfermedades
cronicas en los ancianos es dificil de predecir, la apro-
ximacion paliativa a los pacientes tiene que basarse
mas en las necesidades de los enfermos vy la familia
que en el prondstico de la enfermedad (2). En este
contexto hay que entender que los cuidados paliativos
no son exclusivos de los equipos y unidades especia-
lizadas, sino que tienen que formar parte del cuidado
de cualquier paciente independientemente del lugar
en que sea atendido.

En este capitulo proponemos la integracion de la
geriatria y los cuidados paliativos para atender a per-
sonas mayores con enfermedades cronicas y evolu-
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cionadas, puesto que son dos especialidades con
aspectos nucleares comunes de su modelo de aten-
cion: la vision global de la persona, la intervencion
sobre el paciente y su familia, el objetivo de calidad de
vida e independencia, la multidisciplinariedad y la inter-
vencion en todos los niveles asistenciales.

Una situacidn clinica habitual

Seriora de 88 afios, con antecedentes de insufi-
ciencia cardiaca avanzada, diabetes, artropatia dege-
nerativa severa y deterioro cognitivo, que presenta
disnea, debilidad y pérdida funcional progresiva.

En el abordaje de esta paciente sera necesario
establecer unos objetivos y un plan terapéutico con-
cretos, en el contexto de un prondstico incierto, y que
implica la valoracion y tratamiento de la insuficiencia
cardiaca y de los otros sintomas fisicos y psicologicos
debidos a sus enfermedades de base, el manejo de su
comorbilidad y la aproximacion a los sindromes geria-
tricos. Ademas puede tener un entorno social com-
plejo con un cuidador principal con capacidad limita-
da en la atencion a domicilio (habitualmente se trata
también de una persona mayor). Finalmente esta
paciente puede realizar multiples transiciones entre
diferentes recursos asistenciales (domicilio, hospital,
recursos de larga duracion) en los cuales no siempre
se garantiza un seguimiento de los objetivos y del plan
de tratamiento.

La paciente presenta complejidad médica y disca-
pacidad significativas, y requiere la intervenciéon coor-
dinada de diferentes profesionales y servicios, tanto
del @mbito sanitario como del ambito social. Los cui-
dados paliativos son multidisciplinares, y tienen como
objetivo disminuir el sufrimiento y mejorar la calidad de
vida de los pacientes con enfermedades avanzadas y
la de sus familiares (3).

Curar/paliar

La integracion de los cuidados paliativos y trata-
mientos curativos son una aproximacion racional a la
atencion de personas con enfermedades avanzadas y
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Figura 1. Curar y paliar
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ha demostrado que reduce el sufrimiento, mejora la
satisfaccion, disminuye costes y facilita las transicio-
nes entre los diferentes estadios de progresion de la
enfermedad. Segun este enfoque, los cuidados palia-
tivos son ofrecidos a medida que se van desarrollan-
do las necesidades y antes de que no respondan a
cualquier otro tratamiento curativo (figura 1).

Sin embargo, la situacion habitual es que los
pacientes reciban multiples episodios de tratamiento
curativo y unas pocas semanas de tratamiento de
confort al final de la vida. Creemos que la razéon fun-
damental de este hecho radica en la vision tradicional
de creer que los objetivos de curar y prolongar la vida
son incompatibles con el objetivo de disminuir el sufri-
miento y mejorar la calidad de vida. La vision dicoto-
mica del curar-cuidar comporta que los pacientes con

enfermedades avanzadas reciban tratamientos agresi-
VOS Yy No se inicien los tratamientos con objetivos de
confort hasta que el prondstico esta muy claro y la
muerte es inminente.

Epidemiologia

En la mayoria de poblaciones europeas muchas
personas superan los 65 afos y la muerte se despla-
za en una proporcion importante de los casos hasta
los 80-85 anos, especialmente en las mujeres (figu-
ra 2) (4). Este incremento progresivo de la superviven-
cia ha ocasionado como consecuencia un aumento
de las personas con dependencia y no es excepcional
que muchas personas necesiten ayuda en sus Ultimos
meses de vida.

A medida que la poblacion envejece, el patron de
las enfermedades también cambia: actualmente las
personas mueren de enfermedades cronicas (enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica, insuficiencia
cardiaca, enfermedad cerebrovascular, demencia...) y
en muchas ocasiones es dificil establecer cual es la
causa fundamental de la muerte. En la mayoria de los
paises desarrollados, la muerte de las personas se
produce en los hospitales y en instituciones que ofre-
cen cuidados de larga duracién, disminuyendo la pro-
porcion de pacientes que fallecen en su propio domi-
cilio. Este factor tiene mucha importancia en el
proceso de planificacion de los recursos para atender
a estas personas.

Figura 2. Piramide de mortalidad (4)
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Fragilidad y sindrome de declive

Es frecuente en la préctica cotidiana que los profe-
sionales dudemos de cuél es el momento para iniciar
un tratamiento paliativo. En el paciente joven suele
estar asociado a marcadores de mal prondstico de
una enfermedad avanzada, pero en los pacientes
geriatricos los mejores factores prondsticos a corto
plazo son los marcadores de situacion, como la fun-
cionalidad, la situacion cognitiva, los sindromes geria-
tricos y globalmente la situacion de fragilidad.

El sindrome de declive, referido en la literatura
anglosajona como failure to thrive, se ha definido como
un sindrome clinico que presentan los pacientes fragi-
les caracterizado por pérdida nutricional y funcional.
Asi pues, la fragilidad y el sindrome de declive podrian
formar parte de una misma entidad, siendo el sindro-
me de declive la situacion extrema de la fragilidad y
estando asociado a mal prondstico a corto plazo (5).
De todas formas, la definicion de este sindrome es
muy poco operativa y no expresa con claridad cual
debe ser la intensidad y en cuanto tiempo se tienen
que producir las pérdidas. Para algunos autores es un
marcador de situacion de enfermedad terminal y para
otros es un estimulo para realizar una valoracion geria-
trica exhaustiva (6).

En la practica diaria es un concepto que hay que
utilizar con precaucion y la actitud deberia ser la de
realizar una valoracion geriatrica y establecer un plan
terapéutico adecuado. En caso de no conseguir una
mejoria significativa pese a una intervencion adecua-
da, podremos concluir que probablemente estemos
ante una situacion de final de vida.

Concepto de trayectoria clinica

En el Ultimo ano de vida en pacientes con enferme-
dades cronicas progresivas se han descrito tres tra-
yectorias clinicas distintas. Una trayectoria asociada a
cancer, caracterizada por un declinar lento y una fase
terminal clara (figura 3).

Figura 3. Trayectoria clinica asociada
a cancer
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Figura 5 Trayectoria clinica asociada
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Una trayectoria asociada a pacientes portadores de
enfermedad de érgano (insuficiencia cardiaca o respira-
toria) caracterizada por un declinar gradual, con episo-
dios de deterioro agudo y recuperacion parcial (figura 4).

Por ultimo, los ancianos fragiles y los pacientes con
demencia presentan deterioro lento y progresivo (fi-
gura 5).

Cada tipo de deterioro define poblaciones con
necesidades y edades distintas y diferente patron de
uso de recursos. Como ejemplo, los pacientes con
cancer se adaptan muy bien a los recursos especiali-
zados en unidades de cuidados paliativos y progra-
mas domiciliarios.

Aunque existen algunas limitaciones (cambios en
los problemas de salud, factores sociales...), para los
clinicos, el concepto de trayectoria puede ser Util en
diferentes situaciones. En primer lugar, permite a los
profesionales plantearse si las intervenciones que se
estan realizando son proporcionales a su situacion
evolutiva. En segundo lugar, la trayectoria puede ayu-
dar al didlogo con el paciente y familia para facilitar el
proceso de informacion sobre las espectativas de vida
(es probable que no tengamos una respuesta concre-
ta, pero podemos aportar conocimiento respecto a
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cual sera la evolucién mas probable) y a la toma de
decisiones. Finalmente, el conocimiento de la trayec-
toria por parte del paciente transmite sensacion de
control respecto a la enfermedad (7, 8).

Calidad de cuidados al final de la vida

Muchas organizaciones defienden que la atencion
de calidad al final de la vida es un derecho de los ciu-
dadanos. En los ultimos anos se han elaborado dife-
rentes indicadores de calidad de cuidados al final de la
vida y definiciones del concepto de buena muerte
basandose en la opinidn de expertos y familiares (9).
En pocos estudios se evalla la opinion de los pacien-
tes, ya que en este ambito la investigacion tiene limita-
ciones importantes, especialmente en el hecho de
determinar a priori que un paciente esta en situacion
de final de vida.

El Instituto de Medicina Americano define como
«buena muerte» aquella que ocurre libre de sufrimien-
to evitable, para el paciente y su familia, respetando
los deseos del paciente y donde la atencion realizada
sea razonablemente consistente con los valores y la
cultura de la sociedad donde ésta transcurre (10).

Aceptando que el proceso de morir es una expe-
riencia muy individual, creemos que el concepto de
buena muerte puede ayudar a los equipos a definir
objetivos terapéuticos. La adecuacion de estos objeti-
vos a los cambios clinicos, habituales en los pacientes
con enfermedades cronicas evolucionadas, debe ser
un proceso dinamico. Hay algunas situaciones tipicas
de replanteamiento de objetivos: cambios significati-
vos en la salud del paciente, cambios de ubicacion,
falta de respuesta a un tratamiento o por voluntad
especifica del paciente.

Existe una serie de indicadores de calidad, que pro-
vienen de los estudios que han analizado la opinién de
pacientes, siendo su conocimiento de gran utilidad
para crear areas de mejora en ambitos de trabajo con-
cretos. La mayoria de indicadores pueden agruparse
en unos pocos dominios: recibir un adecuado control
de sintomas, evitar la prolongacion inadecuada de la
vida, dar al paciente el control de la situaciéon, mejorar
la sobrecarga de los familiares, facilitar las relaciones
con los seres queridos y asegurar continuidad en la
atencion (11, 12, 13).

Aspectos practicos de la atencion al final
de la vida

Atencion a la familia

La atencion a la familia es uno de los criterios de
calidad de atencion al final de la vida. El trabajo multi-
disciplinar dirigido al enfermo y la familia como unidad
a tratar también es caracteristico de la atencion inte-
gral en cuidados paliativos.
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En la entrevista familiar es importante la anamnesis
sobre la forma de ser del enfermo, calidad de las rela-
ciones familiares, reacciones en situaciones similares o
pérdida de otros familiares, caracteristicas del domici-
lio y nivel de soporte.

En toda unidad familiar debe identificarse el cuidador
principal. En el caso de los pacientes con enfermeda-
des cronicas, el cuidador principal suele tener indicado-
res de sobrecarga de trabajo e indices de ansiedad o
depresion, puede ser de edad avanzada y tener proble-
mas fisicos. En el caso de que el cuidador principal sea
la pareja, ésta puede tener miedo a sufrir un desequili-
brio emocional por la pérdida y es facil que acuse la
sensacion de carga para el resto de su familia, con per-
cepcion de ciclo vital terminado. Por otra parte, suele
tener experiencias previas de pérdidas y cambios de rol
secundarias a éstas. Es importante detectar temas
pendientes, tanto econdmicos como relacionales vy
debe hacerse anticipacion de la muerte y el duelo.

La elaboracion de la pérdida es un proceso normal
que requiere unos Meses, se muestra con sentimien-
tos, cambios en la conducta y sintomas fisicos y con-
cluye con el retorno de las capacidades funcionales y
relacionales previas.

Comunicacion y toma de decisiones

La comunicacion e informacion es también uno de
los instrumentos basicos de la terapéutica en cuidados
paliativos. Comunicar es transmitir a otro algo que se
tiene: informacion. El objetivo de la comunicacion es
informar, orientar y apoyar al enfermo y la familia para
que tengan elementos para participar en la toma de
decisiones. Este debe ser un proceso dindmico que se
adecuUe a los puntos de inflexion de la enfermedad,
revisando la informacién y la percepcion de salud o
enfermedad con el paciente y su familia, avanzando de
este modo en la comunicacion para la preparacion al
deterioro, dependencia e incluso la propia muerte (14).

La capacidad de comunicar malas noticias de
manera eficaz es una cualidad esencial para los médi-
cos. Un enfoque sistematico puede reforzar la colabo-
racion entre médico, paciente y familia, ofreciendo la
posibilidad de establecer objetivos realistas, planificar
con miras al futuro y apoyarse mutuamente (15).

— Paso 1: preparacion: es necesario revisar los
hechos médicos y asegurarse de disponer de
todas las confirmaciones necesarias. Hay que
establecer un contexto fisico adecuado en una
zona reservada en la que no se produzcan inte-
rrupciones. Hay que determinar la conveniencia
0 no de la presencia de otros miembros del
equipo, y familiares y/o amigos que el paciente
pueda desear tener a su lado.

— Paso 2: averiguar la comprension del paciente:
los pacientes que comprenden bien la situacion
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requieren un planteamiento distinto de los pacientes
desinformados. Hay que iniciar la conversacion tratan-
do de averiguar lo que sabe el paciente sobre su
enfermedad. Pueden ser Utiles preguntas como «;,qué
le han contado los otros médicos sobre su enferme-
dad?».

— Paso 3: qué quiere saber el paciente: la mayoria
de pacientes quiere informacion plena sobre su
enfermedad. Pero de la misma forma que los
pacientes tienen derecho a tener esta informa-
cion, también tienen derecho a no conocer
informaciéon que no desean. Algunas preguntas
Utiles al respecto serian: «Si resulta que la enfer-
medad es grave, ;querra saberlo? Si no es asi,
¢ hay alguna otra persona con la que le gustaria
que hablara?».

— Paso 4: decirselo al paciente: la comunicacion
es un proceso gradual que requiere estrategias
terapéuticas, intervencion de equipo, compro-
miso y disponibilidad. ElI enfermo es quien
escoge personas, lugar y tiempo. Facilitaremos
la informacion de manera sensible, progresiva y
directa, evitando el lenguaje técnico y los eufe-
mismos. Hay que comprobar con frecuencia
qué ha entendido el paciente, clarificando los
conceptos y términos dificiles.

— Paso 5: responder a los sentimientos: las res-
puestas de los pacientes y las familias son tan
impredecibles como diversas. Es importante una
actitud empatica y de escucha activa, promo-
viendo la expresion de las emociones y la acep-
tacion de los sentimientos del paciente, recor-
dando que éstos pueden aparecer en cualquier
momento. Algunos comentarios Utiles a este
efecto serian «;qué significa para usted esta
noticia?, ;qué es lo que mas le preocupa?».

— Paso 6: planificacion y seguimiento: el médico
debe organizar un plan terapéutico que incor-
pore las expectativas y prioridades del pacien-
te, discutiendo la posibilidad de pruebas adicio-
nales, opciones terapéuticas..., fijando visitas
de seguimiento y facilitando la posibilidad de
contacto con el facultativo en caso de que se
presenten nuevas preguntas.

En la toma de decisiones es importante que enfer-
mo, familia y equipo tengan la informacion adecuada
para poder participar activamente. Si el enfermo no
esta en condiciones por su estado de salud es acon-
sejable averiguar cual era su voluntad al respecto
(voluntades anticipadas, testamento vital) y decidir
qué proporciona mas beneficio al enfermo. La estra-
tegia recomendada es utilizar un lenguaje sencillo con
opciones de respuesta guiada.

La dificultad en tomar decisiones en muchos de
estos casos radica en la necesidad de tener en cuenta
al mismo tiempo los principios que guian la practica cli-

nica (por ejemplo, tratamiento de una infeccion en un
paciente terminal) y las consecuencias posibles en la
propia accion (;,ahade calidad de vida?, ;jcomo esta-
ra previsiblemente dentro de 1 ¢ 2 semanas?). Nos
encontramos delante de pacientes determinados,
casos especificos y situaciones uUnicas, por lo que nece-
sariamente las soluciones se han de adaptar al caso
concreto y a menudo son inciertas, si no aprendemos a
ponderar las circunstancias de manera reflexiva.

Trabajo en equipo

La organizacion y el trabajo en equipo son funda-
mentales para la atencion global e integral del pacien-
te, y es un aspecto base de la practica médica en
geriatria. Cuando mas préoximo esta el final, mas evi-
dente se hace la necesidad de la intimidad del pacien-
te y su entorno relacional.

La organizacion deberia facilitar:

— Un trabajo en equipo real: nadie ni ninguna dis-
ciplina es capaz de llegar al amplio abanico de
necesidades de la mayoria de situaciones al
final de la vida. Nuestro objetivo y el de la orga-
nizacion se basa en satisfacer las necesidades
del enfermo y su entorno con la maxima digni-
dad posible. La practica real del trabajo en equi-
po debe contar con instrumentos formales
como la sesion interdisciplinar periddica, la
documentacion compartida y la metodologia
participativa en la toma de decisiones entre
otros. Todos los implicados (enfermo, familiares,
cuidadores y equipo terapéutico) se benefician
del trabajo cooperativo, la interdependencia y la
complementariedad, junto con una mejor viven-
cia 'y cumplimiento de objetivos planteados.

— Algunos cambios organizativos, tanto a nivel
estructural (habitaciones con cama para familia-
res, sala para dar informacion sentados y con
intimidad...) como medidas ambientales (vestirse
de calle, uso de peluqueria, flexibilizacion de
horarios, personalizacion de la habitacion...) pue-
den ayudar al paciente a aumentar el umbral de
tolerancia de los sintomas y mejorar la vivencia.

Aspectos generales del control de sintomas

El buen control sintomatico en el anciano en fase
terminal es la base en la que se sustenta el resto de
principios ya citados en los cuidados paliativos. En las
fases finales de la enfermedad, el paciente y su familia
suelen dar mas prioridad al buen control de sus
molestias (fisicas, emocionales, espirituales y sociales)
que al propio diagnodstico causal.

Es importante sefnalar que en el caso concreto del
paciente oncolégico geriatrico, éste puede presentar
el mismo tipo de sintomas que en el adulto joven, pero
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con diferencias en la frecuencia de éstos: mas pre-
sencia de sindromes geriatricos (inmobilidad, inconti-
nencia, estrenimiento, delirium, trastornos del suefo...)
y menor expresion de dolor, depresion y vomitos. No
hay diferencias respeto a la disnea.

Para poder realizar un abordaje que permita un
control sintomatico adecuado es necesario:

— Evaluar antes de tratar: siempre que sea posible
y/0 adecuado, tratar las causas especificas y
los factores desencadenantes, sin descuidar
nunca un buen control sintomatico.

— Fijar objetivos realistas, razonables y escalonados.

— Elaborar un plan terapéutico global, en el que
conste el tratamiento farmacoldgico (con pau-
tas fijas y condicionales en casos de crisis) y el
no farmacolodgico, a iniciar lo antes posible. Uti-
lizar posologias que faciliten el cumplimiento,
adecuando la via de administracion a la situa-
cion del paciente y manteniendo la via oral
siempre que ésta garantice el buen control sin-
tomatico. Como primera alternativa la via de
eleccion seré la subcutanea. Evitar la polifarma-
cia y retirar medicacion irrelevante (farmacos
destinados a la prevencion...).

— Monitorizacion de los sintomas, con revision
periddica de la respuesta al plan terapéutico
establecido.

— Informar apropiadamente al paciente y la familia
de las causas de los sintomas vy la estrategia
que planteamos para el control de éstos y pro-
puestas a los cambios evolutivos, facilitando la
accesibilidad al equipo terapéutico.

— Reevaluar con frecuencia.

Sintomas frecuentes e instrumentos basicos

En este apartado se priorizara la vision practica y
esquematica del abordaje de sintomas y su tratamien-
to. Conscientes de las limitaciones de este enfoque y
a riesgo de ser poco exhaustivos, ésta quiere ser una
guia basica destinada a facilitar el trabajo del dia a dia
del médico residente de geriatria.

Por orden alfabético (16, 17):

— Anorexia y caquexia. Valorar siempre indica-
cion/utilidad de tratar o no tratar.

Si prondstico vital < 1T mes (mejora sintomatica):
dexametasona 4-8 mg/24 h.

Si prondstico vital > 1 mes: acetato de meges-
trol 320-460 mg/dia (en 2-3 tomas).

— Ansiedad, depresion e insomnio. Ver capitulos
23y 26.

— Compresion medular. Es una urgencia oncol6-
gica. Reposo absoluto. Tratamiento inicial con
dexametasona 16 mg/ev en bolus y seguir con
4 mg/6 h durante 3 dias (posteriormente redu-
cir 2 mg cada 3 dias).
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En caso de estar indicado, derivacion urgente
para tratamiento radioterapico.

Convulsiones. Tratamiento de la crisis: diazepam
rectal, ev 10 mg midazolam sc, ev 10-15 mg.
Tratamiento de base: fenitoina, impregnacion
inicial con 1.000 mg (ajustar dosis en pacientes
geriatricos) a pasar en 1 h'y seguir con 100 mg
vo/8 h.

En caso de tumoracion endocraneal con com-
ponente de edema: dexametasona inicialmente
4 mg/6 h.

Delirium. Ver capitulo 18.

Diarrea. Descartar impactacion fecal (seudodia-
rrea).

Loperamida 4 mg/6-8 horas o codeina 30-
60 mg/6-8 h.

En caso de diarrea intratable, valorar octeotri-
de sc.

Disfagia. Valorar nutricion enteral/parenteral, RT
paliativa o proétesis esofagica.

Dexametasona 8-40 mg/24 h para intentar dis-
minuir masa tumoral.

En caso de sialorrea, administrar farmacos con
efecto anticolinérgico.

(Amitriptilina, hioscina.)

Disnea y sintomas respiratorios:

e Morfina oral (inicialmente 2,5 mg/4-6 h) o clo-
ruro morfico sc, ev (60% de la dosis pautada
en morfina oral).

e Ansioliticos (pueden ayudar a disminuir la
ansiedad y taquipnea): alprazolam vo 0,25-
0,5 mg, midazolam sc 2,5-5 mg/4 h.

e Corticoides si linfangitis carcinomatosa,
neumonitis postradioterapia, sindrome de
vena cava: dexametasona 20-40 mg/24 h
VO, SC O €eV.

e Hipo: baclofen 5-10 mg/12-24 h, clorproma-
zina 10-25 mg/8 h.

e Jos seca:. broncodilatadores nebulizados,
codeina 15-60 mg/4-8 h y la mayoria de
opioides, dexametasona 2-4 mg/dia.

Disuria/espasmo vesical. Oxibutinina 5-10
mg/8 horas.

Valorar AINEs ¢ instilacion de lidocaina 2% dilui-
do en suero salino a vejiga.

Dolor. Ver capitulo 71.

Espasmos/calambres:

e En caso de espasticidad: clonazepam 0,5-
2 mg/6-8 h, baclofeno 5-30 mg/8 h.

e Calambres 2° a QT/RT: carbamacepina
200 mg/12 h.

e Calambres 2° a uremia: clonazepam 0,5 mg/
dosis nocturna.

Estertores respiratorios. Escopolamina 0,5-
1 mg sc.
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— Estrefimiento. Ver capitulo 15.

— Hipercalcemia. Tratar en caso de ser sintomati-
ca 'y segun situacion del paciente.
Rehidratacion (2-3 1/24 h) + furosemida ev 20-
40 mg/12 h.

Zolendronato: dosis inicial 4 mg ev en 15-
30 min (en casos refractarios 8 mg).

En hipercalcemias de origen tumoral (linfomas,
mielomas): metilprednisolona ev bolus 1 mg/kg
y seguir con 20 mg/6 h.

— Hipertension endocraneal. Dexametasona, dosis
inicial en bolus 16 mg. Seguir con 4 mg/6 h
(dosis decreciente progresiva).

— Nauseas y vomitos:

e Inducido por opioides: haloperidol vo, sc 1,5-
10 mg/12-24 h.

e Por quimioterapia: ondansetron 4-8 mg/8 h.

e Por estasis gastrico: metoclopramida 10-
20 mg/8 h.

e Por hipertension endocraneal, hipercalcémia,
obstruccion intestinal: ver capitulos 56 y 60.

— Mucositis. Solucion analgésica: suero 500 cc +
2 amp metamizol + 1 amp bupivacaina (prote-
ger de la luz).

Acido hialurénico: lidocaina viscosa 2% (enjua-
gar y tragar).

— Obstruccion intestinal. Tratamiento conservador:
dieta absoluta + hidratacion EV. Valorar aspira-
cidén nasogastrica.

e Si predomina componente funcional: meto-
clopramida 30-120 mg dia (repartidas o
mejor en infusion continua).

e Si predomina componente mecanico: halo-
peridol sc 5-15 mg/dia.

Valorar farmacos antisecretores: octeotride sc

0,2-0,9 mg/dia.

— Prurito. Hidratacion de piel, disminucion de
ansiedad, cambio frecuente de ropas:
e Prurito localizado: locion de calamina, gel de
lidocaina 2%, esteroides tdpicos.
® Prurito generalizado: hidroxicina 25 mg/8 h.
resincolestiramina 4 g/8 h (en caso de coles-
tasis).

— Xerostomia. Hidratacion frecuente. Limpieza de
boca.
Saliva artificial: solucion de metil-celulosa 1%
(se puede administrar con esencia de limén o
mentol).

Sedacion paliativa

Consiste en la administracion deliberada de farma-
cos en las dosis y combinaciones requeridas, para

reducir la conciencia en un paciente con enfermedad
avanzada o terminal, tanto como sea preciso para ali-
viar uno o mas sintomas refractarios, con el consenti-
miento explicito, implicito o delegado del pacien-
te (18). La sedacion paliativa puede ser necesaria en
diversas situaciones clinicas que se presentan en el
paciente geriatrico con enfermedades avanzadas, no
tiene por qué ser irreversible y no debe ser la respues-
ta frente al distrés de la familia o del equipo.

Sedacién terminal o sedacion en la agonia

Consiste en la administracion deliberada de farma-
cos para lograr el alivio inalcanzable con otras medi-
das, de un sufrimiento fisico y/o psicologico, mediante
la disminucion suficientemente profunda y previsible-
mente irreversible de la conciencia, en un paciente
cuya muerte se prevé muy proxima, con el consenti-
miento explicito, implicito o delegado del mismo (18).

El manejo farmacoldgico de la situacion de agonia
parte de la base de identificar cudles son los sintomas
distresantes y administrar tratamiento para cada uno
de ellos de forma especifica. Es importante que la
familia pueda participar en el proceso de toma de
decisiones, asi como tener su consentimiento (que
haremos constar en la historia clinica), aunque la res-
ponsabilidad final sobre el bienestar del paciente sera
en Ultima instancia del equipo terapéutico (19). Es
importante hacer constar siempre por escrito en la his-
toria clinica el cambio de estrategia terapéutica: seda-
cion paliativa/sedacion en la agonia.
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