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With aging, there are various geriatric syndromes that along with the most prevalent chronic

diseases make harder the clinical management of the senior citizen patient. It is known that
cancer as a disease is included in many palliative programs in the world, not so, another kind
of chronic and degenerative diseases that gradually advance to cause the death of many
patients. The intention of this document is to review the recommendations in order to give a
better care at the end of the life of the geriatric patient. Always taking into account that people
have the right to receive an adequate medical care with quality and that nowadays it is not
possible that a sick person presents suffering by their uncontrolled symptoms. It is a work of
the society and professionals to improve knowledge of palliative medicine and have a humane
and compassionate attitude towards the terminal patient.

INTRODUCCION

egtn la definicién de la OMS y de la Sociedad

Espafiola de Cuidados Paliativos, la enferme-
dad en fase terminal es aquella que no tiene tra-
tamiento especifico curativo o con capacidad para
retrasar la evolucién, y que por ello conlleva a la
muerte en un tiempo variable (generalmente infe-
rior a seis meses). Es progresiva, provoca sintomas
intensos, multifactoriales, cambiantes y conlleva
un gran sufrimiento (fisico, psicolégico) en la fa-
milia y el paciente.

Acorde con el envejecimiento de la poblacién,
los tipos de enfermedades por las cuales las per-
sonas padecen y fallecen también cambian. Cada
vez mds las personas mueren como resultado de
enfermedades crénicas graves como son las en-
fermedades cardiovasculares, cerebro-vasculares,
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enfermedades crénicas e infecciosas respiratorias
y céncer. Serfa dificil determinar con certeza
una enfermedad como principal causa de muerte,
ya que muchos adultos mayores padecen diversas
afecciones que pueden contribuir en su conjunto a
la muerte. La demencia es un ejemplo de una afec-
cién que normalmente es menos diagnosticada.

Con respecto al prondstico en tiempo de vida,
existe mayor claridad en el cdncer, pero no es asi
en otras enfermedades crénicas o degenerativas. A
pesar de ello, cabe destacar que ya en el afo 1995
la National Hospice Organization americana edita
una guia de asistencia en patologfas terminales no
oncoldgicas?. Por lo tanto, debido a la dificultad
de predecir el curso de muchas enfermedades cré-
nicas que afectan a los adultos mayores, los cuida-
dos paliativos deben basarse en las necesidades del

paciente y de la familia y no solo en el pronéstico®,
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teniendo en cuenta que los problemas que experi-
mentan muchos pacientes en el dltimo afo de vida
son debidos a la propia vejez y sus trastornos, asf
como los causados por su propia enfermedad.

CALIDAD Y OBJETIVOS DE CUIDADOS
AL FINAL DE LA VIDA

Lamentablemente muchos profesionales de la sa-
lud no han sido formados para dar una éptima
atencién al final de la vida. Un estudio en Chile®
revelé que el 76% de una muestra de médicos re-
sidentes no tuvo formacién en medicina paliativa
y del restante 24%, sélo la cuarta parte dijo haber
obtenido los conocimientos necesarios para en-
frentar los casos que a diario deben resolver.

El Instituto de Medicina Americano define como
«buena muerte» aquella que ocurre libre de su-
frimiento evitable, para el paciente y su familia,
respetando los deseos del paciente y donde la aten-
cién realizada sea razonablemente consistente con
los valores y la cultura de la sociedad donde ésta
transcurre®. Si tenemos en consideracién el térmi-
no “buena muerte”, podemos plantear los objeti-
vos en el tratamiento.

Las recomendaciones para dar una atencién al fi-

nal de vida de calidad son las siguientes®:

* Control de sintomas: saber reconocer, evaluar y
tratar adecuadamente los numerosos sintomas
que aparecen y que inciden directamente sobre
el bienestar de los pacientes.

* Aplicacién de medidas terapéuticas proporcio-
nadas, evitando tanto la obstinacién o encarni-
zamiento como el abandono, el alargamiento
innecesario (o futilidad) y el acortamiento deli-

berado de la vida.

* Apoyo emocional y comunicacién con el enfer-
mo, familia y equipo terapéutico, establecien-
do una relacién franca y honesta. Conocer y
respetar los valores del enfermo, promoviendo
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asi su autonomia y facilitar su participacién en
la toma de decisiones, prestando una especial
atencién a las voluntades anticipadas".

* Un enfoque interdisciplinario integral que se
centra en el apoyo a la calidad del final de la
vida, mejorando ademds la sobrecarga de los fa-
miliares.

* Asegurar continuidad en la atencién, coordi-
nando todos los niveles asistenciales y promo-
viendo y facilitando que el enfermo, si asi lo
desea, pueda fallecer en su domicilio.

¢HASTA CUANDO TRATAR?
TRAYECTORIA CLINICA

El concepto de trayectoria clinica de algunas en-
fermedades nos puede ayudar a definir el tipo de
tratamiento mds adecuado para los pacientes. Para
entenderlo mejor lo explicaremos por apartados de
algunas enfermedades.

Céncer: es mds frecuente en personas mayores de
65 afos. Segun el tipo de cdncer, tratamiento y
respuesta al mismo tendrd mejor o peor pronds-
tico.

La trayectoria clinica estd caracterizada por un
declive lento y una fase terminal clara®. Por lo
general, las personas no se encuentran severa-
mente limitadas en sus actividades hasta las fa-
ses finales de la enfermedad, que es el momento
cuando dicha enfermedad deja de responder al
tratamiento. En el curso de la enfermedad surgen
diversas complicaciones, entre ellas, las infeccio-
sas que deben tratarse. Y ya cuando estamos en la
fase final es cuando estd mds claro que debemos
limitar los tratamientos de incluso algunas com-
plicaciones.

Insuficiencia cardiaca: la trayectoria clinica de la
insuficiencia cardiaca (IC) estd caracterizada por
un declive progresivo, con episodios de deterioro
agudo y recuperacién parcial®.
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Se han propuestos diversos criterios de enfermedad
avanzada cardiaca para optar a tratamiento paliati-
vo, entre ellos, los criterios de la National Hospice
Organization (NHO)® que consideran: clase fun-
cional IV a pesar del empleo de tratamiento 6pti-
mo, fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo
< 20% y presencia de otros factores de mal pro-
nostico. Pero en la actualidad, comprendiendo que
el paciente mayor presenta diversos deterioros, se
ha demostrado que es necesaria la evaluacién de la
propia enfermedad cardiaca junto a la evaluacién
geridtrica integral para determinar la existencia de
comorbilidad, el estadio de las enfermedades coe-
xistentes, la presencia de fragilidad y la situacién
funcional, fisica, mental y psicosocial’”. Medidas
del estado funcional con el indice de Barthel basal
previo a la hospitalizacién por IC descompensada,
se han demostrado predictoras de mortalidad en
pacientes ancianos hospitalizados por IC!*!.

Un alto porcentaje de pacientes con IC sufren dis-
nea en etapas avanzadas. Para su tratamiento se
recomienda optimizar dosis de vasodilatadores y
diuréticos. Si existe derrame pleural extenso, se
puede realizar toracocentesis evacuadora. En caso
de persistir el sintoma, se debe iniciar con opioi-
des, los que estdn ampliamente demostrados que

12 TLa dosis de mor-

producen mejoria significativa
fina recomendada para comenzar es de 2.5 a 5 mg
via oral cada 4 horas. Teniendo en cuenta funcién
renal y respuesta, se puede aumentar progresiva-
mente. Si se objetiva ansiedad importante, se pue-
de anadir al tratamiento benzodiacepinas de vida

corta como el lorazepam/?.

Las personas con IC parecen tener menos conoci-
miento de su diagnéstico y prondstico. En parte
esto es causado por la falta de comunicacién con
los profesionales sanitarios con la poca disponibili-
dad para plantear el tema.

Demencia: tiene diversas etiologias; la enferme-
dad de Alzheimer es la causa mds comin, por ello
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nos centraremos en su descripcién. El tiempo me-
dio de supervivencia desde el diagnéstico hasta la
muerte es de ocho a diez anos, aunque estd descrito
en varios estudios que la media de supervivencia es
de 4-5 afos desde el diagnéstico™ .

La trayectoria clinica de la demencia se caracteri-
za por un deterioro lento y progresivo, en algunas
ocasiones relacionado con procesos intercurrentes
menores que pueden conducir a la muerte. Se ob-
servan cambios cognitivos y de la capacidad fun-
cional. Ambas se pueden medir mediante escalas
globales. Una de las mds utilizadas es el GDS
(Global Deterioration Scale) que se complementa
con la FAST (Functional Assessment Staging)"”'®.
En la dltima etapa (GDS 7), fase grave, el enfermo
va perdiendo las habilidades psicomotoras bésicas
entre otras. Ya estando en una fase terminal, los
enfermos con demencia presentan una alta tasa de
infecciones (urinarias, respiratorias) y problemas
de disfagia, siendo la tasa de mortalidad alta. En el
estudio de Hanraban ez a/" reporta que la media
de mortalidad de los pacientes en estadio 7c era de
4,1 meses, habiendo fallecido a los 6 meses el 71%

de los pacientes.

Uno de los principales problemas a los que se en-
frentan paciente, familiares y profesionales es la
alimentacién en etapas avanzadas de la demencia.
Entre las tltimas revisiones, la Sociedad America-
na de Geriatria®” no recomienda el uso de sonda
nasogdstrica y gastrostomia y si continuar con la
alimentacién via oral habitual con dieta espesa y
de forma cuidadosa. Los pacientes que usan son-
das de alimentacién no presentan diferencias sig-
nificativas en los resultados de muerte, neumonia
por aspiracién y estado funcional respecto a los
que se alimentan de forma manual. Por otra par-
te, la alimentacién por sonda se asocia con agita-
cién, un mayor uso de restricciones fisicas y uso
de firmacos, ademds del uso de atencién médica
debido a complicaciones relacionadas con las son-
das y el desarrollo de nuevas tlceras por presion.
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En conclusién, es de suma importancia informar
el diagnéstico y pronéstico de demencia a los pa-
cientes que la padecen en las fases iniciales o no
avanzadas, que realicen sus voluntades anticipadas
ante el uso de invasiones y diversos tratamientos y
que ya en la fase terminal de su demencia, se respe-
ten dichas directrices por parte de los profesionales
y familiares.

COMO DAR MALAS NOTICIAS

Cuando queremos dar informacién que puede ser
negativa, tenemos que tener en cuenta algunos as-
pectos. Uno de los métodos recomendados es el
de los doctores Bayley, Buckman y cols. (método

SPIKES)®V:

Paso 1 - Preparacién: es necesario revisar los he-
chos médicos y asegurarse de disponer de todas las
confirmaciones necesarias. Y preguntar al paciente
qué personas quiere que estén presentes en el mo-
mento de dar la informacién.

Paso 2 - Averiguar la comprensién del paciente:
iniciar la conversacién tratando de averiguar lo
que sabe el paciente sobre su enfermedad. ;Qué le
han dicho los otros médicos sobre su enfermedad?

Paso 3 - Qué quiere saber el paciente: la mayoria
de los pacientes quiere informacién plena sobre
su enfermedad, pero de la misma forma que los
pacientes tienen derecho a tener esta informacion,
también tienen derecho a no conocer informacién
que no desean.

Paso 4 - Decirselo al paciente: la comunicacién es
un proceso gradual que requiere estrategias tera-
péuticas, intervencién de equipo, compromiso y
disponibilidad. Facilitaremos la informacién de
manera sensible, progresiva y directa, evitando el
lenguaje técnico y los eufemismos, comprobando
con frecuencia qué ha entendido el paciente.
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Paso 5 - Responder a los sentimientos: es impor-
tante una actitud empdtica y de escucha activa,
promoviendo la expresién de las emociones y la
aceptacion de los sentimientos del paciente, re-
cordando que éstos pueden aparecer en cualquier
momento.

Paso 6 - Planificacién y seguimiento: el médico
debe organizar un plan terapéutico que incorpore
las expectativas y prioridades del paciente, discu-
tiendo la posibilidad de pruebas adicionales, op-
ciones terapéuticas, fijando visitas de seguimiento.

CONTROL DE SINTOMAS.
ASPECTOS PRACTICOS

Via de administracion de farmacos

En general, la via de eleccién en los cuidados pa-
liativos es la oral; sin embargo, en determinadas
circunstancias debemos buscar alguna alternativa.
Se puede afirmar que la alternativa preferible es la
via subcutdnea, siendo una opcidn segura, sencilla
y cémoda para el paciente, de ficil acceso y mane-
jo por sanitarios y familiares, con pocas complica-
ciones. La via subcutdnea estd contraindicada si el
paciente presenta edema generalizado, circulacién
periférica disminuida (shock), coagulopatias e in-
fecciones de repeticién en el punto de insercién.

Sintomas y tratamiento especifico

En este apartado se abordardn algunos de los sin-
tomas mds frecuentes al final de la vida y su tra-
tamiento. Se comenzard por el control del dolor y
posteriormente por orden alfabético®?:

Dolor: segin el tipo y la intensidad del dolor, se
elige el analgésico correspondiente. Para ello nos
debemos basar en la escala analgésica de la OMS.
Tercer escalén (opioides potentes): la morfina es
el opiode mds usado, no tiene techo terapéutico.
Segtin las dosis ajustadas podemos conocer las do-
sis equivalentes de otros tipo de opiodes (Tabla 1).
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Tabla 1. Dosis de opioide.

Morfina oral ¢/24 h

Tramadol oral ¢/24 h Buprenorfina parch ug/h

Fentanilo parche  Oxicodona oral ¢/24 h

60 mg 300 mg

35 ug/hora

25 ug/hora 30mg

Cuando no obtenemos respuesta clinica de algu-
no de los firmacos con dosis adecuada, existe la
posibilidad de rotacién de opiode. Algunos de los
efectos secundarios de los opiodes son: mioclonias,
delirium, somnolencia, diaforesis, estrenimiento,
nduseas y vomitos. Por ello, al indicarlos, se debe
prescribir un laxante de forma profildctica y algiin
antiemético.

La buprenorfina transdérmica es una buena op-
cién para uso en adulto mayor, dado que no preci-
sa ajuste en la insuficiencia renal ni la hepdtica. Se
puede recortar el parche, disminuyendo su dosis
de inicio cada 72 horas.

La oxicodona tiene el doble de potencia respecto
a la morfina y mejor biodisponibilidad oral. En
dolor con componente neuropdtico puede ser ttil.

Morfina (MFN): la dosis inicial es 5-10mg /4 ho-
ras via oral. En pacientes con insuficiencia renal o
ancianos se debe empezar con 5 mg cada 6-8 horas
via oral. Se debe indicar dosis extra (DE) en caso
de dolor, que es 1/6 de la dosis diaria. La equia-
nalgesia segin via de administracién es: VO:SC
—1:1/2; VO:EV - 1:1/3 (por ejemplo: 30mg mor-
fina oral es igual a 15 mg subcutdnea y 10 mg en-
dovenosa). Una vez obtenida una analgesia acep-
table con morfina cada 4 horas via oral, es posible
pasar a morfina de liberacién controlada cada 12
horas. En caso de no conseguir control del dolor,
se recomienda la infusién continua subcutdnea o
endovenosa, ajustando dosis e incrementdndola
segin las DE requeridas en las tltimas 24 horas.

Anorexia y caquexia: Si prondstico vital < 1 mes

(mejora sintomdtica), dexametasona 4-8 mg/24 h.
En caso de ser > 1 mes evaluar, y como opcién
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en el adulto mayor, se puede utilizar mirtazapina
15 mg/24 horas, dosis nocturna, debido a efecto
antidepresivo, ansiolitico, hipndtico, antiemético y
orexigeno.

Compresién medular: es una urgencia oncolégi-
ca. Inicialmente dexametasona 16mg endovenoso
y seguir con 4mg cada 6 horas durante 3 dias, pos-
teriormente reducir 2mg cada 3 dias. Puede estar
indicado el tratamiento radioterdpico urgente.

Convulsiones: tratar la crisis con diazepam rectal
o ev. 10mg; midazolam s.c. o ev. 10 mg. Repetir
dosis a los 15 a 30 minutos si no hay respuesta.
Para el tratamiento de base en caso de tumoracion
intracraneal: dexametasona 4mg/ 6 horas y anti-
epilépticos.

Disfagia: si es de causa mecdnica (oncoldgica),
valorar mantener nutricién enteral o parenteral,
radioterapia paliativa o prétesis esofdgica. Se pue-
de usar dexametasona para intentar reducir masa
tumoral. Si es de causa neurdgena (enfermedades
degenerativas, fragilidad), se recomienda medidas
generales con dieta triturada y liquidos espesados.

Disnea: ya comentado en apartado anterior.

Estertores respiratorios: escopolamina 0,5-1mg
cada 4 horas subcutdnea (produce sedacién); bu-
tilbromuro de hioscina (buscapina) 20mg cada 6
horas subcutdneo o endovenoso (no produce seda-
cién). Se recomienda la colocacién del paciente en
decubito lateral.

Nduseas y vomitos: es necesario identificar las

posibles causas. Si es inducido por opioides: ha-
loperidol  via oral o subcutdneo 1,5-10mg cada
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12-24 horas. Si es inducido por quimioterapia: on-
dansetron 4-8 mg cada 8 horas. Si es por estasis
gdstrico, metoclorpramida 10-20mg cada 8 horas.

Mucositis: se debe descartar una infeccién micéti-
ca, virica o bacteriana y tratarlo. Lidocaina viscosa
2% en colutorio y deglutir.

Obstruccién intestinal: no dar dieta oral, hidra-
tacién endovenosa y valorar aspiracién por sonda
nasogdstrica. Analgésicos: opioides potentes subcu-
tineos, preferiblemente fentanilo (también trans-

dérmico) por su menor repercusién en la motilidad
intestinal. Antieméticos: ya comentado en aparta-
do anterior. Antisecretores: octreotide subcutineo
0,2-0,9mg/ dfa. Butil bromuro de hioscina (busca-
pina) 40-120mg/ dia.

Xerostomia: hidratacién frecuente y limpieza de
boca. Evitar la vaselina. Masticar trozos de frutas
(pifa, naranja...). Salivas artificiales. Si la causa es
micosis, usar antimicéticos. Descartar causa viral
(herpes), de ser la causa, tratar con aciclovir a dosis
recomendadas.
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