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INTRODUCCION
Y OBJETIVOS:



Varios puntos justificarian por si mismos, el creciente interés y la necesidad de
realizacion de estudios especificos del anciano con enfermedad oncolégica en fase terminal ingresado

en unidades de cuidados paliativos hospitalarias de perfil sociosanitario.
Destacan por su importancia:

1.- Los datos demograficos de envejecimiento de la poblacién que estan modificando a
su vez, los datos epidemioldgicos de morbimortalidad del cancer, desviandolos hacia un incremento

paulatino en la poblacién anciana.

2.- El importante consumo de recursos sanitarios y sociales por el anciano con cancer
en fase terminal originando como respuesta un aumento paulatino en el desarrollo de recursos de perfil

asistencial sociosanitario.

3.- La necesidad, con el objetivo de ofrecer una mejora en la calidad asistencial, de
conocer las caracteristicas especificas del anciano con enfermedad oncoldgica en fase terminal, sobre
todo en el medio asistencial donde €él va a ser el principal usuario, en la Unidad de Cuidados Paliativos

Hospitalaria de perfil sociosanitario.

1.-El envejecimiento de la poblacion, es decir, el aumento de la proporcion de personas de

edad avanzada con respecto al total de los individuos, es un hecho irreversible que alcanza ya indices
de un 14-16% (indice de envejecimiento= personas > 65 afios/ total de la poblacion) en los paises
centroeuropeos (1) y que, en Espafia, se encuentra situado en el 15,6% segun datos del padrén
municipal 1996, Instituto Nacional de Estadistica 1999 (2). El "Envejecimiento del envejecimiento”,
expresa la creciente proporcion del grupo de mas avanzada edad con respecto al conjunto de la
poblacién envejecida. La poblacién mayor de 80 afios ("los mas mayores de los mayores") se ha
duplicado, situandose alrededor del 1.500.000 de personas (3). Ha aumentado la expectativa de vida
(probabilidad de afios a vivir, a partir de una edad sefialada, de una persona que habita en una

comunidad determinada), situdndose hoy en los paises mas desarrollados, al nacimiento, al filo de los
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81,5 afios para el sexo femenino y de los 74,4 afios para el masculino, siendo de 78 afios cuando se

consideran conjuntamente (4).

La consecuencia inevitable de todo lo anterior en el campo asistencial, es el aumento del
consumo de recursos sanitarios y sociales por las personas de edad mas avanzada en una verdadera
"Geriatrizacion de la Medicina" (5), abarcando a todas las ramas e incluyendo también a la Medicina

Paliativa. Este hecho se traduce en los siguientes puntos concretos:

- Mayor incidencia de enfermedad, con frecuente coincidencia de varias
patologias en un mismo individuo.

- Mayor tendencia a la cronicidad de las mismas.

- Mayor prevalencia de situaciones de incapacidad.

- Mayor utilizacién de la Atencion Primaria y de la Especializada de salud.
- Mayor consumo de farmacos.

- Mayor ocupacion de camas hospitalarias.

- Mayor necesidad de cuidados continuados.

- Mayor utilizacién de recursos sociales, tanto institucionales como comunitarios.

Igualmente, el nimero de pacientes con céncer esta aumentando debido entre
otras cosas principalmente a la mayor expectativa de vida de la poblacién general (6). EI cancer
constituye un problema de salud publica mundial de primer orden, representando la segunda
causa de muerte en los paises desarrollados por detras de las enfermedades cardiovasculares. Se
le responsabiliza del 22% de la mortalidad global y se estima que en Espafia fallecen unas
80.000 personas al afio, con una incidencia anual de 240 casos por 100.000 habitantes. El
cancer no respeta ninguna edad en el momento de su presentacion, siendo mas frecuente en la
década de los 60-70 afios (7).

El 50% de todos los canceres y mas del 60% de los fallecimientos ocurren en
personas mayores de 65 afios y la incidencia avanza conforme avanza la edad (8,9). Los
tipos de cancer mas frecuentes en el anciano (10) son los de pulmén en los varones, siendo

desplazado a partir de los 80 afios por el cancer de prostata que ocupa asi el primer lugar. El
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tercer lugar lo ocupa el cancer colorrectal. En las ancianas la primera causa de muerte por
neoplasias se debe al cancer colorrectal. Entre los 65 y 70 afios ocupa el primer lugar el cancer
de mama, seguidos de los de ovario y endometrio, siendo este especialemnte importante a partir
de los 75 afios. A pesar de que como ya he comentado la mitad de los diagndsticos se hacen en
personas mayores, el cancer en el anciano suele ser un diagnoéstico infravalorado y por tanto
inadecuadamente tratado (11). Es conocido que los individuos mayores de 70 afios son
excluidos de casi todos los ensayos clinicos del tratamiento del céncer, a pesar del peso
epidemioldgico que este grupo de edad tiene, puesto que no debemos olvidar que una persona
de 70 afios todavia puede tene una expectativa de vida de 10 o méas afios. A veces los ancianos
no reciben quimioterapia por la extendida idea de que la toleraran mal, atendiendo solo a
razones de edad cronoldgica, dato que por si mismo tiene muy poco valor clinico. Muchos
cirujanos pueden sentir aversion al tratamiento quirargico del cancer en el anciano, cuando en
muchos casos seria el tratamiento ideal. Turnbull y cols (12), demostraron en un analisis de
4.050 operaciones, que la mortalidad operatoria en personas mayores de 70 afios (4,8%) fue
semejante a la observada en todas las edades (3,4%). Un estudio del Instituto Nacional del
Céancer Americano (13) ha llegado a la conclusion de que en los Gltimos afios ha habido una
disminucidn de la mortalidad por cancer en los adultos menores de 54 afios, pero un aumento en
la mortalidad en los pacientes de mas de 65 afios, lo que podria estar en relacion con que
muchas veces reciben tratamientos inadecuados, no evaluados o bien no reciben ninguno. Por
todas estas razones la enfermedad oncolégica en fase terminal afecta de lleno a la

poblacién anciana.

2.- Se define como situacion de enfermedad terminal (14) aquella en la que

existe una enfermedad avanzada, progresiva e incurable, con sintomas madltiples,
multifactoriales, intensos y cambiantes, impacto emocional en el enfermo, la familia o el

entorno afectivo y equipo, y con pronéstico de vida limitado (menor de seis meses), por causa



12

del céncer, sida, enfermedades cronicas evolutivas discapacitantes, y otras enfermedades y
condiciones crdnicas relacionadas con la edad avanzada. Es en el cancer donde mejor se han
podido establecer estos criterios de terminalidad, siendo de gran dificultad el poder establecer
un pronostico de vida inferior a seis meses 0 como mucho menor de un afio en el resto de
enfermedades. Es por ello por lo que los cuidados paliativos nacieron y se han extendido en
relacion al enfermo oncoldgico, aunque en la actualidad siguiendo los consejos de la OMS, se
estdn extendiendo poco a poco, en la atencidn del resto de enfermedades. Asi pues, los
cuidados paliativos consisten en la atencion activa, global e integral de las personas y sus
familias que padecen una enfermedad en fase terminal, y cuyos objetivos basicos consisten en
el control del dolor y de los demés sintomas, el apoyo emocional del enfermo y su familia, y su
bienestar y calidad de vida. Los cuidados paliativos consideran que el proceso de morir es un
hecho natural, afirman y promueven la vida, y no pretenden alargarla innecesariamente ni
acortarla especificamente, sino promover su calidad (15). Los cuidados paliativos representan la
respuesta profesional y cientifica a las multiples necesidades fisicas, sociales, emocionales y
espirituales de los pacientes con enfermedad oncoldgica terminal, ampliable igualmente a

cualquier enfermedad en su fase final (16).

Los cuidados paliativos deben de ser practicados por los profesionales de la
salud en todos los &mbitos y por equipos interdisciplinares especificos cuando su complejidad
lo requiera. La practica de los cuidados paliativos requiere una formacion especifica, la
aplicacién de la metodologia aceptada de la investigacion y de la evaluacién de resultados, el

desarrollo de politicas de calidad y la practica cotidiana de los principios de la ética clinica (17).

La utilizaciéon de una perspectiva holistica en el enfoque de los problemas de
salud, podria sugerir que la dimensién social es inseparable de la sanitaria en cualquier tipo de
persona, es evidente que en la mayoria de demandas de atencion, la necesidad se manifiesta
independiente como predominantemente sanitaria o social. Sin que ello invalide el enfoque
holistico, necesario en toda préctica profesional, desde el punto de vista de la organizacién de

los servicios y recursos, es aconsejable aplicar un criterio restrictivo orientado a los pacientes
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donde la intervencidn simultanea, sanitaria y social, es imprescindible. Asi hoy en dia esta
aceptado lo que se entiende como pacientes-clientes con necesidad o perfil sociosanitario a

aquellos con algunas de las siguientes situaciones (18):

- Pacientes con necesidad simultanea de ambas areas.

- Cuando esta necesidad es significativa cuantitativa o cualitativamente en
ambos campos, tanto en la intensidad de la intervencion como en la

duracion en el tiempo.

- Cuando las intervenciones desde ambos sectores son sinérgicas en su

efecto.

La necesidad de servicios/recursos de perfil sociosanitario se manifiesta con
mayor intensidad (19) en pacientes con enfermedades en fase terminal, en pacientes geriatricos
con pluripatologia y deterioro fisico y/o cognitivo, en enfermos mentales crénicos, en enfermos
con grandes minusvalias fisicas y/o psiquicas, toxicomanias, nuevas patologias tipo SIDA,

transplantes, y en la marginacion y enfermedad.

Este perfil de pacientes requiere de desarrollar mecanismos integrados de
atencion que acabaran configurando los llamados recursos sociosanitarios. Se habla de
recursos sociosanitarios en aquellos recursos de origen sanitario, social o mixto, que se

dirigen prioritariamente al paciente con perfil sociosanitario (18).

Los problemas derivados de las necesidades sociosanitarias actualmente son
objeto de importantes replanteamientos. EI momento actual se podria caracterizar como de
definicion y desarrollo de los recursos sociosanitarios (20,21,22,23). Las soluciones aportadas
por cada administracién, son muy variables y, en gran parte, determinadas por la situacion de
partida de cada comunidad auténoma, en el momento de las diferentes transferencias sociales y

sanitarias. Asi, de forma resumida las experiencias hasta la fecha son las siguientes:
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A) Programa “Vida a los afios” de la Comunidad de Catalufia (24), con un
modelo pragmaético de cofinanciacion entre sanidad y servicios sociales, y con
la creacion de plazas y centros especificos sociosanitarios, que atienden a los

pacientes con perfil sociosanitarios y sujetos a esta cofinanciacion.

B) Modelo de desarrollo en base a hospitales complementarios, modelo PALET
de la Comunidad Valenciana (25) y el modelo de la Comunidad Auténoma de
Madrid (26), desarrollandose exclusivamente desde los servicios sanitarios
manteniendo la estricta separacién de la red de servicios sociales. Es decir
reorganizacion de los hospitales de media y larga estancia, creando unidades
tipicas de centros sociosanitarios, similares a las del programa catalan en cuanto

a tipologia de pacientes, pero sujetos solo a la financiacion sanitaria.

C) Modelo de desarrollo integrado, Comunidad Auténoma de Galicia (27),
modelo en donde estan integrados los servicios sociales y sanitarios en una

misma consejeria. Todavia muy incipiente con pocos datos al respecto.

Por lo tanto, excepto en Catalufia, practicamente en el resto de comunidades,
incluyendo territorio no transferido (territorio Insalud) los hospitales tradicionalmente de
“crénicos” o de “media-larga estancia”, son los que asumen, en cuanto a tipologia de
enfermo atendido, no en cuanto a gestion-administracion, el caracter de perfil sociosanitario,
desarrollandose en ellos las unidades tipicas sociosanitarias, pero sin embargo con una gestion

exclusivamente sanitaria, sin relacion con las consejerias sociales.

El anciano con enfermedad oncoldgica en fase terminal, por propia
definicion sociosanitario, constituye uno de los principales usuarios de los diferentes
programas de Cuidados Paliativos, tanto domiciliarios como hospitalarios. En el Programa
catalan de "Vida a los afios" (28,29), el anciano representa segun datos publicados en el afio
1995, el 66% de los pacientes que ocupaban camas de cuidados paliativos, camas ocupadas
principalmente por patologia oncolégica terminal y en menor medida por otras patologias
terminales, entre ellas pacientes VIH sin todavia haberse introducido en los afios registrados en

la publicacién las nuevas terapias antirretrovirales de forma generalizada y que han cambiado el
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panorama del paciente VIH. Por ello probablemente nuevas publicaciones, con el menor
nimero de pacientes VIH en fase terminal por los nuevos tratamientos, y con una mayor
ampliacion de cobertura al paciente terminal con enfermedades no oncoldgicas, el porcentaje de
ancianos atendidos probablemente ser4 mayor. Datos similares se encuentran en las diferentes
publicaciones, tanto nacionales (30,31) como anglosajonas (32,33), con un mayor nimero de
ocupacion de camas de unidades de cuidados paliativos hospitalarias por ancianos cuando estas

unidades admiten patologia terminal oncolégica y no oncold6gica (34).

Dentro de los criterios de definiciéon y agrupacion de las personas mayores para
la ordenacion de los diferentes servicios, definidos por Insalud en 1995, la patologia terminal
(35,36) por propia definicion (problemas y sintomas intensos, multiples, multifactoriales,
cambiantes, con gran impacto emocional en el paciente, familia y equipo terapedtico, por la
presencia, explicita 0 no, de muerte) situa a la persona mayor, en cualquier momento del
recorrido de su enfermedad terminal, independientemente de la edad cronoldgica, en el grupo
de persona mayor-anciano fragil-de alto riesgo o en el de paciente geriatrico (sobre todo en la
patologia terminal no oncoldgica), con el consiguiente y consabido alto consumo de recursos

especificos tanto sanitarios como sociales (37).

Por otro lado a pesar de que la mayoria de los pacientes (15), igualmente los
ancianos (38), prefieren morir en casa, una serie de circunstancias hacen que cerca del 80% de
la gente muera en un hospital (39). En Estados Unidos en 1949, un 50% murio en instituciones
(hospitales, centros médicos, centros geriatricos), y en los afios 80 el 80% de los enfermos
croénicos murieron en instituciones (40). Una de las preguntas que se plantea con frecuencia es
ddénde deben llevarse a cabo los cuidados palitivos. No podemos hablar de un lugar idéneo, ya
sea el hospital o el domicilio. Probablemente hay que individualizar cada caso y en el fondo lo
principal es que la infraestructura para atender sea la adecuada. La Medicina Paliativa tiene
entre uno de sus objetivos el mantener al paciente en el domicilio, al igual que la Geriatria
(41,42), propugnando por una muerte digna, a ser posible rodeados de sus familiares y en su
domicilio. Sin embargo esto exige una responsabilidad por parte de la familia que no siempre es
la 6ptima. La atencion domiciliaria de enfermos en situacion terminal ha de cumplir una serie

de requisitos (43,44,45): voluntad del enfermo de querer estar en casa, entorno familiar capaz
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de asumir los cuidados y voluntad de hacerlo, ausencia de problemas econémicos importantes,
comunicaciéon fluida bidireccional entre enfermo, familia y profesionales, en un marco
organizativo interdisciplinario, con cobertura asistencial de 24 horas y con una buena
coordinacion entre los diferentes niveles asistenciales (Unidad de cuidados paliativos
hospitalarias, Unidades de media y larga estancia, Residencias) con las entidades de soporte a
domicilio (46). No hay que hacer un drama ante una muerte fuera del domicilio. Cuando no se
cumplen los requisitos expuestos anteriormente, la Unidad de Cuidados Paliativos Hospitalaria
pasa a ser una alternativa sociosanitaria totalmente necesaria para el control y el manejo

especifico de estos pacientes (30,39).

El anciano con enfermedad oncol6gica terminal con relativa frecuencia, no
cumple o va a dejar de cumplir los requisitos anteriores expuestos, presentando una peor
situacion social y una mayor fragilidad clinica que el adulto no anciano (47), con una
importante y frecuente dependencia para las actividades basicas de la vida diaria, falta de
cuidador principal, problemas econdmicos, ... que van a ser los causantes de que el anciano
ingrese y fallezca en el hospital generalmente en un mayor porcentaje que el adulto no
anciano. Por todo ello el anciano con enfermedad oncoldgica terminal, por definicion
fragil o bien paciente geriatrico, va a ser el principal usuario de las Unidades de Cuidados

Paliativos Hospitalarias, especialmente de aquellas de perfil sociosanitario (28,29).

3.- Seria aconsejable el conocer las caracteristicas especificas del enfermo

anciano con enfermedad oncoldgica en fase terminal con respecto al adulto no anciano, ya que
presenta rasgos geriatricos diferenciadores y propios del envejecimiento (48,49) que se suman
al céncer (pluripatologia, alteraciones farmacodinamicas y farmacocinéticas, presentacion
atipica de enfermedad, diferencias psicoldgicas, sociales y espirituales, ...), y que hacen que la

enfermedad presente unas peculiaridades diferentes de manejo y de presentacion (50,51).

Apenas si existen estudios especificos en la poblacién anciana con enfermedad
oncoldgica terminal, y sobre todo especificos del ambito hospitalario, extrapolando los datos de

la poblacion adulta al anciano (52,53). De esta forma, generalmente se asume que lo que
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constituye unos buenos datos clinicos, una buena alternativa terapeltica, unos buenos recursos,
en un adulto no anciano, lo es igualmente en el anciano y que la pauta de actuaciéon que se

establece para los primeros, también es la recomendable en los pacientes ancianos.

Esto seria un proceder considerado como adecuado si la respuesta y las
caracteristicas de los ancianos fueran las mismas que la de los adultos jovenes. Sin embargo,
como la Geriatria ampliamente describe (5), el proceso normal de envejecimiento produce
modificaciones en todo el &mbito asistencial (clinico, terapeutico, necesidades de recursos) que
hacen que el paciente anciano presente unas caracteristicas muy diferenciadoras con respecto al
adulto no anciano (54,55,56). Por ello, la extrapolacion de datos de poblacion de adultos
jévenes a ancianos deberia de ser considerado como un proceder inadecuado, siendo totalmente

necesario el impulsar la necesidad de realizacion de estudios centrados en la poblacién anciana.

Por Gltimo existen grupos especiales de sujetos como los enfermos terminales, las
mujeres embarazadas, los enfermos mentales, los nifios, y, de alguna forma, también los
ancianos, que se han cosiderado como especialmente vulnerables, y por ello objeto de
proteccidn, excluyéndolos casi siempre de los diferentes estudios, sobre todo cuando estan
situados en las Ultimas etapas de la vida (57). En general siguiendo las indicaciones de la OMS
para la investigacion (58), los estudios no se deben de realizar en sujetos vulnerables, excepto
cuando el estudio no se puede hacer en otro tipo de pacientes, y cuando la investigacion esta
directamente relacionada con las condiciones especificas de este tipo de personas, siendo el
paciente competente, capaz de tomar sus propias decisiones y en caso de incapaces se plantee la
necesidad de obtener un consentimiento a través de un respresentante legal, con el asentimiento
del sujeto, si es posible. Los criterios de enfermedad terminal y/o la edad mayor de 65 afios no

deberian de ser criterios 0 motivos de exclusion por si solos.

La situacion de enfermedad terminal incluyendo a la poblacién anciana, siempre
que se cumplan las normas anteriores, hace que sea totalmente necesario el desarrollo de la
investigacion en la realizacion de los diferentes estudios, descriptivos, experimentales,
observacionales, ..., en orden de obtener informacion valida para mejorar su calidad asistencial
(59-60).



1.1.- HIPOTESIS

18

La hipo6tesis de trabajo es la siguiente:



19

- Los ancianos, frente a los adultos no ancianos, con enfemedad oncoldgica en fase terminal
ingresados en el medio hospitalario de perfil sociosanitario, presentan unas caracteristicas clinicas,
psicosociales, terapeuticas y de consumo de recursos intrahospitalarios propias y, con diferencias

especificas entre si.

1.2.- OBJETIVOS Y PRESENTACION DEL TRABAJO

Considerando de acuerdo con lo expuesto, el envejecimiento de la poblacidn, la alta
morbimortalidad del cancer en su fase terminal en la poblacién anciana, el importante consumo de
recursos hospitalarios, principalmente los de perfil sociosanitario, por parte del anciano oncoldgico en
sus fases finales y, la falta de estudios especificos al respecto, encuentro de gran interés teérico y
préctico el profundizar en el conocimiento de las caracteristicas propias del anciano con enfermedad
oncoldgica en fase terminal, asi como del estudio de la utilizacién por esta tipologia de paciente, de la

Unidad de Cuidados Paliativos Hospitalaria de perfil sociosanitario.
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Los objetivos del estudio se resumen en los siguientes:

1.- Objetivo general: Estudiar las caracteristicas clinicas, psicosociales, terapeuticasy el
consumo de recursos del anciano con enfermedad oncoldgica en fase terminal en una

Unidad de Cuidados Paliativos Hospitalaria de perfil sociosanitario.

2.- Objetivos especificos: Describir y analizar en el anciano con enfermedad oncolégica en
fase terminal ingresado en una Unidad de Cuidados Paliativos Hospitalaria de perfil

sociosanitario:

a) Las caracteristicas geriatricas.

b) La presencia de sintomas al ingreso y durante la estancia hospitalaria.

c) Los aspectos psicosociales.

d) La utilizacién en el control de sintomas de los farmacos opioides, del uso de la via
subcutanea y de uso de la sedacion terminal.

e) El uso del recurso hospitalario

Para ello presento en una primera parte una revision actualizada del tema que incluye
los apartados siguientes: Geriatria y Medicina Paliativa; Historia de la Medicina Paliativa; Perfil
Sociosanitario. Organizacion y niveles asistenciales en Cuidados Paliativos; Unidades de Cuidados
Paliativos Hospitalarias; Caracteristicas Hospitalarias del anciano con enfermedad oncolégica en fase
terminal; Cuidados Paliativos en enfermedades no oncoldgicas; Apectos éticos clinicos de los cuidados

paliativos; y Derechos del enfermo en fase terminal.

En una segunda parte, que constituye la exposicion del trabajo de tesis
propiamente dicho, describo la metodologia utilizada, los resultados obtenidos y la discusion de

los mismos, presentdndose por Gltimo las conclusiones del trabajo.
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PRIMERA PARTE:
Revision bibliografica

del tema.

2.1.- Geriatria y Medicina Paliativa

En los altimos diez afios, los cuidados paliativos han experimentado un gran desarrollo
en Espafia, especialmente en la patologia oncoldgica terminal (34). Sin embargo, la evolucién
de la medicina paliativa en el paciente geriatrico con o sin enfermedad oncolégica ha sido més
lenta. La aparicion de recientes experiencias en la literatura y la inclusién del paciente geriatrico
en los foros de discusion de las Sociedades Internacionales de Cuidados Paliativos, demuestran

una seria implicacion entre la Geriatria y la Medicina Paliativa (61).
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La Organizacion Mundial de la Salud propone ya a finales de los afios 80 que los
cuidados paliativos constituyan un elemento inherente a toda politica sanitaria racional,

recomendando ampliar sus beneficios a pacientes no oncoldgicos (15,17).

El anciano presenta con frecuencia patologia tumoral avanzada. Las personas mayores
de 65 afios suman el 13% de la poblacién total, y padecen el 55% de todos los tumores
diagnosticados y el 67% de las muertes por cancer (32). Los ancianos reciben menos
indicaciones de técnicas preventivas o de deteccion precoz de tumores, y por otra parte suelen
ser diagnosticados en estadios avanzados de la enfermedad, no siendo subsidiarios de
tratamiento curativo (11) coexistiendo junto con su patologia tumoral, problemas especificos de

la poblacién anciana.

Existen también en el anciano otras enfermedades no oncoldgicas de larga duracién,
(62,63,64,65,66) que en algin momento de su evolucion llegan a un estadio final, con ausencia
de tratamiento especifico, sintomas multiples y cambiantes, con gran impacto emocional para el
paciente y su familia, pudiendo incluirse en programas de cuidados paliativos. Algunos
ejemplos los tenemos en enfermedades cronicas respiratorias (EPOC, enfermedades
neuromusculares, patologia restrictiva), enfermedades neuroldgicas (demencia, esclerosis lateral
amiotrofica, enfermedad de Parkinson, accidentes cerebrovasculares extensos con incapacidad
residual no rehabilitable), insuficiencia avanzada de érganos bésicos (insuficiencia cardiaca,

insuficiencia renal terminal, cirrosis hepatica) y otras patologias ...

Los modelos de atencion a pacientes subsidiarios de cuidados paliativos son diferentes
en los paises de nuestro entorno. Asi, el modelo Hospice anglosajon se basa en centros de
ingreso para pacientes con enfermedad en fase terminal (solo oncolégicos), mientras que el
modelo americano, NHO (National Hospice Organization), presta su servicio mayoritariamente
en el domicilio, intentando ampliarlo al paciente con enfermedad en fase terminal no
oncoldgica. En este sentido ha desarrollado unas normas orientativas (punto 2.7., cuidados
paliativos en enfermos no oncoldgicos) para ayudar a definir a los pacientes con patologia no

oncoldgica que pueden ser incluidos en programas especificos de cuidados paliativos (67).
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En Espafia, como ya se ampliara en el punto 2.4., la organizacion de los cuidados
paliativos no es homogénea, y cuenta con varios modelos de asistencia, en la que
mayoritariamente participa la Sanidad Pablica, seguida de Organizaciones no Gubernamentales
y otras iniciativas privadas. Segun datos del Directorio de la Sociedad Espafiola de Cuidados
Paliativos de 1997 (34), mas de la mitad de los programas de cuidados paliativos en Espafia se
realizan en unidades hospitalarias, de las cuales la mayoria corresponden a hospitales de
crénicos o centros sociosanitarios. Un 46% de los programas lo forman equipos de asistencia
domiciliaria, con modelos diferentes segln la entidad que los organiza. Todos estos programas
se centran en su mayoria en el paciente con patologia oncoldgica terminal, aunque
recientemente estan surgiendo iniciativas para incluir al paciente geriatrico no oncoldgico (parte
del programa “Vida a los afios” establecido en Catalufia (28,29). En este sentido el INSALUD
ha implantado en parte de su territorio nacional el programa de "Atencion domiciliaria con
Equipo de Soporte" (ESAD), en donde sus pacientes diana son pacientes con caracteristicas
claramente del ambito geriatrico: pacientes con enfermedad en fase terminal, pacientes con
procesos crénicos en estadios avanzados y pacientes con limitacién funcional y/o inmovilizados

complejos (68).

En estos pacientes no es facil establecer el criterio de terminalidad, ya que existen
pacientes en los que el tiempo que transcurre desde la introduccidn de medidas paliativas hasta
la muerte es relativamente corto como en la patologia respiratoria crénica, otros en los que

transcurren muchos meses como la demencia, y otros siguen un curso intermedio.

En todos los programas que contemplan inclusién de pacientes ancianos con

enfermedad oncoldgica o no oncoldgica en fase terminal, la Geriatria (69,70,71) aporta:

- Conocimientos especificos del manejo y evolucion de las fases terminales de
determinadas enfermedades irreversibles en estadio avanzado como son, ademas de
las enfermedades tumorales, las previamente citadas, que a su vez constituyen la
mayor parte de las demandas de seguimiento y manejo en los programas a
domicilio, pudiendo colaborar activamente en la elaboracién de criterios de ingreso

y cuidados a realizar en el paciente anciano con patologia terminal.
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- Experiencia de la asistencia domiciliaria que forma parte de la formacion en la
especialidad de Geriatria asi como la fluidez en la relacion con los profesionales de

atencion primaria.

- Coordinacion y nexo entre los distintos niveles asistenciales. Aunque muchos
equipos de Cuidados Paliativos o de Soporte Domiciliario se desarrollen desde la
Atencion Primaria no hay que olvidar que el Hospital es una fuente importante de
captacion de los pacientes que van a ser incluidos en estos programas, y que durante
el seguimiento va a ser necesaria en muchos casos la intervencion de distintos

especialistas o el ingreso de pacientes para procedimientos concretos.

- Vision integral del enfermo con trabajo inter y multidisciplinar con los diferentes
profesionales (psic6logos, trabajadores sociales, terapeutas ocupacionales, ...), con
experiencia de relacion con otros niveles no estrictamente sanitarios, pero
fundamentales en el manejo de los pacientes a los que nos estamos refiriendo:
experiencia en la participacion en comisiones sociosanitarios, formacién y soporte

de los cuidadores, ...

Por todo lo expuesto, la Geriatria y la Medicina Paliativa tienen muchos puntos de
encuentro y de aportaciones mutuas, que deben de utilizarse para un mayor beneficio del

paciente geriatrico subsidiario de cuidados paliativos.



26

2.2.- Fundamentos de los Cuidados Paliativos

Los principios de los cuidados paliativos han demostrado ser Utiles para la
atencion de gran nimero de condiciones distintas, y son aplicables desde fases iniciales de la
evolucion de la enfermedad hasta el proceso de morir. Los cuidados paliativos promueven la
participacion activa de la familia durante el proceso de morir y establecen medidas de atencion
del duelo; representan, a su vez, una activa participacion de la sociedad y de los cuidadores

informales.

2.2.1.- Objetivos generales (14,15,16,17):

a) Mantener al paciente comodo y tan libre de sintomas como sea posible,

aun cuando no pueda expresarlo. Esta confortabilidad incluird el esfuerzo por mejorar su
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apariencia personal para que se sienta digno y presentable para los diveros procedimientos y

examenes, asi como para recibir a sus familiares.

b) Establecer metas realistas de tratamiento, dependiendo de la causa del
sintoma y su posibilidad de reversién. Los pacientes con enfermedades localizadas o
recurrentes regionales seran tratados inicialmente con medidas especificas locales como la
radioterapia paliativa que es frecuentemente de ayuda para controlar el dolor metastasico, la
ulceracion o el sangrado. Los agentes eficaces tanto contra las enfermedades sistémicas y
locales (radio y quimioterapia combinadas, por ejemplo) se reservaran mejor para enfermedades

locales refractarias o las metastasicas distantes.

c) Todo lo que se haga deberd ser apropiado para el paciente, no para
preservarle la vida sino para hacerla mas confortable y llena de significado, por lo que se
evitaran los procedimientos innecesarios que creen ansiedad, a pesar de la aceptacion médica, o
razones de investigacion, si asi lo desea el paciente. La resucitacion cardiaca, respiracion
artificial, infusiones intravenosas, sonda nasogastrica y antibidticos, son medidas de apoyo
primariamente utilizadas en las enfermedades agudas o crénicas. Su uso, sin una cuidadosa
consideracion del propoésito es una pobre préactica médica en terapia paliativa. En general, un

tratamiento paliativo que es peor que la enfermedad no es digno de hacerse ni de ofrecerse.

d) Proporcionar el cuidado médico como parte de un todo que va desde la
curacién en un extremo, al cuidado terminal en el otro, de modo que el paciente y la familia
no sientan una ruptura en esta continuidad. Cuando ya no es posibe la curacidn, el énfasis del
equipo se dirigird al control de los sintomas como un objetivo en si mismo. Este plan de
cuidados debera ser documentado de manera que otros puedan proseguir con el mismo cuando

sea necesario.

e) Ofrecer a los pacientes una oporturnidad para dialogar, si lo desean, sobre
su enfermedad y ser informados de su diagndstico, tratamiento, prondsticos alternativos,
las inmediatas y futuras implicaciones de la familia, incluso costos, en términos que puedan
comprender. Como todos los individuos, tienen el derecho de participar en lo que sucede

alrededor. Si el paciente no es informado por razones médicas y otras circunstancias, el
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responsable mas cercano debera recibir esta informacion. Es de suma importancia guardar su

privacidad, asi como la confidencialidad de todas las conversaciones y registros.

f) Satisfacer en la medida que sea posible, las necesidades espirituales,
emocionales y psicoldgicas de los pacientes y aceptar sus respuestas sin reaccionar ante éstas en

una forma que interprete como un rechazo.

g) Apoyar a la familia y a los seres queridos del paciente para que mejoren su

relacion entre si y se reduzca la sobrecarga que representa la enfermedad.

2.2.2.- Necesidades de los pacientes en fase terminal.

El enfermo con céancer avanzado es un ser muy necesitado de ayudas de diverso
tipo, a causa de sus multiples necesidades biolégicas, psicoldgicas, espirituales (de caracter ético
y religioso) y familiares. Requiere una atencion integral para poder aceptar el padecimiento en

caso de terminalidad y vivir la vida que le queda con la mayor dignidad posible (72).

2.2.2.1.- Necesidades bioldgicas

El enfermo precisa una atencion médica y de enfermeria (73,74) minuciosa en
relacién con todos los aspectos biol6gicos: suefio, alimentacién, higiene, eliminacidon, y sobre
todo de sintomas de la enfermedad (dolor, vomitos, tos, hipo, disnea, etc). Es muy importante
tranquilizarle asegurandole que se hara todo lo posible para aliviar los sintomas que le afligen.
Con frecuencia es necesario proceder paso a paso, en lugar de buscar un alivio inmediato y total.

Un buen control biolégico (médico y de enfermeria) produce un aumento del bienestar de los
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enfermos, mientras que cualquier defecto del mismo lo deteriora no permitiendo satisfacer el

resto de necesidades.

2.2.2.2.- Necesidades psicoldgicas (75).

La enfermedad provoca una convulsion en el mundo interior de quien la padece,
que se encuentra de repente ante algo que no puede dominar y que tampoco, a Su parecer,
dominan plenamente los médicos. Con ella se derrumban muchos muros que con frecuencia se
establecen en tiempos de salud y que parecian indestructibles. Si es particularmente grave, el
paciente se interioriza y empieza a plantearse interrogantes sobre el sentido de la vida, del dolor,

y de la muerte, etc. a los que pretende buscar solucion.

Las necesidades psicoldgicas del enfermo con cancer avanzado son numerosas
(tabla 2.2.1.). Muchos de ellos no sacaran a la luz sus preocupaciones si no se les pregunta
especificamente por las mismas y, a menos que éstas sean reconocidas y atendidas, serd por lo
general imposible lograr un adecuado tratamiento del dolor y de otros sintomas molestos. El
personal sanitario debera considerar siempre que esta tratando a una persona, méas alla de un
organismo bioldgico, para darle en todo momento un trato cortés y afectivo en la conversacion,
atenciones y en las explicaciones sobre lo que le sucede, el tratamiento que recibe y el porqué de

sus sintomas.

Tabla 2.2.1. Necesidades psicoldgicas del paciente con cancer avanzado.

Seguridad: Sentimiento de seguridad.

Sensacion de pertenecer: Deseo de sentir que lo necesitan y de que no es
una carga.

Amor: Expresiones de afecto, contacto humano (tacto).

Comprension: Explicacion de sintomas y de la naturaleza de la

enfermedad; oportunidad de hablar sobre el

proceso de la muerte.
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Aceptacion: Sin tener en cuenta el estado de animo,
sociabilidad y aspecto personal.
Amor propio: Participacion en la toma de decisiones,
especialmente cuando va en aumento la
dependencia fisica de los demas; oportunidad
de dar y de recibir.
Confianza: Comunicacion sincera con la familia y con los
encargados de su atencién; confianza en que estd

recibiendo la mejor atencion posible.

Modificada de la cita 72.

Los pacientes con enfermedades en fase avanzada tienen también otros motivos
de preocupacidn, de temores, tabla 2.2.2., que pueden manifestarse siempre que encuentren que
las personas que los atienden son sensibles y estan atentas para comprender lo que subyace
detras de sus comentarios, y en la duda o temores no expresados. Los pacientes pierden sus
temores y se enfrentan mejor al futuro cuando encuentran que sus médicos y enfermeras son
personas con coraje y compasion suficiente para caminar con ellos los Gtimos dias de sus vidas

como comparieros afectuosos al igual que profesionales altamente entrenados.

Tabla 2.2.2.- Temores comunes en la fase terminal:

1.- Dolor severo.

2.- Axfisia.

3.- Incontinencia.

4.- Pérdida del lenguaje.
5.- Parélisis.

6.- Desolacion.

7.- Morir solos.

8.- Ser enterrados vivos.
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9.- Dejar las cosas incompletas.

10.- Muerte indigna con sufrimiento.

Modificada de la cita 72.

2.2.2.3.- Busqueda de un sentido y necesidades espirituales (76,77,78).

La falta de una finalidad para vivir produce desesperanza y depresion. El enfermo
mantiene la esperanza cuando tiene una meta. Frecuentemente, es de ayuda procurar encontrarle
unas pocas metas realizables, que pueden cambiar conforme la muerte se acerca. Si el objetivo
final puede alzcanzarse mediante el logro de una serie de objetivos menores, tanto el paciente
como el equipo asistencial podran mantener viva la esperanza. La mayoria de los pacientes se
adaptan mejor a la muerte cuando experimentan que existe un interés profundo amistoso,

sincero y sostenido.

En algunos casos, el médico puede contribuir para que el paciente pueda dejar un
mejor recuerdo, y a preparar a los familiares ante el futuro. Una buena manera de ayudarle al
enfermo es interesarse por su vida pasada, por los eventos mas importantes y recalcar todo lo
bueno que ha hecho o los intentos que ha realizado para conseguirlos. El paciente necesita
sentirse confortado de conocer que sus esfuerzos han dado su fruto. Los hijos aprenden también
de la disposicion e intentos, no sélo de las cosas que se les deja. Una persona totalmente
dependiente todavia puede seguir siendo importante en una comunidad y servir de ayuda y
estimulo para otros al agradecer las atenciones recibidas con una palabra amable o un gesto

carifioso.

El sufrimiento tiene su origen en los retos que amenazan a la integridad de la
persona como compleja entidad social y psicologica (79). La persona que se adapta mejor es
aquella que permanece realista y esperanzada en toda situacién. Asignar un significado a la
afeccion nociva reduce frecuentemente o incluso resuelve el sufrimiento asociado con ella.
Algunos pacientes derivaran de sus creencias religiosas la fuerza necesaria para seguir gracias a

su fe en que existe un mundo espiritual mas alla del fisico. A veces no es conveniente



32

introducirse en las respuestas que el moribundo encuentra por si mismo. Ciertamente, ven y

tocan un grado més profundo de la realidad que nosotros.

Aungue el tema no quiero que abarque por su extension toda la profundidad que
se merecen las necesidades espirituales, es importante recordar que esta parte de la vida aglutina
diferentes aspectos fisicos, psicoldgicos y sociales de las personas. Esta relacionado con la
busqueda intima del significado y el propdsito de la vida, de la verdad y del conocimiento y con
experiencias que trascienden los fendmenos sensoriales asi como el perdon, la reconciliacion y

la afirmacion de valores particulares y comunes.

El apoyo religioso puede ser especialmente importante para el creyente por lo que
las preguntas sobre el tema espiritual deberan hacerse muy delicadamente, con amabilidad y
pleno respeto hacia el derecho del paciente a tener sus propios valores y creencias, y a
permanecer en silencio ante dichas preguntas. Es posible conseguir informacion acerca del
concepto que el enfermo tiene de Dios, preguntandole si Dios o la religion son significativos
para €l y si el hecho de estar enfermo ha cambiado sus creencias, 0 su manera de practicar la
religion. Si la respuesta es afirmativa, se le puede pedir que describa sus sentimientos en
palabras sencillas. El paciente tiene derecho a esperar que sus creencias espirituales sean
respetadas y escuchadas con atencion. Si hay respeto y confianza mutuas y el ambiente es
apropiado, el paciente comparte generalmente sus experiencias y anhelos espirituales, lo que le
genera un notable bienestar. Nuestro deber como equipo de apoyo es facilitarle, si asi lo desea,
la participacion en las actividades religiosas, privadas o comunitarias, y darle la necesaria

intimidad y el oportuno acceso a los consejos espirituales.

2.2.2.4.- Necesidad de despedirse

El paciente suele desear despedirse, poder dar las Gltimas instrucciones y hacer la
paz con aquellos que tuvo diferencias, hechos estos que toman su tiempo y que no pueden ser
satisfactoriamente realizados si se retrasan demasiado, porque hacia el final el paciente puede
estar muy débil, haberse deteriorado mentalmente, o estar muy sedado. Las personas encuentran
mas dificil despedirse de aquellos con los que tuvieron una relacion altamente conflictiva. Es

como si quisieran aclarar las cosas primero para luego poder decirse adi6s. Estos problemas
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deberan ser confrontados con la familia y el paciente para que puedan ser resueltos de modo

oportuno y se procurard ayudarle para que tengan una comunicacién més abierta entre si.

Suele ser muy duro para el médico despedirse de un paciente. Es normal sentir
congoja en estos momentos finales porque , si bien pudo haber sido corto el tiempo de tratarle,
se puede haber llegado a establecer un nivel de amistad muy intenso por la gran sinceridad que
llena esos dltimos dias. Un paciente nos abandona pero la vida continua y no se detiene. Nos
debemos sentir satisfechos de haber ayudado a que su muerte haya sido mas pacifica, sin

sufrimientos.

2.2.2.5.- Necesidades del paciente inconsciente

En la proximidad del fallecimiento, muchos pacientes parecen entrar en un estado
crepuscular entre la vida y la muerte (80). Cuando el paciente pierde la conciencia,
particularmente si el nivel es ligero, parece continuar siendo consciente del sonido y el tacto, y
de otros sentidos en un menor grado, siendo posible que perciba a veces la presencia de otra
gente a pesar de encontrarse aparentemente en la inconsciencia mas profunda. Esto se demuestra
al observar como el paciente se torna molesto e intranquilo si se le deja solo, mientras que se
vuelve apacible cuando alguien se sienta con él. Aln en las etapas finales puede haber cosas
importantes que los miembros de la familia necesiten decir al paciente, por lo que es siempre
sorprendente las veces que se escuchan sus respuestas. Es nuestro deber asegurarles privacidad

porgue a pesar de que no pueda responder verbalmente, es posible que aln pueda escuchar.

Existen igualmente otras ocasiones en que el enfermo desea abstenerse de toda
comuncacién adn con sus seres queridos, y cuanquier molestia que se les ocasiona le irrita
intensamente. Puede ser una forma de evitar el dolor de la partida y prepararse para la muerte.
Entonces, aunque esté consciente, el paciente mantiene sus ojos cerrados casi todo el tiempo y
rehlsa comer o beber. Este es un tiempo pacifico y la transicion a la inconsciencia es a menudo

imperceptible.
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Es muy importante manejarle delicadamente en todo momento, como si se tratase
de un paciente consciente, llegando ain a explicarle las cosas que se le van ha hacer como los
procedimientos de cateterizacion, cambios posicionales o ponerle inyecciones. Se le indicara
que el dolor sera mantenido bajo control, que no esta solo, informandole sobre quén ha llegado,
la hora del dia, etc., porque ello puede contribuir a dar paz a su mente. Respetar de esta forma su
dignidad, no solo ayuda a la familia sino también le sirve de recuerdo al equipo de que esta

cuidando a esa persona.

Muchos familiares estan preocupados cuando el paciente es incapaz de tomar la
comida o el agua. Puede serles de ayuda una explicacién del motivo por el que ya no son
beneficiosos. El deseo de ofrecer alimento es un instinto natural poderoso, pero en este caso,
deberd ser balanceado con las necesidades de comodidad del paciente. La hidratacion
intravenosa puede ser molesta en un moribundo mientras que un cierto grado de deshidratacién
puede darle realmente comodidad al reducirle las secreciones bronquiales. Una boca seca sera
tratada con medidas locales, se usaran lagrimas artificiales, se pasara a la medicacion
subucutanea para asegurarse un buen control de sintomas y una muerte tranquila al menos desde

el punto de vista biolégico.

2.2.2.6.- Necesidades de la familia

Muchos familiares demandan que alguien escuche sus afliciciones y su ansiedad
personal, sus sentimientos de culpa y de fustracién (81). La familia debera ser informada
puntualmente de la evolucién de la enfermedad, sobre como se manejan los sintomas molestos y
la forma como sera la etapa final. Muchas familias atraviesan las mismas etapas de adaptacion a
la enfermedad y muerte que los enfermos (82) (tabla 2.2.3.), y requieren una especial
comprension si se han detenido en algunas de ellas. Agredeceran que el equipo de atencion vy el
médico sean también sensibles a sus preocupaciones, que se les ayude a mejorar la
comunicacion, a vencer especialmente la conspiracion de silencio, si ésta existe, y que si desean,
se les involucre en el cuidado del enfermo, proporcionandoles la ayuda que en las etapas finales
puedan requerir. Estos elementos influyen de modo significativo en el periodo de duelo, fase en
la cual también el médico dejard una ventana abierta para la comunicacion posterior con la

familia, debido a que en esta etapa, suelen ser necesarias, quizd mas que nunca, unas manos
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amigables. Puede ser preciso un seguimiento durante varios meses, 0 a veces por mas tiempo,
especialmente si los deudos tiene un escaso apoyo social. Todo programa de asistencia en el
duelo debe tener objetivos bien definidos y emplear un método de seguimiento uniforme como

también concentrarse en ayudar a las personas que sufren mayores riesgos (tabla 2.2.4.).

Tabla 2.2.3.- Fases de adaptacion a la enfermedad terminal (82):

1.- Fase de Negacion
2.- Fase de Enfado

3.- Fase de Negociacion
4.- Fase de Depresion

5.- Fase de Aceptacion o Resignacion

La enfermedad terminal es una parte de la vida que manejada correctamente,
puede ser también un tiempo para que todos los que en ella participen, ganen en madurez y en
crecimiento espiritual. Haber visto una muerte apacible y experimentar que tanto el difunto
como sus seres queridos fueron tratados con la mayor dignidad y comprension, es la mejor

medida de prevenir el duelo patoldgico.

Tabla 2.2.4.- Factores de riesgo de duelo patologico

1.- Personas de bajo nivel econdémico.
2.- Mujeres con nifios o bien, ocupadas en s6lo tareas domésticas.
3.- Personas solas sin familiares cercanos, especialmente hombres, y ancianos.

4.- Los que exponen un fuerte sentimiento de amargura y de rabia antes y después de la muerte.
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Realizado en base cita 81

2.3.- Historia de la Medicina Paliativa

En el siglo IV antes de Cristo no se consideraba ético tratar al enfermo durante su
proceso de muerte (83). Los médicos tenian miedo de hacerlo por el riesgo de ser castigados y
perder sus bienes por desafiar a las leyes de la naturaleza. A partir de la propagacion de la
doctrina cristiana se establece la necesidad de ayudar al enfermo que se enfrenta con una muerte
préxima. Sin embargo, el potencial curador de la medicina, tal y como lo entendemos
actualmente, es un hecho reciente en la historia de la humanidad (52). De hecho, tanto el
sanador prehistdrico, como el médico, hasta bien entrado el siglo XX, debian dedicar la mayoria
de sus esfuerzos a aliviar los sufrimientos de sus pacientes, dejando la curacion mas en manos
de la naturaleza y la fortuna, que basada en sus restringidos conocimientos y recursos. Por lo
tanto, la paliacion no constituye una actividad intrinsecametne nueva en medicina; la novedd, si
asi puede denominarse, estriba en la reorganizacion y profesinalizacion del proceso paliativo

ante ingentes cambios sanitarios y socio-culturales acaecidos en el Gltimo tercio de este siglo.

Diferentes autores, Jaime San Ortiz (83), Josep Porta (52), Marcos Gémez (53),
coinciden en que la fundacién del St. Christopher’s Hospice con la figura de Cicely Saunders
(enfermera, asistente social y después médico), constituye el antes y el después en la historia de

los Cuidados Paliativos y con ello de las Unidades de Cuidados Paliativos Hospitarias.

El antes, constituye una etapa general, donde pueden describirse algunas
referencias que han de crear los antecedentes y el clima que permitira la aparicion del St.

Christopher’s Hospice. El después, constituye y se indentifica con el hoy.



37

2.3.1.- Etapa general

En esta etapa previa a la aparicion del St. Christopher’s Hospice, la historia nos
remonta a la época del emperador romano Julian el Apostata, donde aparece la figura de la
matrona Fabiola, que en el afio 380 d.C., fund6 en Ostia lo que se ha considerado la primera
intitucion -hospitum- dedicada a dar cobijo, aliento y confortar a los peregrinos, pobres,

enfermos y moribundos (84).

La labor iniciada por Fabiola fue seguida en los oscuros tiempos de la Edad
Media por los Caballeros Hospitalarios (sigo XI) y por multiples instituciones desparramadas
por los caminos de Europa, que, con el devenir de los siglos, se transformaron en hospitales,
conventos, albergues, hosterias o simplemente desaparecieron. Los conventos y hospitales que
siguen el Camino de Santiago en Espafia, son una muestra de ello. Es precisamente en esta
época cuando San Bernardo usa la palabra Hospice, voz francesa, para designar el lugar
destinado a albergar los peregrinos (85). Lamerton y Hobson (86) coinciden en que,
etimoldgicamente, “hospice” deriva del latin “hospes” (huésped, invitado) y con la misma raiz,

las palabras “hospitalis” (hospitalidad) y “hospitium” (donde se recibe a los huéspedes).

En el siglo XVII, San Vicente de Paul, fundador de los Lazaristas (1625) y de las
Hermanas de la Cardiad (1633), abre en Paris y en el resto de Francia numerosos hospices,
destinados a la atencion de huérfanos, pobres, enfermos y moribundos (87). Tal y como lo hace
posteriormente Jeanne Granier (1842) en Lyon, Francia (88). Un siglo mas tarde, el Bar6n VVon
Stein de Prusia, impresionado por la labor de las Hermanas de la Caridad, encarga al Pastor
Flinder la fundacion de Kaiserweth, siendo éste considerado el primer hospice protestante (84).
Es en 1879 cuando la Madre Mary Aikenhead, fundadora de las Hermanas Irlandesas de la
Caridad, abre el Our Lady’s Hospice en Dublin. La madre Aikenhead utiliza, al igual que
Jeanne Granier, la palabra hospice en el sentido actual y lo hace inspirada en el sentido
primitivo de la palabra: “dar acogida y refugio a los que considera unos nuevos peregrinos, los

moribundos, que van de esta vida a la eterna (88)”.

En este mismo periodo de tiempo aparecieron en Inglaterra diferentes

instituciones de caracter religioso, destinadas a la atencion de pacientes terminales de cancer o
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tuberculosis. Se pueden sefialar como los mas relevantes (89): The Friendensheim Home of Rest
(1885), The Hostel of God (1872), actualmente Trinity Hospice y St. Luke’s Home (1893), hoy
hospital. Las mismas hermanas Irlandesas de la Caridad fundaron en 1902 el St. Joseph’s

Hospice.

2.3.2.- St. Christopher’s Hospice

La aparicion en Inglaterra de los establecimientos antes mencionados, sin duda
cred el ambiente y la tradicién en que Cicely Saunders, que es por aquel entonces enfermera y
asistente social, adquiere conciencia de las necesidades de los enfermos terminales. Es
aconsejada para que estudie medicina, si realmente desea ayudar a los pacientes terminales. En
palabras del Dr. Barrett, fundador del St. Luke’s: “Go and read medicine. It’s the doctors who
desert the dying” (“Ve y estudia medicina. Son los médicos los que abandonan a los
moribundos™) (90). Con la experiencia adquirida como enfermera, asistente social y médico,
primero en el St. Luke’s y luego en el St. Joseph’s, Cicely Saunders puede, en 1967, abrir las
puertas del St. Cristhoper’s (90).

Si bien hasta el momento la funcion de los hospices habia quedado relegada al
acompafiamiento caritativo de los pacientes terminales, la figura de la Dra. Saunders constituye
el motor de lo que se ha convenido en llamar el hospice moderno: Mejora el sistema de
atencion, racionaliza el uso de analgésicos y de otros fArmacos e incorpora como elementos

indispensables en la vida del hospice la investigacion y la docencia (91,92).

Con todo ello se produce un progreso espectacular en el campo del control del
dolor y otros sintomas, un mejor conocimiento de las necesidades de los pacientes y familias y,
por lo tanto, como poder ayudarles. El éxito conseguido, incidiendo en el momento social
adecuado, junto con una produccién bibliografica ingente, se han sugerido como las causas de la
rapida expansion de los hospices, en Gran Bretafia y en todo el mundo. La etapa iniciada por el
St. Cristhoper’s Hospice, promueve la aparicion de hospices y su posterior desarrollo en Estados
Unidos de América (93), Africa, Asia, Australia (94), Canada, Holanda, Suecia, etc. (95).
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La dindmica propia de la nueva idea hace que pronto aparezcan nuevas
perspectivas en el enfoque asistencial; éstas también tienen su origen en el St. Cristhoper’s
Hospice, cuando la Dra. Mary Baines y Barbara McNulty ponen en marcha, en 1969, la

atencion domiciliaria y ambulatoria del propio St. Cristhoper’s Hospice.

En Estados Unidos de América podemos encontrar antecedentes en cuanto al
interés por los pacientes terminales, hacia principios de siglo, en la figura de Rose Hawthorne
Lathrop o del Dr. Worcester (96), pero no es hasta los afios setenta cuando comienzan a
aparecer hospices: The Connecticut Hospice (1974), Hospice of Marin, California (1978),
Riverside Hospice, New Jersey (1977), por citar los primeros, augnue en 1981 ya existian unos
700 hospices (96). De cualquier forma, la aportacion mas valiosa del nuevo mundo la constituye
el hecho de aplicar la concepcion del hospice dentro de los hospitales, apareciendo en 1974 el
Palliative Care Unit en el Royal Victoria Hospital de Montreal (97) o el Symtom Control Team
en el St. Luke’s Hospital de Nueva York (1975). Simultaneamente o posteriormente, estos
sistemas empiezan a implantarse en Gran Bretafia (98), destacando: The Horder Ward en el
Royal Marsden Hospital (1974) y el Support Team en el St. Thoma’s Hospital (1978), ambos en
Londres (99).

A parte del Reino Unido, donde hay un gran y heterogéneo crecimiento de los
Cuidados Paliativos (100,101), el desarrollo de los cuidados paliativos en el continente europeo
ha sido fulgurante, existiendo en casi todos los paises programas de cuidados paliativos, aungque
el grado de implantacion es desigual (102,103). Reflejo de ello es el interés del Consejo de
Europa, a través de su Comité de Salud Publica, de alentar y proporcionar a sus Estados
Miembros las directrices adecuadas para el progreso arménico de los cuidados paliativos (104).
Asimismo, otro punto relevante es el reconocimiento de los cuidados paliativos en Gran
Bretafia, como especialidad médica en 1987, denominandose Medicina Paliativa (105). La cual
se define como el estudio y manejo de los pacientes con enfermedades activas, progresivas y
avanzadas, para los que el prondstico es limitado, siendo el objetivo de la atencidn la calidad de
vida. Se entiende que la Medicina Paliativa es la especialidad practicada por los médicos, y

cuando se refiera a todo el equipo, se prefiere hablar de Cuidados Paliativos (106).
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A pesar de las dificultades propias de los paises de la América Latina, sintetizadas
en: pobreza, escasa disponibilidad de farmacos, falta de formacion y de modelos autdctonos y la
actitud general frente a la muerte, se estdn implementando programas de cuidados paliativos,
especialmente en Argentina, Brasil, Colombia, Costa Rica, Chile, México, Republica
Dominicana y Uruguay (107,108,109).

2.3.3.- Cuidados Paliativos en Espafia. (110,111,34,112)

Segun los datos publicados del directorio de 1997 de la Sociedad Espafiola de
Cuidados Paliativos, SECPAL, de Programas de Cuidados Paliativos en Espafia (34,112), la
primera Unidad de Cuidados Paliativos Hospitalaria con su reconocimiento oficial en octubre
de 1987 fue la del oncologo Dr. Jaime Sanz Ortiz, en el Hospital Marqués de Valdecilla
(Santander), ya en funcionamiento desde 1982, seguida por la apertura en diciembre de 1987 de
la Unidad del Hospital Santa Creu de Vic (Barcelona). Desde entonces, el nimero de programas
ha seguido un crecimiento constante y muy especialmente a partir del programa piloto regional

de Cataluiia con la OMS de “Vida a los afios”.

Siguiendo con los datos del directorio, no existe ningn centro monogréafico de
pacientes con patologia terminal, el 44% de los programas de Cuidados Paliativos son equipos
de asistencia domiciliaria o de soporte en atencién primaria sin estar integradas propiamente
con Unidades de Cuidados Paliativos Hospitalarias especificas. Alrededor de un 5% de los
programas solo lo forman Unidades Funcionales de Soporte Hospitalario. Un 46% de los
programas son unidades de cuidados paliativos hospitalaris, de las cuales casi la tercera parte
forman parte de un sistema integral y continuado con programas en todos los niveles
asistenciales, atencion domiciliaria y ambulatoria. De estas unidades de cuidados paliativos
hospitalarias aproximadamente el 18% se encuentran ubicadas en hospitales de agudos (todas
son practicamente de atencion oncoldgica) y el resto, cerca del 82%, en hospitales de crénicos
tradicionales geriatricos, reconvertidos hacia centros sociosanitarios, con atencion
predominante de patologia oncolégica terminal (60-80% de pacientes ingresados), pero ya con

un creciente nimero de patologia terminal no oncoldgica (20-40% de pacientes ingresados).
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Como se muestra hay una gran diversidad de programas y recursos existentes en
nuestro pais, tanto en el &mbito de la atencién hospitalaria como de los centros socio-sanitarios
y la atencién primaria de salud. Los modelos varian desde programas especificos de los
gobiernos autonémicos, como es el caso de Catalufia (113,114) o de Canarias (115), a
iniciativas mas o menos personales, sin olvidar la presencia de organizaciones como la Cruz

Roja, la hermandad de San Juan de Dios o la Asociacion Espafiola Contra el Cancer.

Hay que reconocer que, a pesar de las dificultades propias de un proceso tan
complejo como el desarrollo de los cuidados paliativos, el apoyo recibido desde la
administracion como el cambio en la legislacién referente a la prescripcion de opiodes potentes
(116), han impulsado la difusion de los cuidados paliativos, facilitando extraordinariamente la
prescripcion de morfina. Toda esta voluntad de las administraciones ha quedado formalmente
expresada en la Declaracion de Barcelona (117). Otros aspectos relevantes en todo este proceso
es la aparicién de Medicina Paliativa en 1994, como la primera revista monogréfica espafiola de

cuidados paliativos, desarrollandose en 1995 el | Congreso Nacional de la SECPAL.

2.3.4.- Terminologia.

Con respecto a la terminologia, es precisamente Belfor Mount, el artifice del Palliative
Care Unit en el Roya Victoria Hospital de Montreal, quien acufia el término de Cuidados Paliativos
(88), frente al de Hospice Care o el de Terminal Care. El término de cuidados paliativos ha ido
ganando adeptos en todo el mundo, ya que supera las limitaciones impuestas por Hospice Care y
Terminal Care. Asi pues, Hospice Care s6lo adquiere sentido en la cultura anglosajona, donde hospice
tiene la connotacion de lugar donde se atienden pacientes en situacidn terminal. Al hacer la traduccion
al castellano como hospicio, el sentido es diferente; asi, el Diccionario de la Lengua Espafiola (118) la
define como : “casa para albergar y recibir peregrinos y pobres. Asilo en que se da mantenimiento y
educcion a nifios pobres, expositos o huérfanos”. Esta diferencia entre la concepcion del hospicio
latino y el hospice anglosajon, ya queda patente en las actitudes asistenciales, en nuestro pais, del

mediados del siglo XVIII.

Con respecto a “Terminal Care”, es decir, cuidados terminales, éstos se identifican méas

con los cuidados propios de las etapas inminentemente previas a la muerte, y con aspectos
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relacionados mas con la tanatologia que con esa actitud viva y de reto que se mantiene adn en las fases
més avanzadas de la enfermedad, y que constituyen la esencia de los cuidados paliativos. En otras
palabras, los cuidados paliativos se concentran mas en la vida que en la muerte (92,106), la cual es
observada como un proceso natural que, al fin y al cabo, constituye la culminacién de una biografia y
no un fracaso de la vida ni de la medicina. La paliacion no es una cuestion exclusiva del final, sino de

un proceso, que tendria que inicarse en el momento del diagnostico de la enfermedad incurable (119).
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2.4.- Perfil Sociosanitario. Modelos de Organizacion Asistencial en

Cuidados Paliativos.

Como se ha expuesto en la introduccidén, hoy en dia esta aceptado lo que se
entiende como pacientes-clientes con necesidad o perfil sociosanitario a aquellos con algunas

de las siguientes situaciones (18):

- Pacientes con necesidad simultanea de ambas areas.

- Cuando esta necesidad es significativa cuantitativa o culaitativamente en
ambos campos, tanto en la intesidad de la intervencion como en la duracion
en el tiempo.

- Cuando las intervenciones desde ambos sectores son sinérgicas en su

efecto.

La necesidad de servicios/recursos de perfil sociosanitario se manifiesta con
mayor intensidad en pacientes con enfermedades en fase terminal, en pacientes geriatricos con
pluripatologia y deterioro fisico y/o cognitivo, en enfermos mentales cronicos, en enfermos con
grandes minusvalias fisicas y/o psiquicas, toxicomanias, nuevas patologias tipo SIDA,

transplantes, y en la marginacion y enfermedad (19).

Este perfil de pacientes requiere de desarrollar mecanismos integrados de
atencion que acabaran configurando los Ilamados recursos sociosanitarios. Se habla de recursos
sociosanitarios en aquellos recursos de origen sanitario, social o mixto, que se dirigen

prioritariamente al paciente con perfil sociosanitario.

Los problemas derivados de las necesidades sociosanitarias actualmente son
objeto de importantes replanteamientos, a nivel internacional como nacional, que estan
modificando sustancialmente el perfil de los servicios y recursos ofrecidos al ciudadano vy,

sobretodo, los criterios organizativos y las modalidades de intervencion. Uno de los mas claros



44

elementos diferenciales de la estructura del sector sanitario espafiol con los paises desarrollados
es precisamente el escaso desarrollo de los recursos orientados a la atencion de media y larga
estancia de orientacién geriatrica y rehabilitadora. EI momento actual en Espafia se podria
caracterizar como de definicién y desarrollo de este tipo de recursos (20,21,22,23). Las
soluciones aportadas son muy variables y, en gran parte, determinadas por la situacién de
partida de cada comunidad autdnoma, en el momento de las diferentes transferencias sociales y

sanitarias. Asi, de forma resumida las experiencias hasta la fecha son las siguientes:

A) Programa “Vida a los afios” de la Comunidad de Catalufia, con un modelo
pragmatico de cofinanciacion entre sanidad y servicios sociales,y con la

cracion de plazas especificas sociosanitarias sujetas a esta cofinanciacion (24).

B) Modelo de desarrollo en base a hospitales complementarios, modelo PALET
de la Comunidad Valenciana (25) y el modelo de la Comunidad Auténoma de
Madrid (26), desarrollandose exclusivamente desde los servicios sanitarios
manteniendo la estricta separacion de la red de servicios sociales. Es decir
reorganizacion de los hospitales de media y larga estancia, creando unidades
tipicas de centros sociosanitarios del programa cataldn pero sujetos solo a la

financiacién sanitaria.

C) Modelo de desarrollo integrado, Comunidad Auténoma de Galicia (27),
modelo en donde estan integrados los servicios sociales y sanitarios en una

misma consejeria. Todavia muy incipiente con pocos datos al respecto.

2.4.1.- Centros Sociosanitarios.

El departamento de Sanidad y Seguridad Social de Catalufia cre6 en mayo de 1986 un
programa especial, el “programa de Vida als Anys”, que iba a reordenar lo ya existente y a dar
un impulso muy importante en el desarrollo de la atencion a las personas mayores, a los
enfermos con patologia crénicas y a los pacientes en situacion terminal. Todo ello se regulé a

través de varias normativas (120-126), consolidando el modelo de atencion sociosanitaria:
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“Tener en cuenta en todo momento, como elemento fundamental e imprescindible, la
dimension personal y humana de los enfermos, de su familia y también del equipo terapéutico”
(28,29). La persona, como ser Unico necesitado de cuidados integrales, es el valor que define los

centros sociosanitarios, parte integrante de dicho modelo, que ofrece los siguientes servicios:

- Unidad de convalecencia.

- Unidad de Cuidados Paliativos.
- Unidad de Larga Estancia.

- Hospital de Dia.

- Unidad de Psicogeriatria (generalmente demencias).

Aqui no es solo cuestion de curacion sino de atencion global de las necesidades
biopsicosociales y espirituales del paciente (en el caso del enfermo terminal), priorizando la
calidad de vida y el bienestar, rehabilitando para lograr la méxima independencia, y en los casos
en los cuales esta rehabilitacion no es posible, procurando que el enfermo se adapte a sus
discapacidades, para que pueda, si cabe vivir con ellas. Para ello es necesario la intervencion de

un equipo interdisciplinar, instrumento basico de la dinamica de trabajo en estos centros.

Centrandonos en el enfermo en fase terminal (127,128,129), estos centros son
muy propicios para el desarrollo de los cuidados paliativos: una atencion interdisciplinar
globalizadora, que prioriza el cuidar al curar, respetando la singularidad de la persona.
Enriquecidos por esta filosofia humanista, los centros sociosanitarios aportan a los cuidados
paliativos un personal implicado, experto en el trabajo en equipo, con conocimientos acerca del
duelo y de la muerte, fruto de sus experiencias no solo del enfermo paliativo oncoldgico sino de

su trabajo con los pacientes geriatricos.

En su gran mayoria los médicos que trabajan en estos centros son internistas o de

otras especialidades afines, apareciendo poco a poco la figura del geriatra como uno de los
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profesionales mas capacitados para este tipo de centros sociosanitarios por las caracteristicas
propias de la especialidad y por el tipo de pacientes propios de estos centros que se enmarcan
dentro de la cartera de servicios propia de Geriatria en donde la atencion al enfermo terminal

constituye un punto mas en la atencion global y continua del anciano.

2.4.2.- Modelos de Organizacién Asintencial en Cuidados Paliativos (127,128)

A parte de las caracteristicas clinicas del enfermo en fase terminal y de sus
necesidades individuales de atencién, desde el punto de vista de la organizacién, uno de los
aspectos mas destacables es el de la ubicuidad que los hace presentes en todos los ambitos del
sistema, y otro es el de la presencia de necesidades y demandas enormes que, en caso de que no
existan medidas especificas de respuesta, generan una alta frecuentacion y uso inadecuado de
recursos sanitarios, muy especialmente hospitalarios, con un coste personal y econémico muy

elevado.

La primera iniciativa de cuidados paliativos de la época moderna, como he
comentado previamente, fue la de los hospices britanicos iniciada en e St. Christopher’s
Hospice, en 1967, y que se extendid rapidamente en Gran Bretafia. Los hospices nacieron de la
iniciativa y de la financiacién social, como respuesta a las dificultades del National Health

Service, para atender a los enfermos terminales (130).

En los hospices, se forjaron los principios de atencién integral (“total care™)
basados en una concepcion global (“total pain™) de las necesidades de los enfermos, los de la
incorporacién de la familia, y los del trabajo interdisciplinar y multidisciplinar, ademas de su
vinculacion a la sociedad (131). Como organizacion los hospices eran tradicionalmente centros
de dimension relativamente reducida (media de 15 camas, rango de 6-100), y dedicados
especificamente a la atencion de enfermos terminales (<90% de céancer), y en fases muy

avanzadas de la enfermedad (medianas de superviviencia de 2-3 semanas).

Los aspectos mas relevantes y positivos de los hospices son los del modelo de

atencion los relativos al trabajo inter y multidisciplinar y los de la vinculacion con la sociedad.
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Sin embargo, hay otros aspectos mas cuestionables, como las dificultades de
obtener cobertura (en 10 afios, solo el 10% de los enfermos de cancer accede a los hospices),
ciertas dificultades de equidad y accesibilidad (porque los clientes mayoritarios de los hospices
eran los ingleses inmigrantes de clase media-alta), y las dificultades de insercion en la vida
académica y en la investigacion (132). La mayoria de estas dificultades era debida a que los
hospices estaban muy alejados de los lugares en los que estaban los enfermos avanzados
(hospitales de agudos), y de los profesionales sanitarios. Otros aspectos a considerar son el de la
eficiencia y el coste-beneficio, ya que la dimension reducida de los hospices limita su

eficiencia, desde el punto de vista estrictamente econémico (133).

Por otra parte, la reproductibilidad del modelo hospice quedaba muy circunscrita
al modelo de influencia cultural anglosajona y, como se ha visto posteriormente, ha tenido poca

aceptacion en otros sistemas sociales y sanitarios.

En la década de los 80, desde los hospices o por iniciativa propia, se iniciaron
programas de atencién domiciliaria y equipos de soporte hospitalarios, ademéas de hospitales de
dia y consultas externas (134). Estas medidas flexibilizaron y enriquecieron la organizacion, y
permitieron alcanzar cuotas superiores de cobertura, equidad, asi como incrementar la relacion

con el mundo académico y cientifico (135,136,137).

A finales de los 80, la unidad de cancer de la OMS propuso que los cuidados
paliativos constituyeran un elemento inherente a toda politica sanitaria racional, y no s6lo para
los programas de cancer. Asi nacié la concepcion de los cuidados paliativos como una cuestion
clave de salud publica, y la necesidad de que su planificacién y puesta en marcha tuvieran
criterios de programas racionales. Paralelamente, en Europa y en los paises industrializados, se
desarrollaban programas y servicios de cuidados paliativos adaptados a los distintos sistemas de

salud y culturas, y con un amplio abanico de modelos de organizacion.

En Espafia, existen actualmente mas de 150 equipos especificos de cuidados
paliativos ubicados en la comunidad, en hospitales de agudos, 0 en centros sociosanitarios o de

cronicos. Tres Gobiernos regionales, (Catalufia, Canarias, Pais Vasco) tienen programas
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formales de cuidados paliativos, y desde 1994, existe una lejislacion méas flexible de la

prescripcion y accesibilidad de los opiodes.

Los cuidados paliativos ya ofrecen una amplia gama de modelos de organizacion,
muy bien adaptados a cada sistema de salud, y han demostrado eficaci, eficiencia, coste-

beneficio y satisfacion en su desarrollo.

Existen distintos modelos de responder a las necesidades de atencién de enfermos

terminales:

a) Encarnizamiento terapéutico: en el que el tratamiento con objetivo curativo
persiste, aunque no existan posibilidades razonables de respuesta, sin responder a otro

tipo de necesidades.

b) Abandono: en el que se pronuncia la frase temible “no hay nda mas que
podamos hacer”, y se abandona a enfermo y familia, en muchas ocasiones con altas

hospitalarias forzadas, o disminuyendo mucho la presencia y la disponibilidad.

¢) Modelo no integrado: en el que, tras un “intento curativo”, hay un “intento
paliativo”, circunscrito a las Ultimas semanas, sin conexién entre los diferentes

equipos.

d) Modelo integral-integrado: en el que las medidas paliativas se producen
gradualmente, a medida que avanzan las necesidades de atencion, sin discontinuidad,
y en fases avanzadas, pueden utilizarse, también, tratamientos especificos razonables,
con objetivo de mejorar la calidad de vida. Se trata mas de una cuestion de énfasis en la
proporcion de medidas que de una separacién brusca. EI modelo integrado requiere
una buena conexion entre los distintos equipos, un sistema integral de atencion, y un
patrén de intervencion flexible y adapatado a las necesidades del enfermo, mas que en

el prondstico.

2.4.2.1.- Tipos de enfermos en cuidados paliativos (127,128)
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Podemos diferenciar los tipos de enfermos en dos aspectos: por el diagnéstico o
por su complejidad. Como criterio general, estd bien definida la situacion de enfermedad
terminal (SECPAL). Sin embargo, el modelo de intervencion de los equipos de cuidados
palaitivos se ha flexibilizado, y cada vez mas, se interviene con criterios basados en las
necesidades, mas que en el propio prondstico. Asi un enfermo que esté recibiendo tratamiento
especifico, puede beneficiarse de una intervencién de un equipo especifico, si tiene sintomas no
controlados o impacto psicosocial, en una intervencion puntual o transitoria. Asimismo, en el
otro extremo, un enfermo terminal con mal prondstico a corto-medio plazo, que no presente
complejidad, puede ser atendido por los recursos-generales (oncoldgicos, atencion primaria),
sin precisar de la intervencion de un equipo especializado, si los profesionales de este recurso

general tienen formacion en cuidados paliativos.

Por tanto, podemos afirmar que las tendencias actuales en la organizacion de los
cuidados paliativos tienden a flexibilizar el patron de intervencion, y a basarlo mas en las

necesidades de atencién y en su complejidad, que en el prondstico.

Los enfermos con enfermedades crdnicas evolutivas incurables (cancer, sida,
cronicos, sobre todo geriatricos, de distintas etiologias) tienen aspectos en comin y otros
diferentes (clinicos, pronostico, psicosociales, vinculados a la edad, etc), que afectan
fundamentalmente al “ambiente” y a la necesidad de conocer especificamente las peculiaridades
de la historia natural de cada enfermedad. Depediendo de las necesidades se pueden plantear

formulas especificas de organizacion de su atencidn.

Con respecto a la complejidad, podemos distinguir 4 tipos basicos de enfermos

en cuidados paliativos (128):

a) Enfermos croénicos evolutivos no complejos. Son aquellos que presentan una
evolucion gradual, sintomas leves-moderados que responden bien a tratamiento
convencional con adaptacion razonablemente buena a la enfermedad y +/- soporte

familiar. En caso de que requieran ingreso, es por razones de dificultades
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practicas de cuidados de cuidadores o por situacién de agonia. En el primer caso

pueden tener estancias medias de 30-40 dias.

b) Enfermos complejos (sintomas, psicosocial, otros). Son aquellos que
presentan sintomas dificiles, que requieren tratamiento especifico, y/o seguimiento

intensivo.

¢) Enfermos agoénicos. En situacion de agonia, con pronéstico de dias/horas.

d) Enfermos avanzados con *“crisis” de necesidades. En el transcurso de la
evolucion, pueden aparecer dificultades (sintomas, impacto emocional) que
requieran una intervencién compleja, incluso en fases muy inciales (por ejemplo,
dolor por mucositis e impacto emocional en enfermos sometidos a transplante, por

guimioterapia intensiva, etc).

2.4.2.2.- Medidas en Hospitales

En los hospitales, la prevalencia de enfermos terminales es del 10-15%. Existen
servicios de mayor prevalencia, especialmente, los de oncologia, cirugia general, infecciosas y
geriatria. En algunos centros, especialmente en donde no se hayan desarrollado servicios

especificos, los servicios de urgencias son utilizados por los enfermos avanzados y terminales.

Las medidas recomendables de adaptacion de un servicio hospitalario a la

presencia de enfermos terminales, pueden resumirse en varios puntos:

a) Actitudes: de reconocimiento de las necesidades y demandas.

b) Formacion: de los profesionales en cuidados paliativos. Los profesionales de

servicios en los que haya una prevalencia alta de enfermos terminales, deben tener
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niveles, como minimo, intermedios de formacion, a través de estancias de

rotacion o cursos formales.

c) Promover cambios organizativos de mejora de atencion, creando espacios
especificos para enfermos terminales (unidades o secciones, dentro del servicio, con

actividad igualmente de consultas externas +/- interconsulta con otros  servicios).

d) Implementar protocolos relacionados con la mejora de la calidad de vida, dolor y

uso de opiodes, agonia, estrefiimiento, cuidados de la boca, etc.

e) Insertar en la evaluacion sistematica registros sencillos de control de sintomas

y otros aspectos relevantes.

) Favorecer la presencia y el soporte de las familias.

g) Promover la accesibilidad, la atencion continuada y respetar las demandas
urgentes, detallando, en cursos clinicos y hojas de o6rdenes médicas, informacién
adecuada para responder a situaciones urgentes, especialmente, en noches y fines de

semana.

h) Promover el trabajo en equipo interdisciplinar.

y) Favorecer la conexion con los equipos especificos y los de atencion primaria.

j) Impulsar las comisiones de ética clinica, y el abordaje ético de la toma de

decisiones clinicas.

Este tipo de medidas sencillas no supone un incremento de recursos, y tiene un
impacto enorme en la mejora de la calidad de atencién (138). Los limites de las medidas
generales dependen de la prevalencia de enfermos, y de su complejidad terapéutica. Asi, un
servicio convencional hospitalario puede atender enfermos de escasa complejidad, o un nimero

limitado de enfermos complejos, pero tendrd improtantes dificultades para responder a las
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necesidades de un namero elevado de enfermos avanzados terminales, por razones de objetivos
y de organizacidon. Otra limitacion de las medidas generales es su dificultad de mantenimiento
en periodos largos de tiempo, debido a cambos de los intereses prioritarios de cada servicio. A
estas razones debemos afiadir las propias de la “condicién humana”, que hacen que existan
grupos de profesionales mas interesados en diferentes aspectos de la atencion, entre los que

estan los cuidados paliativos, o en capacidades y habilidades de tipo personal.

2.4.2.3.- Medidas en atencion primaria (128)

Muchas de ellas son comunes a las que deben adoptarse en el medio hospitalario:

a) Actitudes

b) Formacién: béasica y avanzada en algunos casos. En algunos ambitos de

atencion primaria, se propone la figura del “experto” en cuidados paliativos.

c) Cambios en la organizacion: Promover la atencion domiciliaria e
incrementandola en las fases mas avanzadas. Promover la accesibilidad, la
flexibilidad y la atencién continuada, posibilidad de delegar la atenciéon de
enfermos méas complejos, en miembros mejor dispuestos y formados del equipo.

d) Accesibilidad y facilidades para la prescripcién y adminsitracion de opioides.

e) Promover el soporte, la educacion, y la accesibilidad de las familias.

) Preveer las posibles necesiades en noches y fines de semana.

g) Protocolos, registros y documentacion para casos que lo requieran.

h) Promocion del trabajo multi e interdisciplinar.

i) Conexion de recursos especificos.
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2.4.2.4.- Recursos especificos de cuidados paliativos

Los equipos especificos de cuidados paliativos son los que se dedican,
especificamente, a la atencion de enfermos avanzados en fase terminal, con estructura (equipo
formado interdisciplinar), y actividades descritas (128,139). En los estanderes de organizacion,
se consideran también otros factores, como el de un nimero de nuevos enfermos anuales, al

menos 150, su accesibilidad y su identificacién.

La estructura minima habitual es la de un equipo interdisciplinar en el que
existan 1 médico, 1-3 enfermeras, y trabajor social y/o psicologo/a. Hay experiencias de
implementacion, que comprenden solamente enfermeras (“MacMillan sisters”), pero no parece
aconsejable, especialmente por las dificultades de referencia médica, y por su relativa

vulnerabilidad a medio-largo plazo (140).

La estructura de un equipo consiste, también, en que tenga una formacién
avanzada que le capacite para resolver problemas complejos, y la estructura fisica y material,

que le permita realizar adecuadamente sus funciones.

De acuerdo con su estructura y funciones, los equipos de cuidados paliativos

pueden ser:

a) Basicos: tienen la estructura minima descrita, y normalmente actlan como equipos

de soporte, en hospitales, en la comunidad, o en un sistema integral.

b) Complementos: afiaden 2 o 3 profesionales (psicélogo, terapéuta ocupacional,
fisioterapéuta) a los de un equipo basico. Pueden actuar como equipo de soporte, y se

aconseja que las unidades de cuidados paliativos dispongan de un equipo completo.
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c) De referencia: son equipos completos consolidados, con experiencia en formacion e

investigacion, y que actian como referencias para casos complejos, o para realizar

formacion o investigacion avanzada (141,142).

Las actividades pueden distinguirse hasta un total de 10 tipos:

- Atencidn de enfermos.

- Atencidn de familias.

- Trabajo en equipo inter y multidisciplinar.

- Formacion continuada interna.

- Relacion y conexidn con otros equipos.

- Evaluacion sistematica de resultados, documentacion y registros.

- Formacion externa.

- Investigacion.

- Voluntariado. Aspéctos éticos y espirituales.

Otra manera de formular las actividades depende méas de los dispositivos

asistenciales de los que se disponga (hospitalizacién, consulta externa, hospital de dia, atencién

domiciliaria, atencién continuada).

El modo de intervencion de un equipo depende de su estructura y complejidad,

su relacion con otros equipos y su grado de evolucion. Se puede intervenir de varias maneras,

con el objetivo de mejorar la calidad de atencion.
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La mayoria de los equipos evoluciona hacia un patrén de intervencion flexible -
cada vez méas precoz y mas relacionado con la complejidad de los enfermos-, desde una
intervencién de discusién de un caso en sesidn, como soporte de otros equipos, una
intervencion puntual de evaluacion de necesidades, o asumiendo la responsabilidad total de la
atencion continuada del enfermo como equipo de referencia, mas centrado en la etapa terminal.
Es evidente que los equipos que disponen de todos los dispositivos pueden practicar un modelo
de intervencion mas flexible y los equipos, con una buena integracién con los servicios de
atencion previa de los enfermos, podran realizar una intervencion méas precoz, asi como los
equipos consolidados con experiencia y prestigio, que hayan realizado un esfuerzo de
formacion en su entorno, tenderdn a basar su intervencion en la complejidad, delegando la

atencion de los enfermos de menor complejidad, en los recursos generales (142).

Por otra parte, el patron de intervencion va evolucinando hacia formulas mas
integrales con la préactica de la gestion de casos (case management), o de la gestion de cuidados

(managed care) (143).

La gestion de casos consiste en una concepcién mas integral e integrada de la
atencion, en la que no sélo se realiza un diagndstico y una prescripcion, sino que incluye una
evaluacion interdisciplinar de necesidades, una propuesta terapéutica global (farmacos +
medidas generales + apoyo emocional + social y de la familia), compromiso de seguimiento y
atencion continuada, evaluacion de resultados, y también la indicacion del recurso 6ptimo y la

monitorizacion y evaluacion de sus calidades de atencion.

El managed care incluye, asimismo, una intervencion de promocién del recurso
Optimo mas efectivo para cada etapa de la evolucion, y requiere capacidad de intervencion en
fases precoces y en todos los recursos, con una sélida formacion en la historia natural de la
enfermedad de base, una buena interaccion con los servicios de procedencia de los enfermos, la
practica de la ética clinica como base metodoldgica, y la efectividad y la adecuacion de recursos

como objetivos.
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Los equipos de cuidados paliativos evolucionan claramente hacia la intervencién
precoz, flexible, basada en la complejidad, la gestion de casos, con niveles de cobertura directa
(% del n° total prevalente de enfermos en un determinado ambito), razonables y eficientes,
alrededor del 50-60%.

2.4.2.5.- Modelos de organizacion especifica de los cuidados paliativos
(127,128)

Existen diversos modelos de organizacion en cuidados paliativos:

a) Equipos de soporte o de apoyo: equipos basicos completos, sin camas
especificas, que intervienen con el patron clasico de los equipos de
soporte. Las ventajas son la eficiencia (buenos resultados de impregnacion, con
una implementacion relativamente pequefia), y los inconvenientes, los de las
dificultades para atender enfermos complejos, que requieren una estructura
especifica, y la relativa vulnerabilidad, especialmente, la de los equipos
pequefios aislados y con escaso soporte institucional o problemas de gestion

inadecuada.

b) Unidades de Cuidados Paliativos Hospitalarias (camas especificas): la
dimensién que parece razonable es la de 1624 camas y deben tenerse en cuenta los aspectos de
confortabilidad (enfermos, familias, y equipo), accesibilidad de familias y ambiente, con un
equipo completo. Otro aspecto a tener en cuenta es el de la composicion de complejidad
(“‘case mix™) de los enfermos (agoénicos, complejos, crénicos), que produciran resultados

muy distintos en los datos funcionales (estancia media, mortalidad, costes).

c) Hospices (centros especificos de cuidados paliativos): se han desarrollado en
la cultura anglosajona. Las ventajas e incovenientes ya han sido descritas

previamente. No hay ningln centro en Espafia de estas caracteristicas.

d) Sistemas integrales sectorizados (combinacién de unidad de cuidados

paliativos + equipos de soporte que intervienen en los hospitales y en la
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comunidad). Alli en donde sean posible, son los mas aconsejables, por razones

de atencidn coherente continuada, y de posibilidades de gestion de casos (144).

El hecho de que los equipos de cuidados paliativos sean 0 no “servicios” depende
de la autonomia y la dependencia que tengan dentro de su ubicacién. Que existan cerca de 200
equipos de cuidados paliativos en Esparia, permite establecer comparaciones de resultados. Los

datos fundamentales mas relevantes son:

- Supervivencia mediana: permite distinguie el patron “Hospice” o de

cuidados terminales (4 semanas) del “continuing care” (varios meses).

- Estancia media o mediana: depende de la composicién de complejidad de
enfermos, de la disponibilidad de un sistema integral y de factores sociales
y culturales (ambito rural versus urbano), y oscila entre 4-5 dias (atencién
de enfermos predominantemente agonicos), 15-20 dias (predominio de
enfermos agonicos y complejos), 20-25 dias (mixto de enfermos agonicos,
complejos, y crénicos en un sistema integral), y 40-45 dias (enfermos

predominantemente crénicos con importante compromiso social).

- Mortalidad: permite describir la proporcién de enfermos avanzados
complejos que ingresan para control de una “crisis de necesidades”

transitoria, y que son dados de alta.

2.4.2.6.- Programas gubernamentales de Cuidados Paliativos.

El desarrollo de programas gubernamentales de cuidados paliativos parte de la
constatacon de que la implementacion de los cuidados paliativos responde a una necesidad de
todo sistema sanitario, en el que existen enfermos avanzados y terminales de todo tipo, en todos
los &mbitos de atencidn, y que su atencion adecuada es un derecho fundamental. Debe ser una
prioridad de los programas de salud publica. A esta constatacion de principio se afiaden,

actualmente, los resultados de la implementacion de programas OMS, que han demostrado
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eficacia, eficiencia, y efectividad, asociadas a una amplia satisfacién de enfermos, familias, y

profesionales, con una gran aceptacion social. Este modelo es el modelo Catalan.

Una férmula interesante es la de la finaciacion mixta (parcial o total, como en las
experiencias de la Asociacion Espafiola contra el Cancer) o catalitica (financiacion inductiva,
durante un periodo de tiempo limitado, seguida de evaluacion de resultados y asuncién
posterior por parte de los recursos publicos, como en la experiencia de los equipos

“MacMillan”, en el Reino Unido).

2.4.2. 6.1.- Algunos resultados en Catalufia (1990-1995).

En Catalufia, el departamento de Sanidad y la OMS, disefiaron en 1989 un
proyecto piloto para la planificacion e implementacion de cuidados paliativos. En 1989, la
situacion segun describen ellos mismos era precaria: existian dos equipoos de cuidados
paliativos (hospital de la Santa Creu de Vic y Hospital de la Creu Roja de Lleida), que atendian
a unos 300 enfermos. EI consumo de morfina era de 3,5 Kg por millén de habitantes y afio y se
realizaban cuatro cursos de cuidados paliativos. En 1995, despues de cinco afios de priorizacion
de un programa publico de cuidados paliativos, los resultados han sido satisfactorios tanto en

eficacia, como en eficiencia y satisfacion de usuarios (145,146,147):

1.- Ndmero de equipos especificos: 65

- Equipos de soporte hospitalario:16

- Equipos de soporte domiciliario: 40

- Unidades de cuidados Paliativos Hospitalarias:17
- Hospital de Agudos: 2

- Centros sociosanitarios: 15

2.- Cobertura para cancer: 38% (5000/13000), la mas alta del mundo para un

programa publico.
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3.- Porcentaje con dolor controlado en el Gltimo mes: 80% (segln encuesta

poblacional aleatoria de 300 familiares de enfermos).

4.- Porcentaje de enfermos que toman morfina en el Gltimo mes: 68%.

5.- Consumo de morfina: 11,4 kg/millon/afio. 1994.

6.- Cambios en el uso de recursos en el Gltimo mes de vida:

- Uso de servicios de urgencias hospitalarios:
- Poblacidn general de cancer: 44%.
- Equipo de soporte hospitalario: 20%.

- Unidad de Cuidados Paliativos Hospitalaria: 5%.

- Porcentaje de muertes en el domicilio:
- Poblacién general de cancer: 35%.
- Equipo de soporte Hospitalario: 50%

- Equipo de soporte domiciliario: 65%

- Coste medios dia/cama:
- Hospital de agudos: 30.000 pts.
- Unidad de cuidados Paliativos: 10.000 pts.

- Ahorro en 1994 por 250 camas de Cuidados Paliativos: > 1400

millones de pesetas.
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2.5- Unidades de Cuidados Paliativos Hospitalarias.

Las Unidades de Cuidados Paliativos Hospitalarias (UCPH) se definen en el
momento actual, como Unidades Hospitalarias especializadas en la atencion integral del
paciente en fase terminal dentro del marco asistencial de los Cuidados Paliativos. Por ello lo
ideal es que las UCPH formen parte global de un programa con soporte domiciliario, consultas
externas y de valoracién intrahospitalaria con los diferentes servicios de los Hospitales de
agudos, y dentro de cada area de salud (127,128,144). De no ser asi, los programas creados no
atenderan de una forma continuada al paciente, y las UCPH, al igual que los diferentes niveles
asistenciales, veran mas dificil el control global del paciente en todas sus facetas (fisicas,
psicosociales e incluso espirituales), el conseguir una menor estancia hospitalaria y un lugar de

fallecimiento en el domicilio.

Con respecto a quién debe llevar a cabo las UCPH, existe un consenso general
sobre la conveniencia de que sean equipos multi e interdisciplinarios (148), que

independientemente de la especialidad médica (Geriatria, Oncologia, Medicina Interna,
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Neurologia, Anestesia, etc), tenga formacion especifica en Medicina Paliativa y sobre todo si la
unidad no va a ser monografica oncoldgica, sino ampliada a todo tipo de patologias en fase
terminal, seria aconsejable formacién especifica en Geriatria (por lo que puede aportar esta
especialidad en el manejo del paciente anciano (149) o en otras patologias prevalentes como
neuroldgicas, cardiorespiratorias y de VIH. En la practica, hoy en dia la gran mayoria de las
UCPH de hospitales de agudos son llevadas por oncol6gos mientras que en las ubicadas en
centros de perfil sociosanitarios existe una mayor diversidad de especialidades (geriatras,

neurdlogos, internistas, oncologos, etc).

El equipo de profesionales de la UCPH debe de ser siempre interdisciplinar
constituido como pilar basico por el médico especialista, el correspondiente personal de
enfermeria, el psicélogo clinico, y el trabajador social, y si es posible equipo rehabilitador
(terapeuta ocupacional, y fisioterapeuta), voluntariado y asistencia religiosa (a demanda segun
el tipo que profese el paciente). De igual modo deberian de tener acceso a otras especialidades a
modo de interconsulta (39) como por ejemplo, traumat6logos, cirugia, radioterapia, oncologia,
infecciosas, anestesistas... La UCPH debe de realizar un gran esfuerzo por estar en continua y
buena coordinacion con los diferentes programas proveedores de sus pacientes tanto
procedentes de Hospitales de Agudos (Oncologia, Geriatria, Medicina Interna, Nefrologia,
Neurologia, Infecciosas, Neumologia, Cardiologia, ...), como del domicilio (equipos de soporte
si los hay, sino directamente con el médico de atencion primaria), e incluso del medio

institucional (residencias tanto de validos como de asistidos).

La Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos (40) ha marcado las bases
terapeuticas (atencion integral, el enfermo y la familia son la unidad a tratar, promocion de la
autonomia y la dignidad, concepcién terapeutica activa e importancia del “ambiente”) y los
instrumentos bésicos (control de sintomas, apoyo emocional y comunicacién, cambios en la
organizacion y un equipo interdisciplinar) a emplear en los Cuidados Paliativos y con ello en
las UCPH. Centrdndonos en los cambios organizativos como uno de los instrumentos basicos
del cuidado paliativo, las UCPH deben de ser unidades hospitalarias flexibles, que nada tienen
que ver con el concepto de hospitalizacion tradicional y que deben de intentar adaptarse a las
necesidades de los pacientes en fase terminal, siendo estas adaptaciones uno de los objetivos de
la gestion de calidad de las propias UCPH (150).
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Algunas recomendaciones de prestaciones especiales por lo general comunes en
estas unidades, siempre entendidas como prestaciones a aplicar de forma individual para cada
paciente, dependiendo de su situacion clinica y psicosocial, y de obligada necesidad de
consenso con todo el equipo, y sobre todo con los drganos directivos del Hospital, son las

siguientes:

- Horario de visita abierto las 24 horas, sin limitacién en el nimero de visitantes
y segun las circunstancias, sin limitacién de edad (es légico que una madre
ingresada quiera despedirse de su hijo de 1 afio, como que un nieto de 4 afios quiera

hacer lo propio con su abuelo ingresado de 80 afios).

- Dietas a demanda del paciente, pudiendo incluso traer comida sus familiares previo
conocimiento del personal sanitario, e incluso disponer de un pequefio office para que

la familia si quiere colabore implicandose en la alimentacion del paciente.

- Bloqueo de camas para acompafiamiento permanente del familiar en caso
necesario. Asi como posibilidad de cambio de habitacion de pacientes en funcion de la

cercania de muerte o situacion emocional.

- Posibilidad de abandonar el centro durante horas o incluso dias (fin de semana).

- Medidas de socializacion como: posibilidad de que el paciente esté vestido con
su ropa de calle; sala de estar de pacientes con prensa, TV, teleféno publico;
comedor comun al resto de pacientes intentando que sea lo méas confortable
posible, con comidas plato a plato, mantel, ...; poder fumar en las zonas habilitadas de
la Unidad para tal fin o en casos excepcionales con control en la habitacion; poder beber
vino u otra bebida en las comidas si esa era su costumbre; poder salir de la Unidad a otras
dependencias del hospital (a ver conocidos que coincidan que estan ingresados, a la cafeteria,

al jardin, a la capilla).
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- Sala polivalente para las reuniones de equipo, reuniones con una familia o entre las
familias, para la posibilidad de terapia ocupacional en grupo sin necesidad de salir de

la unidad, etc.

Por todas éstas caracteristicas y prestaciones especificas de las UCPH, hacen que
los centros sociosanitarios se puedan acercar mas que los rigidos y costosos hospitales de

agudos a estos estandares de calidad, si éstos se quieren considerar como tales.

2.5.1.- Caracteristicas y prestaciones con respecto al anciano.

El anciano en las UCPH se va a beneficiar de todos y cada uno de los cambios
organizativos descritos anteriormente pero a parte va a necesitar de unos especificos de acorde a
sus caracteristicas, como son las modificaciones de la Unidad en relacion con sus alteraciones
sensoriales, cognitivas, de la marcha, y de pérdida funcional, que le motivan por la agresividad
ambiental de la propia institucion, un alto riesgo de yatrogenia con inmovilidad, caidas, y
desorientacion (cuadros confusionales agudos producidos simplemente por el propio ingreso
hospitalario). Por ello es Gtil que las UCPH sigan las indicaciones tradicionales de todas las
Unidades de Geriatria (151,152,153), que de igual forma beneficiarian sin duda al aldulto

joven:

- Eliminacién de barreras arquitecténicas con pasamanos, rampas, ascensores; en
especial en lo referente al bafio, con adaptaciones del lavabo y retrete y con ducha con
asidero y directamente en el suelo antideslizante, con amplitud suficiente para silla de
ruedas. De igual forma la existencia de un bafio asistido con bafiera a ser posible de
hidroterapia, es Gtil en el manejo del dolor y la ansiedad del anciano con patologia
terminal y sdr. de inmovilidad asociado. Importantes también son los suelos
antideslizantes, y que no produzcan deslumbramientos por el excesivo abrillantamiento

y encerado.
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- lluminacion uniforme de la Unidad en todas sus dependencia, incluidas las
habitaciones, con luces indirectas que no provoquen deslumbramientos, ni

tampoco poca iluminacién con sombras y contrastes poco definidos.

- Posibilidad de colocar en su habitacion objetos personales habituales y

orientadores a la realidad en su domicilio (fotos, relojes, plantas, TV, ...).

- Medidas tipicas de orientacion a la realidad: en todas las dependencias de la
Unidad, incluidas las habitaciones, reloj de pared con calendario a ser posible de
dia a dia; buena sefalizacion (simbolica) de cada una de las dependencias de la
Unidad, con colores diferentes en tonos pastel para cada dependencia (habitaciones,
sala de estar, comedor, pasillos-control de enfermeria); habitaciones perfectamente
sefializadas con el numero y el nombre del paciente, éstos en un tamafio

suficientemente grande.

- Camas con posibilidad de regulacion de altura, asi como sillones geriatricos
moviles que faciliten la posibilidad de desplazamiento por la Unidad y fuera de ésta, a

pesar incluso de presentar un severo sdr. de inmovilidad.

- Posibilidad que en determinados casos individualizados y bajo control, pueda
despedirse de seres queridos animados, es decir animales de compafiia, tan
frecuentes y de inestimable ayuda en el anciano durante su vida en el domicilio.

- La “dog terapy”, de probada utilidad en centros residenciales geriatricos,
Alzheimer, minusvalidos psiquicos, unidades oncoldgicas pediatricas, probablemente

también podria ser de utilidad en este tipo de pacientes y de unidades.

El anciano va a ser uno de los grupos sociales mas desfavorecidos desde el punto
de vista econémico, por lo que tras estudio correspondiente del trabajador social se deberia de
permitir a las UCPH el poder proporcionar dieta para el acompafiante cuyo perfil en estos casos
suele ser el de esposo anciano, de matrimonio sin hijos, sin recursos econémicos suficientes y
desbordado para aprender a realizar esta actividad instrumental que conlleva compra y cocina,

teniendo en cuenta sus condicionantes culturales y el momento psicoemocional que atraviesa.
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De vital importancia para la gestion del alta del anciano con importante
problematica sociofamilar afiadida es el punto expuesto previamente de permitirle salidas
programadas de fin de semana o incluso varios dias a domicilio, para asi poder disminuir la
ansiedad que provoca en la familia y en ocasiones en el propio paciente la vuelta a domicilio,

despejandose asi la incertidumbre sobre su control y cuidados en su propio domicilio.

Por ultimo, comentar, que las UCPH por la tipologia de enfermo que atienden en
su mayoria deben de ser consideradas como sociosanitarias, formando parte de un marco
asistencial mayor, especializado y ampliado cada vez méas en sus diferentes tipologias de
enfermos atendidos de caracteristicas comunes sociosanitarias, paliativos, convalecientes,
rehabilitadores, crénicos, psiquiatricos, y en donde el principal grupo de usuarios lo va a
constituir el anciano fragil o el paciente geriatrico, con necesidad de un nivel asistencial
adecuado a su patologia principal (18,28,29). Esto debe de tenerse en cuenta a la hora de
evaluar sus necesidades y la gestion de calidad (con estandares diferentes a medir) con su
correspondiente coste-beneficio de las UCPH, siendo diferentes segin sea su ubicacion de
Hospital de Agudos a Hospital de Media-Larga Estancia, con un claro perfil sociosanitario, mas

acorde con la tipologia propia del enfermo que esta atendiendo.
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2.6.- Caracteristicas hospitalarias del anciano con enfermedad

oncologica en fase terminal.

Los criterios de ingreso en las UCPH para el paciente con enfermedad oncologica en

fase terminal suelen ser (44):

- Control de sintomas fisicos (especialmente dolor y disnea) o psiquicos (Sdr.

confusional agudo) no controlados en el domicilio.

- Urgencias paliativas (riesgo de sangrado masivo, de compresion de vias &ereas

superiores, compresion medular, hipercalcemia).
- Cuadros interrecurrentes de su comorbilidad pulmonar, cardiaca, metab6lica, no
controlables desde el domicilio y en las que la intencion curativa del proceso alivie la

sintomatologia del paciente.

- Causas sociofamiliares: Claudicacion familiar, o situacion familiar que

dificulte la atencion del paciente en el medio domiciliario.

- Deseo expreso del paciente.

- Claudicacion del equipo asistencial domiciliario.

De todos estos criterios de ingreso, las causas sociofamiliares, son las mas

frecuentes como motivo de ingreso en las UCPH (30), aunque en el anciano va a ser dificil de
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aislar solo una causa, desencadenando el ingreso cualquier minimo empeoramiento de su
situacion sanitaria que suele motivar la pérdida de autonomia, desbordando una problematica
social basicamente ya en el limite, al presentar el anciano una doble fragilidad, la del propio

envejecimiento afiadida con la de la enfermedad oncoldgica (154).

Con respecto a los sintomas (155) los dos estudios al respecto prospectivos (156,
157) y agrupando una poblacion hospitalaria y ambulatoria entre los dos de 2635 pacientes,
muestran que el anciano con patologia tumoral oncoldgica con respecto al adulto no anciano
presenta un nimero similar de sintomas pero con diferencias en sus prevalencias. Con relativa
ventaja presenta una menor prevalencia de ciertos sintomas como son el dolor, depresion,
vémitos, sin presentar diferencias respecto a la disnea, y si una mayor prevalencia de sintomas
comunes en la préctica geriatrica (estrefiimiento, incontinencia urinaria, trastornos del suefio,
sdr. consfusionales agudos, demencia con trastornos conductuales). En la percepcién del dolor,
varios estudios retrospectivos especificos (158,159) han encontrado una disminucion
significativa en el anciano con respecto al adulto, con un menor uso de opiodes, defendiendo la
disminucidn del umbral doloroso en el anciano. No obstante, otros estudios en una linea similar

no han corroborado estos hechos (31,160).

En lo relativo al manejo farmacolégico es bien sabido las alteraciones de por si
fisiologicas del envejecimiento (5) tanto farmacodinamicas (disminucion del volumen
plasmatico y de la masa magra corporal con aumento de la grasa corporal, disminucion del flujo
renal, del filtrado glomerular, del aclaramiento de creatinina, de la capacidad de concentracion y
de diluccion, disminuciéon del flujo y la masa hepdtica, y de la capacidad metabdlica de
reacciones fase I) como farmacocinéticas (disminucion del n® de receptores y aumento o
disminucién de la sensibiliddad del receptor). La vida media de los farmacos hidrosolubles
disminuye mientras que la de los liposolubles aumenta. Globalmente aumentan las
concentraciones de los farmacos por su disminuida eliminacién renal y hepatica, y a pesar que
el n® de receptores a los farmacos esta disminuido con mucha frecuencia su sensibilidad esta
aumentada (161). Por todo ello los farmacos comunes en cuidados paliativos pueden provocar
un aumento de sus efectos secundarios sobre todo los efectos anticolinérgicos, fallo renal y
hepético, sdr. confusional agudo, caidas, retencion urinaria, alteraciones visuales, RAM. Para

disminuir estas complicaciones se seguiran las normas de prescripcion geriatricas: iniciar los
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tratamientos con dosis bajas e incrementar la dosis con mayor lentitud y dosis que en el adulto
no anciano con revisiones regulares del tratamiento a fin de disminuir al minimo el n° de
medicamentos (tarea dificil ya que a los habituales que tomaba el paciente se suman los nuevos

para el control paliativo).

Cara al alta hospitalaria, dado el alto incumplimiento y errores que muestra el
anciano en la toma de la medicacion en su domicilio, generalmente por no comprender
adecuadamente la posologia, es necesario educar al paciente y a la familia en la correcta
posologia de cada farmaco, especialmente lo referente a opiodes y psicotropicos, siguiendo un

estricto control por parte de los equipos de soporte y del médico de atencién primaria.

Con respecto al tratamiento farmacoldgico de los sintomas destacar la validez en
lineas generales de los diferentes protocolos de actuacion (162,163), tomando las precauciones

generales descritas anteriormente y algunas de las siguientes consideraciones:

- La escalera de la OMS se muestra Util en el anciano (164). Los AINES (al margen de
la conocida toxicidad gastrointestinal) son los farmacos mas frecuentemente
implicados en la génesis del fracaso renal agudo prerrenal. La morfina y el tramadol se
eliminan en un 90% por via renal, con lo cual sus diferentes y abundanes metabolitos
van a estar aumentados. Con respecto al uso de la metadona (165,166), por su vida
media larga, y la gran variabilidad interindividual que muestra, en un principio es de
menor indicacion que en el adulto no anciano por el posible aumento de efectos
secundarios. La rotacion de opiodes (167) especialmente de morfina a metadona,
indicada en dolores que dejan de responder a morfina, aparicion de cuadros
confusionales, y/o aparicion de reaciones de sensibilidad a la morfina, en un principio
puede estar menos indicada en el anciano o realizarla con una menor dosis de la
habitual. Rotaciones de morfina a fentanilo parecen més viables en el anciano. No
obstante algunos autores (168) encuentran en su préctica, resultados positivos en
rotaciones a metadona en pacientes ancianos, que hay que tener en cuenta , en espera

de nuevas publicaciones.
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- De las benzodiacepinas se recomienda utilizar las de vida media muy corta
(midazolan, triazolam) como hipnéticos de conciliacion, y las de vida media corta
(loracepan, alprazolam) como hipnéticos de conciliacion-despertares frecuentes, y
como ansioliticos. En la angustia es méas sensible el alprazolam. No son recomendables
benzodiacepinas de vida media larga (diacepam) que por su liposolubilidad esta

aumentada en el anciano, aumentando el riesgo de efectos secundarios (169,170) .

- Los antidepresivos triciclicos en el anciano a penas presentan indicaciones por sus
elevados efectos anticolinérgicos, ya que para el dolor neuropatico esta mas indicado la
gabapentina (171), y para los trastornos depresivos los inhibidores de la serotonina,
especialmente la sertralina con menos efectos secundarios (hduseas, vomitos, insomnio)
y vida media méas corta. Otro antidepresivo util en el anciano cuando se busca una
accion sedante sobre todo nocturna, con insomnio de despertar precoz, es la trazodona
172).

- De los neurolépticos, ampliamente utilizados en medicina paliativa, el mas potente
antipsicatico y por ello el mas utilizado en el medio hospitalario es el  haloperidol,
pero el de mayor efectos secundarios, por lo que una vez sobrepasada la fase aguda es
atil el cambio a los nuevos antipsicéticos con menos efectos secundarios como la
risperidona. Igualmente destacar las medidas no farmacoldgicas de gran utilidad en los
cuadros confusionales agudos y de facil aplicacion en las UCPH (medidas de
orientacion a la realidad expuestas anteriormente, evitar la presencia de muchos
familiares y si de al menos uno para que lo tenga como referencia de realidad, evitar
las restriciones fisicas, la comunicacion en frente del paciente, en frases cortas, sin
hacerle razonar ya que esto aumentaria su agitacion, luz indirecta por la noche, ...)
(173,174).

- No hay publicaciones con respecto a diferencias de absorcién en el anciano de
farmacos por via subcutanea utilizados en Medicina Paliativa (morfina, tramadol,
metadona, hioscina, haloperidol, levomepromacina, metroclopramida, midazolam,
dexametasona) ni tampoco en lo referente a la hipodermoclisis, por lo que tiene las

mismas indicaciones que en el adulto (175).
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En lo referente a las caracteristicas psicolégicas del anciano con patologia
oncoldgica terminal, los estudios muestran que en general, el anciano acepta la muerte mejor
que el joven, con la experiencia de toda una vida en la que apoyarse (176-181). La idea de
muerte no presenta la carga de ansiedad-angustia con que se vive en edades mas jovenes, y los
familiares la aceptan con mayor resignacion. Siempre significara enfrentarse a la pérdida de un
ser querido pero no con el dramatismo de la pérdida de un nifio o de un adulto mas joven. Por la
situacion de soledad y sobre todo en los hombres ancianos de incapacidad de desarrollar
actividades de la casa, los conyugues de los ancianos pueden presentar un alto riesgo de duelo y
de institucionalizacion, que habra que prevenir con la atencién psicoldgica del duelo y sobre
todo con la bdsqueda de necesidad de soporte social, tanto de ocio como de realizacion de

ayuda en sus actividades basica e instrumentales diarias.

Con respecto a la informacion, los ancianos también tienen derecho (182) y
desean mayoritariamente que se les comnunique la verdad sobre el diagnéstico y el prondstico
(38). A pesar de ello, de forma generalizada y sobre todo en nuestro pais, al anciano se suele
dejar al margen, con conspiraciones de silencio (183) habituales a pesar de vivir con la certeza
del diagnostico, independientemente de que se lo hayan dicho o no. Si el anciano no presenta
sus funciones corticales alteradas, independientemente de la barrera familiar, la
comunicaciacion, por otro lado caracteristica basica en geriatria, directa con el anciano, va a ser
esencial, realizandola en un ambiente de tranquilidad, abandonando falsos paternalismos,
mostrandole nuestro respecto, transmitiéndole el no abandonarle y que contard con nuestra

ayuda cuando la necesite (184).

Por altimo los dilemas éticos que mas incidencia van a presentarse en el anciano
(185,186) son la alimentacién y la hidratacion artificial (187), que generalmente con una buena
comunicacién con la familia y con el propio paciente si no hay alteraciones cognitivas, suelen

resolverse, reduciendo la angustia y evitando este tipo de medidas.

2.6.1- Manejo Geriatrico especifico
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El anciano presenta unas caracteristicas cada vez mas definidas y estudiadas en la
Geriatria (pluripatologia, polifarmacia, presentacion atipica de enfermedad, sindromes
geriatricos, farmacocinética y farmacodindmicas especificas, alteraciones funcionales, mentales
y sociales, etc) que hacen de la enfermedad una clinica, un plan de cuidados y un seguimiento
diferentes con respecto al adulto no anciano (54,55,56), y que al igual que en otras esferas de la

medicina, en la medicina paliativa, pueden modificar su respuesta y su manejo asistencial.

Muy pocos estudios se han llevado a cabo en el cuidado paliativo analizando las
caracteristicas especificas del anciano ante el proceso del morir, sobre todo en el campo clinico
y no tanto en el psicolégico y/o social. Sin embargo si parece util el ir incorporando los
beneficios y la experiencia de la Geriatria a la practica de la Medicina Paliativa en la atencion al
anciano, aunque no obstante cada vez mas conforme el interés por los pacientes terminales vaya
aumentando y con ello la investigacion en este campo especifico, se pueda realizar al igual que

en el resto de disciplinas una medicina cada vez méas basada en la evidencia.

2.6.1.1.- La Valoracién Geriatrica Exhaustiva.

El trabajo de equipo multi e interdisciplinario y la atencién integral del enfermo,
son elementos caracteristicos de la practica geritrica desde sus origenes (41,42,149). La
dindmica de valoracion en la Medicina Paliativa, es semejante a la habitual en Geriatria, y
exigue de una historia clinica especifica, con la elaboracion de un listado de problemas y un
plan de cuidados y de seguimiento interdisciplinario. La valoracién clinica en Medicina

Paliativa, comprende (44):

- Recoger los diagndsticos de enfermedad mas relevantes, tratamientos farmacol6gicos
recibidos, incluidos la necesidad de Metadona en pacientes adictos a drogras por via
parenteral, la esperanza de vida segln su situacion clinica, a través de los indices de

Karnofsky o la escala ECOG, como escalas de uso méas generalizado.

- Realizar una anamnesis especifica de sintomas paliativos (dolor, disnea, tos,

secreciones, hipo, anorexia, nalseas y voOmitos, estrefiimiento, diarrea, disfagia,
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depresion, ansiedad, insomnio, delirium, etc), con una hoja resumen de sintomas
recogiendo de igual forma su intensidad, segun las diferentes escalas ( por
ejemplo la escala analdgica visual del dolor, o la escala de 0-4 para otros

sintomas, 0:ausencia, 1:leve, 2:moderado, 3:severo, 4:incapacitante).

- Estudio de la situacién funcional y del grado de independencia.

- Valoracidn psicosocial que comprende al menos el identificar la existenciao no de
cuidador principal, asi como de sus caracteristicas econémicas (pensiones y ayudas
comunitarias), valoracion de los problemas psicoldgicos, recogiendo el grado de
informacion que tiene el paciente y la familia sobre la enfermedad y su prondstico, y

por ultimo la actitud de la familia ante el paciente y la enfermedad.

- Exploracion fisica, incluyendo piel para la deteccion de Ulceras por presion,

tumorales y/o vasculares.

Con todos estos datos se realizard un orden de prioridades en el tratamiento de
acuerdo a los sintomas y situaciones que mas le preocupen al paciente. La Valoracion Geriatrica
Exhaustiva (188,189) podria ampliar la valoracion especifica paliativa en cuanto a algunos
aspectos de “la entrevista estructurada” y la deteccion de los grandes sindromes geriatricos, con
reconocimiento de los mismos e inclusion en el listado de problemas y el plan de cuidados. En
la valoracion funcional aporta no solo escalas validadas internacionalmente como el indice de
Katz o indices propios de nuestro pais como el indice de Incapacidad Fisica de la Cruz Roja,
sino la importancia del cambio en la realizacion o no de las actividades bésicas de la vida diaria
e incluso en algunos casos de las actividades instrumentales medibles con el indice de Lawton.
La valoracion sensorial me indicara su situacion visual y auditiva de vital importancia para
prevenir yatrogenia institucional, caidas, cuadros confusionales, ..., a través de la toma de
medidas especificas indicadas desde terapia ocupacional, para mejorar la comunicacion y la

orientacion durante su estancia en la UCPH.
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La valoracién mental (190) se ve ampliada por test propios también ampliamente
validados en la préctica geriatrica como el MiniExamen Cognocitivo de Lobo, el Pfeiffer,
necesarios para establecer la situacion cognitiva del paciente, asi como escalas de estadiaje
(General Deterioration Scale, GDS, y el Clinical Dementia Rating, CDR) y de valoracién de
trastornos conductuales en pacientes demenciados (Behave-AD o el Neuropsychiatric
Inventory) para detectar los trastornos de conducta méas invalidantes en el entorno familiar y
hospitalario y poder establecer el plan terapedtico mas adecuado. En la valoracion afectiva, a
las escalas m&s o menos utilizadas en paliativos oncoldgicos de depresion y de ansiedad de
Goldberg (191), se puede considerar el afiadir la utilizacion de la escala de depresion de
Yesavage (181), totalmente validada en el anciano independiente de su patologia, aunque no

validada de forma especifica en la enfermedad terminal.

De igual modo la valoracion geriatrica afiade el importante estudio del riesgo de
caidas y alteraciones de la marcha, riesgos extremadamente aumentados en los ancianos con
patologia terminal, por la propia enfermedad y sobre todo por la farmacologia utilizada para el
control de sintomas, y que pueden producir un alto porcentaje de caidas, con las consecuencias
de morbi-mortalidad asociadas y de institucionalizacion, con mayor problematica de alta
hospitalaria (192).

La valoracion nutricional en el enfermo en fase terminal es fundamental para el
control de varios de los sintomas més frecuentes, como son la anorexia y el estrefiimiento, y de
una alta incidencia en el anciano (193). Es de gran utilidad el realizar una historia nutricional
recogiendo: la presencia o no de problemas de la boca propios de la edad avanzada (adodoncia,
uso de protesis, enfermedad periodontal) que se afiaden a los problemas de la boca propios de la
enfermedad en fase terminal como la xerostomia, de alta incidencia también en el anciano sin
enfermedad en fase terminal, muguet, saburra, Ulceras, ...; sus habitos alimenticios, sobre todo a
nivel de condimentos (no merece la pena el pautarle dieta sin sal, sin picantes, etc), de textura,
de toma o no de bebida alcohdlicas, nimero, calidad y cantidad de comidas habituales que
realiza y que mas le gustan; dificultades de deglucion vy, utilizacion de nutricion enteral (tipo,
ritmo de infusidn, complicaciones, cuidados y controles correspondientes). Estos datos van a

tener una finalidad siempre de confort sin necesidad de mantener unos buenos parametros
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nutricionales, muy Utiles sin embargo en cualquier enfermedad que no se encuentre en fase

terminal.

La valoraciéon farmacoldgica (161) en el anciano debe de incluir no solo los
tratamientos oncoldgicos y analgesia utilizados, sino todos los farmacos que este tomando en el
momento del ingreso hospitalario, teniendo en cuenta las caracteristicas del anciano en la
tendencia a la utilizacion irregular de farmacos (no comprenden prescripciones) y sobre todo a
la automedicacion, ocultando farmacos que para él o su cuidador no son considerados
importantes, como laxantes, hipndticos, y analgésico menores sobre todo AINES, que se

asocian a una gran comorbilidad a afiadir a su patologia terminal.

Al listado de problemas y al plan de cuidados, especifico de la medicina
paliativa, se deberian de afiadir los propios que pueden aparecer en el anciano, sobre todo en la
patologia terminal no oncoldgica, como el sdr. de deprivacion sensorial, el sdr. de inmovilidad,
las caidas, el deterioro cognitivo con su estadiaje y la presencia de sus trastornos conductuales,
la yatrogenia medicamentosa, nutricion enteral, Ulceras por presion, incontinencia de esfinteres,
todos ellos sindromes geriatricos que me van a condicionar un alto riesgo de dependencia,

comorbilidad e institucionalizacién.

Por altimo la Gestion del Alta (10,11) presente en las Unidades Hospitalarias
Geriatricas y que utilizan la valoracion geriatrica como su principal herramienta, puede ser de
gran utilidad en las UCPH. Para ello desde que el paciente ingresa se detectaran los principales
marcadores de dificultad y/o imposibilidad de alta hospitalaria con las necesidades de recursos
correspondientes (terapia ocupacional, fisioterapia, residencias, UCPH sociosanitarias en el
caso de UCPH de hospitales de agudos, necesidad de equipo de soporte, de ayuda comunitaria,

éxitus en la unidad, ...).

Estos marcadores van a ser los ya conocidos en la practica geriatrica: ausencia de
cuidadores principales o no validos, dependencia funcional en las AVD basicas sobre todo
deambulacién, caidas y alteraciones de la marcha, demencia, sonda nasogéstrica, Ulceras por
presién, deprivacion sensorial; y ampliados por las caracteristicas de la fase terminal de la

enfermedad como son (39,46,194,195) especialmente el mal control de sintomas, problemas
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psicolégicos como el miedo a la muerte, la claudicacion emocional, y el preservar su casa de la

muerte, creyendo que el hospital es el mejor dador de cuidados y atencion de su familiar.

2.7.- Cuidados Paliativos en enfermedades no oncologicas.
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Las UCPH no acaban de ser utilizadas por la enfermedad terminal no oncoldgica
como por la oncoldgica, a pesar de que en la mayoria de los programas de cuidados paliativos
se contemplan la inclusion de esta tipologia de pacientes (196). Esto es en parte a la dificultad
de establecer un pronéstico de vida menor de 6 meses. No es objeto el entrar en profundidad en
la discusion de los criterios de definicion de enfermos terminales no oncol6gicos. A este
respecto, destacar la importante iniciativa en este campo, de la National Hospice Organization
americana, publicado recientemente en 1995 y posterormente revisadas y actualizadas en el 96
unas recomendaciones (67,197,198) tras una revision sistematica de los principales indicadores
de mortalidad, editando una guia de recomendaciones con el fin de que los médicos puedan
incluir a la enfermedad no oncolégica en fase terminal en la asistencia gratuita de Hospice Care.
No significan que deban de ser asumidas en nuestro pais, pero si que pueden ser también de
utilidad, aunque con algunas modificaciones mas de acordes a nuestro sistema gratuito y

publico de salud.

Debido a que estas enfermedades a pesar de haber llegado a una fase terminal, su
prondstico de supervivencia puede ser mayor de 6 meses, relacionado éste directamente con el
esfuerzo terapedtico (198), hay que especificar mas claramente cuales van a ser los motivos de
ingreso en las UCPH y cuando van a ser de otro nivel asistencial como unidades de larga
estancia. No hay publicaciones al respecto, y existe una gran dificultad de establecer estos
criterios. Parece l6gico que el problema social que va a compafarles en un grado mayor y de
peculiaridades un tanto diferentes, que al paciente oncoldgico (por la mayor: dependencia
AVD, deterioro cognitivo, uso de nutricion enteral, sondas nasogastricas, Ulceras por presion; y
por un mayor periodo de enfermedad, con un estadio previo de cronicidad de alto riesgo de
sobrecaga), no deberia de ser, en un principio, la Unica razén de ingreso, excepto la de descarga
del cuidador principal con un tiempo concedido hasta la vuelta al domicilio o a otro nivel
asistencial. Si parece que puedan ser de mayor utilidad las causas clinicas que van a poder
necesitar de un manejo paliativo, sobre todo la concurrencia de procesos agudos sobre su base
de enfermedad terminal que no se van a poder manejar en el domiclio, asi reagudizaciones en el
enfermo cardiorespiratorio, cuadros infecciosos, fracturas o cualquier otra cirugia que se decide

no operar, infartos de miocardio, infartos cerebrales, gangrenas secas progresivas, etc.
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El control y el tratamiento de estos pacientes en su mayoria, pacientes geriatricos, se va
a beneficiar en su manejo tanto crénico como agudo de la disciplina geriatrica y paliativa (199).
La toma de decisiones con respecto a las actitudes diagnosticas y terapéuticas es una constante
gue va a marcar todo su manejo. Para facilitar el proceso de toma de decisiones, la valoracién
de los riesgos y beneficios, bajo la aplicacion de los principios de bioética, se propone el
analisis sistematico de los siguientes cinco puntos (200,201):

1.- Enfermedad fundamental que marca la terminalidad (estadio, pronéstico, evolucién

y progresion de la misma).

2.- Frecuencia de complicaciones asociadas a la misma. Conforme avanza la

enfermedad aumenta el nimero de complicaciones y de gravedad de las mismas.

3.- Analisis detallado de la crisis actual (severidad, posibilidades de recuperacion, grado
de agresividad de la intervencidn terapeutica, prevision de dicha intervencién sobre

el confort del paciente).

4.- Opinion del enfermo y de la familia, o actitud del enfermo ante los cuidados junto
con la opinion de los cuidadores en los pacientes con deterioro cognitivo. Evitar

juicios subjetivos sobre la “calidad de vida” del paciente.

5.- Grado de control sintomatico y confort.

Es aconsejable valorar siempre de forma individualizada, si es beneficioso para el
enfermo (sin abandonar a la familia), el inicio del tratamiento curativo (antibiéticos, diuréticos,
broncodilatadores, ...), junto al inicio de obligado cumplimiento del control de sintomas
(opiodes, hioscina, corticoides, ...). Posteriormente la evolucién del paciente indicara bien ir
aumentando el control paliativo disminuyendo el tratamiento curativo tradicional, o bien por el
contrario, manteniendo el tratamiento sintomatico, completar el tratamiento curativo. Debe de
primar siempre en el tratamiento los principios paliativos de “no hacer méas dafio, evitando la
futilidad y el encarnizamiento terapeltico”, pero sin olvidar que en estos pacientes, el
tratamiento curativo tradicional de su patologia, en muchas ocasiones, a la vez va a ser el que

mejore la sintomatologia considerada como paliativa.
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Escapa el describir los tratamientos especificos curativos de las principales
complicaciones tipicas en los pacientes con patologia no oncol6gica, asi como el manejo
especifico geriatrico de estas patologias cronicas, manejo geriatrico que debe de continuar
durante su recorrido durante la fase de terminalidad. Si va a ser importante el destacar los
factores prondsticos respectivos de enfermedades avanzadas de un organo y los beneficios del
control paliativo en el anciano dentro de las patologias terminales no oncol6gicas mas

frecuentes:

a) Medidas Generales para todos los pacientes: no indicar maniobras de
resucitacion (202) y dejarlo claramente expuestas dentro de las prescripciones. Medidas como
la sedacion hay que contemplarlas cuando el paciente se encuentra cerca de la muerte y no hay
un control Optimo de la disnea y delirium principalmente, al igual que de cualquier otro

sintoma.

b) Enfermedad cardiaca avanzada: Insuficiencia cardiaca cronica. (203)
Los mejores predictores pronosticos independiente de la edad son la fraccion de eyeccién, la
tolerancia al ejercicio y la concentracion de noradrenalina. Entre los factores sociofamiliares
importantes a tener en cuenta en los ancianos, destaca el vivir en soledad. El vivir solo se asocia
con un peor prondstico en pacientes que han sufrido un infarto de miocardio (204). Existen
pocos estudios sobre el pronostico en pacientes ancianos con insuficiencia cardiaca congestiva.
Se ha observado en pacientes mayores de 65 afios hospitalizados por insuficiencia cardiaca
severa (111-1V NYHA), el peor pronéstico se asocia a un mayor deterioro de la funcién sistélica
(entendida como Fraccion de eyeccion menor de 45%) y a causas determinadas como infarto
agudo de miocardio o valvulopatia adrtica (205,206). Aproximadamente el 40% de las muertes
son repentinas y presumiblemente se deben a arritmias y otro 40% son por deterioro

hemodinamico progresivo de la insuficiencia cardiaca (207,208).

Con respecto al manejo sintomatico los sintomas de disnea y de angina van a
mejorar con pequefias dosis de morfina, comenzando con 5-10 mg de morfina retardada cada 12
horas, ascendiendo la dosis lentamente hasta su control 6ptimo que puede estar en 10-30 mg

cada 12 horas, con suplementos extra de morfina para control de las crisis de disnea o angina,
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sobre todo nocturnas. Si la ansiedad es importante, es de utilidad afiadir a la morfina

benzodiacepinas de vida media corta como el loracepam (209).

c) Enfermedad pulmonar avanzada: Obstruccion croénica al flujo Aéreo.
Aunque resulta extraordinariamente dificil establecer el pronéstico de la enfermedad pulmonar
avanzada, existen una serie de parametros que se relacionan con un peor prongstico; asi
destacaré (203,210).

- El grado de severidad de la obstruccion al flujo aéreo valorado por FEV1 (con una
FEV1 < 0,75, la mortalidad al afio es de un 30% y del 95% a los 10 afios). Ademas, la
frecuencia de episodios de insuficiencia respiratoria aguda aumenta cuando el FEV1
disminuye por debajo del 25% del valor normal previsto. Cabe resaltar que el FEV1 es

el factor prondstico que mejor se correlaciona con la mortalidad.

- La severidad de la hipoxemia (pO, < 55 mmHg con O, suplementario o StO,

suplementario).

- La hipercapnea (pO, > 50 mmHg).

- El grado de reversibilidad de la obstruccion tras test broncodilatador medido  por un
FEV1 < 30% del predicho junto disnea en reposo y a veces acompariada de sintomas
como fatiga y tos nos indican enfermedad pulmonar crénica severa.

- La presencia de cor pulmonare crénico o insuficiencia cardiaca derecha.

- La pérdida de peso progresiva en > 10% de forma no intencionada durante los ultimos

Seis meses.

- Una taquicardia de >100 latidos por minuto en reposo, en paciente con enfermedad

obstructiva crénica severa.
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- Los pacientes con predominio del enfisema presentan un pronostico peor tras el
inicio de la insuficiencia respiratoria que los que padecen predominantemente

bronquitis crénica.

Con respecto al manejo de los sintomas en las fases hay que tener en cuenta que el
declinar lento y progresivo, con numerosos reagudizaciones de esta patologia hace que sea
aconsejable el determinar con el paciente y la familia decisiones como tragueostomia,
ventilacién mecanica, ingreso en UCI, para evitarlos en situaciones de urgencias (211). En el
anciano y mas aun en situacion terminal, no van a tener estas técnicas indicaciones, y en Espafia
no suelen llevarse a cabo, pero en pacientes mas jovenes y en USA , es necesario recoger este
dato como obligatorio de inclusion en programas de cuidados paliativos, y solo cuando no van a
optar por estas medidas en algunas de sus exacerbaciones se incluyen en el programa
independientemente de la edad, medidas por otro lado que no van a proporcionar confort, y que
ni tampoco en estas situaciones de terminalidad van a aumentar el pronéstico (198). Las mismas
indicaciones expuestas previamente sobre la disnea van a ser de utilidad en esta patologia,
reforzando esta actitud, estudios que muestran una disminucién del consumo de oxigeno y del
gasto ventilatorio tanto en resposo como en ejercicio, con una mayor tolerancia al ejercicio, sin
producir cambios significativos en la PO2 y PCO2 (212,213).

d) Enfermedad renal avanzada: Insuficiencia renal cronica. La exclusion
del programa de diélisis es la causa mas comdn de muerte en aquellos pacientes recibiendo esta
terapia sustitutiva. Las causas mas frecuentes de exclusién de programas de didlisis son: la edad
y la diabetes mellitus (214). Otras causas son aquellas en las que el enfermo no es competente
para comprender los tratamientos (demencia, accidentes cerebrovaculares y comas) o bien en
aquellos casos en los que los efectos secundarios de la didlisis sean intolerables (215). La
situacion de terminalidad en pacientes con enfermedad renal avanzada y que no van a ser

dializados puede venir determinada por los siguientes puntos (203):

- Manifestaciones clinicas de uremia (confusién, nauseas y vOmitos

refractarios, prurito generalizado, etc.

- Diuresis menor de 400 ml/dia.
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- Hiperkaliemia mayor de 7 meql/dl y que no responde al tratamiento.

- Pericarditis urémica.

- Sindrome hepatorrenal.

- Sobrecarga de fluidos intratable.

Es frecuente en el anciano encontrar insuficiencia renal cronica con indicacion
de dialisis y que no la realizan, en la mayoria de los casos por ageismo. En estos casos la
inclusién en programas de cuidados paliativos va a ocurrir en estadios ya avanzados, con
creatininas superiores a 6 mgr/dl. No ocurre lo mismo con los ancianos que siguiendo sus
programas de dialisis, dejan de ser suceptibles del mismo, ocurriendo la muerte a los pocos dias
0 las pocas semanas (216,217). La morfina y el loracepam con el manejo expuesto
anteriormente, reduce el disconfort generalizado de la uremia, asi como el haloperidol es el
farmaco indicado para control de los vémitos producidos por la uremia. La boca seca y el sabor
metélico muy frecuente en estos pacientes, se va a beneficiar de las medidas generales de

salivas artificiales, chupar trozos de hielo, de pifia helada, de limén, manzanilla.

e) Enfermedad hepatica avanzada: Cirrosis hepatica. Se considera que la
terminalidad viene determinada por una afectacion hepética cronica progresiva e irreversible; es
decir aquella cirrosis con insuficiencia hepatica grado C de la clasificacion de Child-Pugh (tabla
2.7.1) en la que se ha descartado el tranplante de higado (203,218). La afectacion renal
conocida como sindrome hepatorrenal no tiene tratamiento eficaz y generalmente se considera

como indicadora también de situacion terminal.

Tabla 2.7.1. Clasificacién de Child-Pugh:

1 punto 2 puntos 3 puntos

Encefalopatia hepatica No Grado I-11 Gr. -1V

Ascitis No Ligera Masiva
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Bilirrubina (mg/dl) <2 2-3 >3
Albimina (g/dl) >3,5 2,8-3,5 <28
Protombina > 50% 30-50% < 30%

Grado A: 5-6, supervivencia media de 5 afos.
Grado B: 7-9, supervivencia media de 2 afios.

Grado C: 10-15, supervivencia media de 1 afio.

El prondstico global de los enfermos con hepatopatias avanzadas es malo y la
mayoria de estos enfermos fallecen a causa de hemorragia digestiva, encefalopatia grave o por
carcinoma hepatocelular sobreafiadido (219). Ante un anciano con hepatopatia en fase terminal
con hemorragia digestiva solo en casos muy seleccionados se le administrara tratamiento activo
de soporte hidroelectroliticio y transfusiones, siendo lo mas frecuente el tratamiento sintomatico
de la misma con sedacion si fuera necesaria. Ante la encefalopatia con agitacion, los
neurolépticos son el tratamiento de eleccion (haloperidol subcutaneo), intentando como siempre
disminuir al maximo las sujecciones mecanicas. El prurito debido a colestasis mejora con
resincolesteramina oral junto con tratamiento topico de hidratantes y lociones de calamina. En
la ascitis refractaria, se realizardn junto con la administracién de diuréticos, paracentesis
evacuadoras que cuando la supervivencia estimada es superior a un mes podrian asociarse junto
con seroalbimina humana intravenosa (siempre y cuando la calidad de vida del paciente sea
buena (220). Ante sintomas secundarios a infeccion bacteriana grave, como fiebre y dolor se
trataran de forma sintomatica con analgésicos y antitérmicos, utilizando antibidticos en casos

seleccionados de mejor prondstico.

f) Demencia muy evolucionada: es una de las enfermedades cuya prevalencia
estd aumentando en el anciano y es el diagndstico mas prevalene en ancianos
institucionalizados. Ademas del aumento del numero de ancianos con demencia, estamos
también experimentando un aumento en la expectativa de vida de los enfermos con demencia.
Esto es asi por los tratamientos cada vez mas agresivos frente a infecciones que estan siendo
utilizados; por la mayor prevencion de las complicaciones; por la informacion y ayuda que

estan recibiendo los familiares y que hace que entienda la importancia de participar en el
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cuidado, etc. Por todo ello la demencia en situacion muy avanzada constituye uno de los grupos

de mayor frecuencia de ocupacion de camas hospitalarias y residenciales.

Los factores prondsticos que definen mejor la situacion de terminalidad
son (203):

- Estadio FAST mayor de 7c (dependencia absoluta para todas las Actividades
de la vida diaria, con imposibilidad de deambular, con total desconexion del

medio: mutismo total y/o no reconocimiento de familares.

- Desnutricion proteicocalorica o pérdida de peso progresiva en > 10% de

forma no intencionada durante los Gltimos seis meses.

- Infecciones urinarias y/o respiratorias de repeticion.

- Ulceras por presion, disfagia a solidos o liquidos, o portador de sonda

nasogastrica.

Los principales sintomas en estos pacientes van a ser el dolor, los trastornos de
conducta (movimientos repetitivos, agitacion, somnolencia, gritos agresividad), los trastornos
de ritmo suefio-vigilia, anorexia, y las secreciones respiratorias (221,222). En el paciente
demenciado es necesario la basqueda de los sintomas, sobre todo el dolor (en las
movilizaciones, en la cura de la Glceras), que por su parte van a motivar a su vez los trastornos
de conducta descritos previamente. Es importantisimo el pase de visita con el personal de
enfermeria para la transmisién de la impresién del dolor en el paciente demenciado, utilizando
una escala visual no verbal. Por Gltimo no hay que olvidar la importancia de los cuidados del
paciente demenciado especificos de demencia al igual que los propios del paciente geriatrico

inmovilizado descritos en cualquier tratado de Geriatria.

El principal problema aparece en una reagudizacion ante un nuevo episodio infeccioso,
que es la principal causa de muerte en el paciente demenciado. En estos momentos es

importantisimo el algoritmo descrito anteriormente en la toma de decisiones, para decidir el
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tratamiento activo mas idéneo, sin olvidar nunca el tratamiento de los sintomas paliativos

(buscapina para las secreciones, morfina para la disnea, etc).

Poco a poco, conforme la disciplina paliativa vaya impregnando las diferentes
especialidades médicas (Geriatria, neurologia, cardiologia, neumologia, ...) los enfermos con
enfermedad terminal no oncologica recibirdn una atencion mas especializada de cuidados
paliativos, participando asi de sus recursos y de sus beneficios, intentando conseguir el
paradigma, en muchas ocasiones dificil de encontrar y de definir, de que sea cual sea la
patologia terminal, los enfermos en el momento actual de enorme desarrollo técnico de la

Medicina, tengan una muerte digna (223-228).

2.8.- Aspectos eticos de los Cuidados Paliativos.

Segun Wilkinson (229), la ética puede definirse como el “estudio sistematico de
las acciones voluntarias que definen la conducta de los seres humanos”, y es descriptiva o
normativa, segin sea mas antropoldgica o bien analice lo considerado “correcto” o “bueno”
socialmente. La bioética consistiria en la aplicacion de la ética a las ciencias de la salud, y la
ética clinica, en la aplicacion de los principios y la metodologia de la bioética a la practica

clinica habitual y a la toma de decisiones en la atencion de enfermos (230).

La creciente importancia de la ética clinica viene determinada por la necesaria
adaptacion de la organizacion sanitaria a una sociedad en la que conviven valores muy distintos

y que confluyen de forma determinante en el proceso cotidiano de toma de decisiones,
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haciéndolo méas “democratica” y compartido entre el enfermo, la familia y el equipo, o los
equipos, terapéuticos, comparado con una situacion previa paternalista, en la que la toma de
decisiones se basaba en el poder omnimodo del médico, justificada en su aparente gran eficacia
y el conocimiento en manos limitadas. Este proceso es irreversible y alcanza actualmente a
todos los ambitos de decision, desde los puramente clinicos hasta la asignacion de recursos. Se

trata de un proceso positivo, pero complejo, en el que estamos en una fase inicial.

En el dmbito latinomediterraneo (231) se dan caracteristicas muy especificas,
relacionadas con el tradicional paternalismo médico, la esfera de la informacién o el papel
relevante de la familia, que son completamente distintas de las del norte de Europa o los paises
anglosajones, donde existe una sociedad que ha potenciado mas los aspectos individuales de la
toma de decisiones, 0 en paises africanos, en lo que existe mayor participacion de la

comunidad. Por tanto, hay diferencias culturales muy relevantes que no podemos olvidar.

El mismo concepto de muerte digna ya es un ejemplo patente de la variabilidad
individual de valores, como lo es el de vida digna y de su uso potencialmente anémalo. Hay
topicos que las describen (rapida-corta, en el domicilio, sin sufrir, acompafiado de la familia o
incluso precipitada por la eutanasia), pero seria insensato aplicar principios tan genéricos a un
indiviudo. Por tanto, muerte digna es aquella considerada digna por una persona concreta, en un
momento concreto, de acuerdo con valores y experencias individuales y sujeta a variaciones en
el tiempo. Por ejemplo, hay muchas personas que han manifestado su deseo genérico de tener
una muerte répida y que cambian de opinion al llegar a su proceso de morir; otras habian
decididio no ser informadas y reclaman informacién, y algunas otras, en fin, que se habian
pronunciado a favor de la eutanasia, al acontecer su experiencia de morir, aceptan de buen

grado las situaciones progresivas de deterioro, o bien al revés.

Es también frecuente que consideremos “mejor” la muerte en el propio domicilio
(231), pero esta situacion puede convertirse en una auténtica tortura para un enfermo con
sintomas muy complejos y dificultades de ajuste familiar y de accesibilidad al sistema sanitario

de atencion.
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En un valor tan individual como éste, es adecuado que los médicos, los

profesionales sanitarios u otros, comos las organizacines sociales o religiosas, definan qué es la

muerte digna: todas serian formas de paternalismo, muchas estan llenas de perjuicios “morales”

y pueden ser manipuladas.

2.8.1.- Principios

Los principios de la ética (230) incluyen unos aspectos “clasicos”, a los que se

han ido incorporando, de acuerdo con valores y consensos sociales, los siguientes:

1.- Beneficiencia (actuar siempre en beneficio del enfermo)

2.- No maleficiencia (no dafiar al enfermo)

3.- Autonomia (capacidad del enfermo para tomar decisiones).

4.- Justicia (derecho a ser bien atendido)

5.- Equidad (derecho a que no haya diferencias en la provision de

servicios).

Otros principios a considerar serian:

6.- Respeto por las personas y sus creencias (enfermos,

equipos, otro),

7.- Gratuidad por la atencion sanitaria (Europa).

familiares,

8.- Proporcionalidad del tratamiento en enfermos incurables (evitar el

encarnecimiento terape(tico).

9.- Honestidad en la intencién de las actuaciones sanitarias.
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10.- Informacién adecuada sobre el proceso y las decisiones.

Estos Gltimos aspectos atafien muy directamente al paciente anciano. Podriamos
afiadir muchos otros aspectos, en los que habria un gran consenso social. Sin embargo, es
importante tener en cuenta los matices y las distintas interpretaciones de cada uno de ellos, asi
como su variabilidad en areas distintas y en la evolucion. En Europa, por ejemplo, existe un
claro consenso social sobre la gratuidad y universalidad de la atencion sanitaria, mientras que

en Estados Unidos y en los paises del tercer mundo es distinto por diversas razones (232).

Otro aspecto, sobre todo en el anciano, que incluye diferencias notabilisimas
entre culturas es el de la informacion y el papel distinto de los familiares. Hay practicas
comunes en el mundo latino que son consideradas escandalosas en el anglosajon y viceversa; es
preciso que se estructure una discusion respetuosa, realista y constructiva. Por otra parte, deben
definirse bien las prioridades y conocer las contradicciones de la situacién. Por ejemplo,
estamos llevando a cabo un intenso debate sobre la eutanasia e ignoramos que en muchos
hospitales de nuestro pais se aplica cotidianamente el “cocktail litico”, con la finalidad de
sedacion, a enfermos agonicos sin ningln tipo de informacion, la realidad del “consentimiento
informado” en ensayos terapéuticos, en los que, en ocasiones, la hoja a firmar para este
consentimiento es la Unica informacion explicita que ha recibido el enfermo sobre su

diagnostico.

2.8.2.- Elementos de la ética clinica

Podemos considerar varios apartados en la descripcion de los aspectos éticos de
los cuidados paliativos (tabla 2.8.2.1.) (233).

2.8.2.1.- Curativo-paliativo

En el caso de la atencion de enfermos de cancer sobrevienen varios puntos clave

en la evolucion, con cambios de situacién muy relevantes (234,235):
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a) Paso de la posibilidad de curacién a la certeza de la no curacién. En la inmensa

mayoria de enfermos con tumores solidos, la diseminacidn es sinénima de no curacion.

b) En esta situacion, y en muchas otras, en que los beneficios del tratamiento
especifico son cuestionables (cancer de pulmon, gastrico, cabeza y cuello, pancreas, cérvix
uterino, etc), la indicacion de tratamiento especifico es, en gran parte, opcional y conlleva una
cuestion de valores que, en el mejor de los casos, conseguird una mejora de la supervivencia
con mas o menos toxicidad y de la de la calidad de vida. Por tanto, es incuestionable que la
decision debe ser basada en los valores del enfermo, quien, a su vez, requiere informacién

adecuada sobre la situacion de sus posibilidades.

Tabla 2.8.2.1.- Aspectos éticos en cuidados paliativos:

a) Aspectos asistenciales:

Proceso de toma de decisiones
Curativo-paliativo

Principio doble efecto
Enfermedad avanzada y terminal
Atencion agoénica

Equipo

Equipo y otros equipos

b) Informacién-comunicacion:

“Verdad”/diagnostico/prondstico
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Familia

Consentimiento informado

¢) Vida y muerte:

Prolongacion

Acortamiento y eutanasia

d) Asignacién de recursos:

Decisiones sobre individuos

Eficiencia, coste-efectividad

Equidad, cobertura, calidad

Tomado cita 233

En caso de que no haya expectativas de beneficio, por ejemplo en enfermos con
cancer de pulmoén con metastasis cerebrales multiples, estaria claro que no debe realizarse
tratamiento especificio. En el supuesto de que haya posibilidades de respuesta al tratamiento

(enferma con cancer de mama hormonodependiente), esta también claro que éste debe iniciarse.

Sin embargo, en todos los casos, el “balance” entre coste (toxicidad, molestias,
incomodidades, traslados, andlisis, costes) y beneficio (posible mejora de la supervivencia y de
la calidad de vida) reside exclusivamente en el enfermo, debidamente asesorado y sin presiones
de ningun tipo (en ocasiones se confunde interesadamente la induccion de esperanza con las

expectativas poco realistas de respuesta a un tratamiento).

En esta situacion, por ejemplo, deberia abandonarse el tratamiento especifico
antineoplasico siempre que haya progresion o no respuestas, o toxicidad excesiva (subjetiva y
objetiva), o sencillamente cuando el enfermo quiera hacerlo. Los problemas mas comunes en el
cese del tratamiento antineoplésico vienen determinados generalmente por la dificultad de los

propios médicos en informar de que no hardn mas tratamiento especificio (vivido como el “no
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hay mada mas que hacer”), o las expectativas inadecuadas de tratamiento de 28, 32 0 42 “lineas”,
sin posibilidades reales de respuesta y claramente censurables fuera del contexto de la
investigacion. La integracion de equipos de cuidados paliativos en centros oncoldgicos facilita

los limites de este tipo de decisiones (236).

También, en todos los casos, debe realizarse el tratamiento paliativo adecuado. O
sea, no hace falta que el enfermo sea “terminal” para recibir tratamiento analgésico adecuado

(237), respuestas adecuadas a las demandas emocionales o soporte adecuado a la familia.

c) Paso de enfermedad avanzada-terminal a la situacion de agonia, en el que hay

que redefinir objetivos y métodos.

2.8.2.2.- Toma de decisiones en la enfermedad terminal (238)

Los elementos de la toma de decisiones en enfermedad avanzada y terminal son
maltiples e incluyen a todos los actores, en un proceso gradual, en el que hay que evitar
situaciones de gran antagonismo. En la tabla 2.8.2.2. se describen los elementos a tener en
cuenta cuando debemos decidir el tratamiento ante una complicacion “aguda” en el curso de

una situacion avanzada (233).

Hay elementos dependientes del enfermo, como su biografia y valores (muchas
veces expresados anteriormente, como el de no ser sometido a tratamientos que prolonguen
artificialmente en caso de coma), sus planes personales (ver a la familia en el domicilio, hacer
un corto viaje, no desplazarse al hospital), su grado de informacion y adaptacién a la situacion
(enfermo plenamente informado y aceptando frente a enfermo en proceso de negacion), estado
emocional (depresion reactiva severa o euforia), sintomas (dolor severo no controlado, disnea
intratable). Es evidente que, con todos esos elementos, el enfermo debe ser incluido a expresar
sus preferencias, expectativas o elecciones. La familia desempefia un papel determinante, muy
especialmente cuando el enfermo ha delegado en ella explicitamente muchos aspectos de la

toma de decisiones (“lo de mi enfermedad, hablelo con mi esposa”) o en el equipo (“hagan lo
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gue crean Mas conveniente para mi”), o también cuando el paciente no estd en condiciones
(deterioro cognitivo, estados confusionales), y la capacidad de apoyo familiar al enfermo en la
toma de decisiones depende de su propio ajuste a la situacion, su equilibrio y su estado

relacional con el enfermo y el equipo.

Tabla 2.8.2.2. Toma de decisiones clinicas:(tomado cita 233)

Enfermo Enfermo Familia
Biografia Informacion Expectativas
Experiencias Ajuste Ajuste
Valores Sintomas Funciones
Planes Estado emocional Consenso
Enfermedad Tratamiento
Situacion Complejidad
Prondstico Eficacia
Impacto Método

Posible respuesta al tratamiento ~ Consulta con otros equipos

Definir objetivos
Realistas
Razonables
Consensuados

Prioridad:enfermo
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Revision frecuente

Instaurar tratamiento
Orientando los objetivos
Proporcionado
Revisables
Siempre: Control de sintomas

Informacion

Soporte

Flexibilidad

Valorar siempre la “demanda”.

Es evidente que el estado de la enfermedad (deterioro, pronostico, evolucion
previsible, tipo de complicaciones) y el tipo y complejidad de la complicacién determinaran las
posibilidades y actitudes. Por ejemplo, podemos combinar distintas situaciones:

a) Situacion preagonicay fiebre.

b) Situacidn preagonica y obstruccidn intestinal.

c) Enfermedad avanzada con sobreinfeccidn respiratoria y disnea.

d) Disfagia absoluta en cancer localizado de es6fago superior y apetito

conservado.

e) Obstruccion intestinal mualtiple y debilidad extrema.

f) Aparicion de metéstasis cerebral Gnica sintomética con buena calidad de

vida previa y enfermedad controlada.
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En estos casos las distintas “indicaciones” (sonda nasogastrica, antibidticos
parenterales, radioterapia) se aplican de forma muy variable, segun el contexto evolutivo de la
enfermedad (239).

La posibilidad de respuesta a la complicacion y sus secuelas y la complejidad de
su tratamiento son elementos cruciales. Aqui cabe aplicar el concepto de “proporcionalidad”,
eficacia previsible, efectividad ( y sentido comun) de la terapéutica concreta. Por ejemplo, no es
lo mismo administrar antibioticoterapia oral de amplio espectro que cefalosporinas de tercera

generacién via endovenosa.

Otro ejemplo muy frecuente es el de la indicacidn de transfusion de concentrados
de hematies. Si consideramos que la anemia tiene una funcién relevante en los sintomas
predominantes o exite una buena respuesta previa duradera, y su produccion es gradual, o existe
una demanda muy explicita del enfermo, es razonable realizar una transfusion. En cambio, si la
anemia es moderada y estamos ante un “sindrome sistémico” severo se producen pérdidas
intensas que se repetiran con alta probabilidad (sangrado de la carétida), no ha habido respuesta
previa a la transfusién o ha tenido efectos colaterales, evanescentes, podemos trabajar en la

direccion de la adaptacion y no crear falsas esperanzas de mejora con la tranfusion.

El equipo y su grado de consenso sobre la situacion o el método adecuado
interdisciplinar de toma de decisiones son aspectos que afladen mucha racionalidad (240). Las
situaciones ideales son las de criterios claros protocolizados, asociados a la frecuente discusion
interdisciplinar. En caso de incompetencia del enfermo para tomar decisiones, el equipo debe,
con la familia, tomar las que sean coherentes con la evolucién y respetuosas con los valores

expresados por el enfermo, de manera multi e interdisciplinar.

Es muy recomendable tener preparadas y discutidas las situaciones previsibles,
que deben constar en la documentacion clinica en caso de que intervengan otros equipos

(médicos de guardia). La actitud preventiva es la clave de la toma racional de decisiones.
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Independientemente de la decisién a tomar con respecto al tratamiento de una
complicacion, deben siempre tomarse medidas de control de sintomas, soporte emocional y

responder razonablemente a las demandas explicitas.

2.8.2.3.- Situacién de agonia

En la situacion de agonia los dilemas frecuentes se centran en los de hidratacion
y nutricién, sedacion frente a control de sintomas (241) y los principios de la intencionalidad
y/o doble efecto (242).

La definicion clara de objetivos y su distincion de los efectos secundarios, el
concepto de intencionalidad terapéutica, la gradualidad y la participacion del enfermo, familia y
equipo en la toma serena de decisiones son los aspectos metodol6gicos y conceptuales a

destacar.

Para describirlos expondremos tres casos:

- Caso 1: enfermo agonico que presenta agitacion, delirio y crisis de panico, con
impacto familiar, en el que hemos descartado causas metabdlicas tratables y yatrogenia.
Comentamos con el enfermo la posibilidad de tratarlo y de que puede aparecer sedacion.

Comentamos la situacion con la familia.

Iniciamos el tratamiento con dosis bajas de midazolam, soporte, presencia y
relajacion; transcurridas 48 horas, tras aumentar gradualmente el midazolam, alterna periodos

de coma vigil con otros de somnolencia profunda.

En este caso el objetivo del tratamiento era controlar el sintoma de agitacion y
delirio; debido a la combinacién de deterioro y efectos secundarios, el efecto es la sedacion, que

acompafia también el deterioro.

- Caso 2: Enferma agdnica con dolor y disnea intensos, con ansiedad e insomnio

asociados, por lo que escalamos gradualmente las dosis de morfina, y afiadimos dosis bajas de
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midazolam, segun el grado de disnea y ansiedad. A las 36 horas el dolor estd controlado y
aumenta la disnea, razén por la que aumentamos gradualmente el midazolam. La enferma nos

pide méas sedantes para dormir. A las 72 horas fallece por paro respiratorio.

Es un ejemplo del doble efecto en el que, atendiendo la peticion de la enferma,
aumentamos gradualmente la dosis de sedante, aunque puedan acentuar el riesgo de

insuficiencia respiratoria.

- Caso 3: Enfermo agédnico, con prondéstico de dias o semanas, con dolor intenso
y ansiedad extrema, y gran impacto familiar. ElI enfermo no est4 informado. La familia y la
enfermera de noche llaman al médico de guardia muy desbordados y solicitan que controle la

situacion con un suero para que “no se entere de nada”.

El médico prescribe un suero con morfina a dosis altas, clorpromacina y
diacepam; el enfermo entra en coma farmacoldgico e hipotensién a las 12 horas y fallece a las
36 horas.

En este caso, los objetivos han consistido en la sedacion y el acortamiento de la
situacion, como fruto de un estado de desbordamiento emocional de los cuidadores. No se ha
intentando controlar el dolor con dosis escaladas graduales, ni se ha permitido al enfermo tomar
parte en la decision. Parece que el equipo y la familia han tratado su propia angustia. Esta es la

situacion conocida como “cocktail litico”

2.8.2.4.- Dilemas bipolares

A veces se presentan dilemas antagénicos, que normalmente son fruto del
desbordamiento de los equipos y de las familias ante situacines dificiles. Por ejemplo,
propuestas de “cocktail litico” inmediatamente después de realizar un acto quirdrgico que no ha

respondido a las expectativas o a multiples tansfusiones.
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Los equipos consultores de cuidados paliativos deben introducir principios de
coherencia y sentido comun, evitando las decisiones reactivas o debidas al impacto de la

situacion en otros equipos, sin tener en cuenta la gradualidad ni los intereses del enfermo (243).

2.8.2.5.- Equipo, y otros equipos.

La toma de decisiones y el proceso de consenso en los equipos dependen de la
combinacion de la experiencia, las actitudes, la formacion en aspectos éticos, un método
correcto interdisciplinar de toma de decisiones y la aplicacion de los principios expuestos de
respeto por los valores del enfermo, de la famila y de los otros miembros del equipo. Aunque es
imposible alcanzar un consenso del 100%, generalmente se toman las decisiones
reazonablemente. Es aconsejable tener protocolizadas las situaciones mas frecuentes y revisar

frecuentemente las decisiones tomadas en cada caso (244).

La generalizacién de los cuidados paliativos, especialmente de los equipos de
soporte, genera la necesidad de consenso con otros equipos tratantes, basada en el respeto, la

protocolizacion y la racionalidad en la toma de decisiones.

2.8.2.6.- Informacién y comunicacion

Los aspectos claves en el ambito de los cuidados paliativos son la conspiracién
de silencio, la aplicacion defectuosa del consentimiento informado y el manejo de la negacion.

Los métodos clave son la formacidn de los profesionales en comunicacion (245).
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2.8.2.7.- Cuidados paliativos y Eutanasia

La demanda individual de eutanasia es muy poco frecuente en enfermos tratados
en unidades de cuidados paliativos y siempre debe responderse a ella con respeto, aumentando
el soporte y la atencion. La mayoria de los autores, Gomez-Batista (233), Astudillo (246),
Gbmez Sancho (247), coinciden en que la mayoria de los casos han sido reversibles aplicando

este principio.

El debate social y profesional sobre la eutanasia y la actitud ante las demandas de

eutanasia son temas ineludibles de la ética clinica.

Con respecto al debate social sobre la eutanasia, muy frecuente en nuestros

medios, un resumen la posicion de la Medicina Paliativa seria (246-252):

a) Hay muchas confusiones sobre los conceptos relacionados, como la eutanasia
(precipitacion deliberada de la muerte a peticion de un enfermo con enfermedad incurable), la
muerte digna (concepto con valor personal no manipulable) y la llamada anteriormente
“eutanasia pasiva”, consistente en la no adopcion de medidas extraordinarias para prolongar la

vida innecesariamente, designada como buena practica del sentido comun aceptada.

b) La prevalencia de la peticion de eutanasia es muy escasa, menor del 0,3% de
las visitas de servicios de cuidados paliativos, y, en su mayor parte, esta relacionada con
sintomas mal controlados, abandono familiar y sanitario, siendo reversible en casi todos los
casos al prestar mayor atencién. En muchas ocasiones puede ser una demanda verbal de mas

soporte, asi como puede serlo también socialmente.

Debe admitirse que se presentan situaciones de gran deterioro y sufrimiento y
gue generan razonablemente deseos de acortar la vida. En todo caso, las experiencias

individuales y sus demandas deben ser analizadas con mucho respeto.
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c) La discusién social sobre la eutanasia tiende a convertirse en una discusion
moral y filoséfica (respetable) entre partidarios y detractores, muy alejada de la realidad

asistencial que vivimos cotidianamente.

Para la Medicina Paliativa, la discusion verdaderamente relevante es la de como
extender rapidamente a préctica de los cuidados paliativos a todos los enfermos que la necesitan
y que expresan claramente su interés por ser bien cuidados, y mas raramente el interés por la

eutanasia.

d) Con respecto a la necesidad de crear una legislacion sobre la eutanasia, la
OMS publica que no es en ningln caso urgente y técnicamente muy dificil de aplicar
normativas a situaciones tan individuales y de garantizar todos los derechos, por lo que no
parece l6gico desarrollar una legislacion para facilitar la eutanasia antes de promover la buena
atencion de los enfermos con el desarrollo de los cuidados paliativos. En otras palabras, el
posible beneficio para unos pocos que se alcanzaria con la legalizacién de la eutanasia podria
ser contrarrestado por un uso impropio generalizado, especialmente en enfermos geriatricos
avanzados y en un contexto de limitacion de prestaciones. Es l6gico que la sociedad y los

profesionales tengan dudas sobre una decision como ésta.

e) Una respuesta racional puede consistir en desarrollar conjuntamente los
cuidados paliativos y los comités de ética clinica, y que con estas medidas, mas metodoldgicas,

puede darse respuesta a la inmensa mayoria de situaciones dificiles.

2.8.2.8.- Aspectos éticos en la asignacion de recursos (233) .

Desde un punto de vista asistencial, los equipos de cuidados paliativos deben
tomar decisiones de priorizacién del uso de sus recursos por enfermos individuales. Los
criterios de decision deben ser consensuados con el equipo e incluir una evaluacién de
necesidades, demanda, opciones alternativas, compromiso del equipo y otros factores. En
ocasiones se trata de tomar decisiones muy dificiles; el equipo debe ser consciente de que no

puede hacerse responsable de la falta de recursos en un area y optimizar los alternativos (233).
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El desarrollo de los cuidados paliativos y la constatacion de su eficacia y
eficiencia estan generando el debate l6gico para la aplicacion de sus principios a todos los
enfermos que se pueden beneficiar. Asi, la experiencia adquirida en la atencion de enfermos
terminales con cancer puede ser utilizada como referencia para atender, a todo tipo de enfermos

con enfermedades avanzadas croénicas en fase terminal.

Desde un punto de vista de la asignacion de recursos a los servicios sanitarios,

debe tenerse en cuenta que:

- En un contexto presupuestario restrictivo, la cuestion de la eficacia, eficiencia,

coste-efectividad y factores de priorizacidn son siempre cruciales.

- Cada vez se dispone de mas informacién general y méas conciencia entre
profesionales, usuarios y gestores sobre la importancia de la eficiencia y del coste-efectividad

en la provision de los servicios sanitarios.

- Los nuevos modelos de provision de servicios sanitarios, en los que diversos
proveedores compiten ante un planificador-financiador, pueden cambiar radicalmente las

prioridades en los proximos afos.

- Aparentemente, la implementacion razonable de los cuidados paliativos mejora
el sistema sanitario en un area definida, por su eficiencia, y al limitar el uso de otros métodos de
efectividad més cuestionable. Conviene investigar en este campo para tener mas datos a favor

de la implementacion de los cuidados paliativos.

- El 90% de los recursos para atender enfermos de cancer se consumen en los
ltimos seis meses de vida con medidas que no modifican el curso de la enfermedad ni la
calidad de vida (235). Los profesionales dedicados a la oncologia deben realizar una evaluacion
objetiva de los resultados reales que se obtienen en el tratamiento de la mayoria de enfermos
avanzados de cancer. Es indudable que se logran avances, pero afectan a tumores de muy baja
prevalencia. Lo cierto es que mas del 60% de enfermos mueren a causa de la enfermedad y que

los resultados de la investigacion clinica no aportan respuestas realmente relevantes en la
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supervivencia desde hace afos, sélo diferencias inestimables en la supervivencia, analizadas
con métodos cuestionables, y que tienen un impacto muy pequefio en la calidad de vida de los
enfermos. Ademas, el coste personal, social, econémico y de esfuerzo del personal sanitario en

realizar tratamientos agresivos con tan escasos beneficios debe ser tenido més en cuenta.

- Hasta el momento, en oncologia, el balance entre los presupuestos sanitarios
preventivos, curativos, y paliativos estaba injustamente desplazado hacia tratamiento de la
enfermedad, con una efectividad muy cuestionable, sobre todo en el tercer mundo, donde el

90% de los casos de cancer son incurables en el momento del diagndstico.

2.8.3.- Aspectos éticos propios del anciano.

Los aspectos mas frecuentes, junto a los ya descritos anteriormente, que se
presentan en el anciano con enfermedad oncoldgica terminal son: el problema de la
informacidn (253), la nutricion y la hidratacion artificiales (254,255), y el problema del control
del dolor (256). Otros aspectos éticos tipicos del anciano, escapan al objeto de este capitulo
(ensayos clinicos en ancianos, abusos y malos tratos, problemas éticos en residencias de
ancianos, ingreso en UCI, reanimacion cardiopulmonar, enfermedad de Alzheimer, eutanasia,
transplantes, etc). Igualmente escapa el problema ético de la decision de tratamiento activo
(farmacolégico, quirdrgico, radioterapia) que aparece en el paciente anciano oncolégico, ya que

este punto, solo se refiere al anciano oncolégico en fase terminal.

- El problema de la informacion: el derecho al ejercicio de un principio bésico
de la bioética, el de autonomia, tiene como base lo que se conoce como consentimiento (0
rechazo) informado, y presupone la posibilidad por parte del paciente de disponer previamente
de una informacion veraz y completa acerca de las direrentes condicionantes y opciones que
constituyen y se derivan de suproceso morboso (253). En este contexto, y analizada la cuestién
en un plano global, dificilmente podria plantearse la posibilidad de ocultar informacion en

cualquiera de sus formas.

En cuanto al deseo de conocimiento de la verdad en caso de enfermedad grave

con muerte a corto plazo, segun la encuesta descrita en el libro blanco de Geriatria, en el 60%
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de los ancianos consultados la respuesta fue positiva, frente a un 21% que dijo que no , y un
10% que no se planted el tema. Los varones parecen ser mas valientes e iteresados en conocerla
para poder afrontar las neuvas circunstancias. Estos resultados que fueronobtenidos en personas
con un estado de salud generalmente bueno, podrian diferir, incluso aumentando, si los

afectados se encontraran en situacién terminal (257).

Sin embargo a pesar de ello, en la practica médica ain hoy, sigue muy
desarrollada la idea ante un cancer en situacién terminal, de ocultar la informacion al paciente,
dandosela a la familia, realizando lo que en Medicina Paliativa se viene a denominar
“conspiracion de silencio”. Esta “conspiracion” conduce a una falta de respecto tal, que hace
que el anciano, como paciente enfermo, no participe en la toma de decisiones ante su
enfermedad, decisiones como sedacién, ingreso hospitalario, ubicacion, lugar de muerte,
tratamientos, etc... (258,259).

Aunque cada caso hay que tratarlo de forma individualizada, el anciano con
cancer en situacién terminal tiene derecho a conocer su enfermedad, su pronéstico, al igual que
a participar en cada uno de los diferentes cuidados que se le vayan ofertando de acuerdo al

estadio de su enfermedad.

- Manejo del dolor: existe todavia la creencia de que en el anciano con cancer
cuando aparece dolor, este es de intensidad inferior (256). No hay datos suficientes que apoyen
esta idea y los datos aparecidos muestran que aunque el adulto no anciano presenta una
tendencia a presentar unas puntuaciones mayores del dolor, estdn no son estadisticamente
significativas como para apoyar esta idea. No se deben de restringir el uso de analgésicos,
especialmente los opioides, aunque es necesario el manejarlos como el resto de medicamentos

en la préctica geriatrica, con cautela, debido a un aumento de sus efectos secundarios.

- Nutricion e hidratacion artificial: en el anciano oncoldgico en fase terminal,

este problema presenta caracteristicas similares a las del adulto no anciano. A diferencia de éste
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la muerte, tiene menos de tragedia y parece menos injusta que la del joven, porque,
frecuentemente ha llegado a aceptar el hecho de que la vida es finita y que la muerte es algo
natural. Por ello, el paciente no suele poner problemas a la decisién de no utilizar nutricion e
hidratacion artificial. La familia, por el mismo sentimiento, tampoco pone los impedimentos
que en el adulto no anciano o en los nifios. Generalmente con una buena comunicacion entre
equipo y el paciente - familia, sin conspiracion de silencio, participando mutuamente, pero
sobre todo, con participacién directa del paciente, y en caso de no estar capacitado, de la familia
con el equipo, la nutricion e hidratacion artificial no suele de ser un problema ético de toma de
una dificil decisién como ocurre con el anciano en otro tipo de patologias (Alzheimer y/o otras
enfermedades degenerativas, enfermedad cerbrovascular, etc), o0 como ocurre con el anciano

oncoldgico pero en situacién de no terminalidad (254,255).
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2.9.- Declaracion de los derechos de los enfermos terminales (260)

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

Tengo derecho a mantener una sensacién de optimismo, por cambiantes que sean mis

circunstancias.

Tengo derecho a expresar mis sentimientos y emociones sobre mi forma de enfocar la muerte.

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

Tengo derecho a esperar una atencion médica y de enfermeria continuada, ain cuando los

objetivos de “curacion” deban transformarse en objetivos de “bienestar”.

Tengo derecho a no morir solo.

Tengo derecho a no experimentar dolor.

Tengo derecho a que mis preguntas sean respondidas con sinceridad.

Tengo derecho a no ser engafiado.

Tengo derecho a disponer de ayuda de y para mi familia a la hora de aceptar mi muerte.
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Tengo derecho a morir con paz y dignidad.

Tengo derecho a mantener mi individualidad y a no ser juzgado por decisiones mias que que
pudieran ser contrarias a las creencias de otros.

Tengo derecho a discutir y acrecentar mis experiencias religiosas y/o espirituales, cualquiera
que sea la opinion de los demas.

Tengo derecho a esperar que la inviolabilidad del cuerpo humano sea respetada tras mi muerte.
Tengo derecho a ser cuidado por personas solicitas, sensibles y entendidas que intenten
comprender mis necesidades y sean capaces de obtener satisfacién del hecho de ayudarme a
afrontar mi muerte.

Tengo derecho a ser asistido espiritualmente de acuerdo a mi propia religion.

Michigan Inservice Education Council.
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SEGUNDA PARTE:

Aportacion personal.
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MATERIAL Y METODO:

3.1.- Lugar de realizacion del estudio:

El estudio ha sido realizado en la Unidad de Cuidados Paliativos del Hospital Virgen de

la Poveda de la Comunidad de Madrid.

3.1.1.- Hospital Virgen de la Poveda:

Es un Hospital perteneciente a la red publica de Hospitales del Sistema Regional de
Salud (S.R.S.) de la Comunidad Auténoma de Madrid (C.A.M.), calificado por el propio SRS
como hospital de crénicos (261) y segun el listado de Hospitales del Ministerio de Sanidad y

Consumo del afio 1995 como Hospital Geriatrico de actividad publica (262).

El hospital (figura 3.1.1.) se encuentra situado a 5 Km de la localidad de Villa del
Prado, pueblo de la Comunidad Auténoma de Madrid, a 60 km de la ciudad de Madrid, y a
cerca de 28 km de la de Mdstoles y de 22 Km de la de Alcorcon. Esta sectorizado dentro del
area sanitaria VIII, donde coexiste con dos Hospitales terciarios de la red publica del Insalud,
con importantes actividades docentes y de investigacion: el Hospital de Mostoles, en la ciudad
de Méstoles, y la Fundacion Hospitalaria de Alcorcon de entrada en funcionamiento en el 1997,

en la ciudad de Alcorcén.

El Hospital Virgen de la Poveda tiene adjudicado como hospital de referencia para la

realizacion de exploraciones complementarias y para la necesidad de derivacién ante una
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urgencia hospitalaria, a la Fundacion Hospitalaria de Alcorcdn, aunque por ser el Hospital del
S.R.S de la C.A.M., también tiene como hospital de referencia en cuanto al banco de sangre y a
la realizacion de exploraciones complementarias de laboratorio y microbiologia se refiere, el
Hospital General Universitario Gregorio Marafion, sectorizado en el &rea 1 de Madrid, y Unico
Hospital Terciario de la ciudad de Madrid transferido al S.R.S. de la C.A.M.

Figura 3.1.1.- Mapa de la situacion del Hospital y del area VIII, area

sanitaria donde se encuentra sectorizado
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Villa del Prado

3.1.1.1.- Oferta de Servicios Hospitalarios:
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En el momento actual su actividad asistencial es la de un Hospital de Cronicos

con actividad asistencial de Media y Larga Estancia Hospitalaria (263), con un total de 220

camas funcionantes, y con las siguiente oferta de servicios (Figura 3.1.1.1.1.):

- 80 Camas de Media Estancia Hospitalaria distribuidas en:

- Unidad de Cuidados Paliativos: 20 camas.
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- Unidad de Convalecencia-Rehabilitacion: 40 camas.

- Unidad de Demencias: 20 camas.

- 140 Camas de Larga Estancia Hospitalaria, de las cuales 20 camas son especificas de

Demencias con severos trastornos de conducta.

Figura 3.1.1.1.1.- Oferta de servicios del Hospital Virgen de la Poveda desde el afio 1997:

Media Estancia Hospitalaria Larga Estancia Hospitalaria

Convalecencia

Rehabilitacion Cuidados Unidad de
Unidad de Paliativos Demencias
Demencias

Esta oferta de servicios no ha sido siempre la misma, ya que tradicionalmente el
Hospital desde su origen el 18 de Julio de 1978, solo ofertaba larga estancia hospitalaria. En un
principio se abrié como un pabellén mas de lo que era entonces el Hospital Provincial (el actual
Hospital Universitario Gregorio Marafién), con un total de 240 camas, de las cuales, 80 camas
eran especificas de salud mental. A partir de la gestion de 1996 (264) comenz6 el Hospital a
modificar su oferta de servicios. Se abrieron camas de media estancia, comenzando en 1997 con
20 camas: 4 camas de cuidados paliativos y 16 camas de convalecencia-rehabilitacién. En
septiembre del mismo afio se ampliaron a 10 camas de cuidados paliativos y a 26 camas de

convalecencia-rehabilitacion, y en mayo del 1998 se ampliaron a 20 camas de cuidados
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paliativos y 40 de convalecencia-rehabilitacion, oferta que es la que se ha mantenido hasta la
actualidad (265,266).

Las especialidades médicas con las que cuenta el hospital son:

- Geriatria, dependen de ella la Unidad de Cuidados Paliativos y la Unidad de
Demencia tanto la de media como la de larga estancia hospitalaria.
- Medicina Interna, de la que dependen el resto de Unidades hospitalarias.

- Rehabilitacion, de quien dependen el servicio central de rehabilitacion.

Como Servicios Centrales de uso comun para todas las Unidades, posee:

- Rehabilitacion, con un médico especialista en Rehabilitacion como médico
responsable y del cual dependen Terapia Ocupacional (1 terapeuta ocupacional)
y Fisioterapia (dos fisioterapeutas), con sala propia de terapia ocupacional y

sala propia de fisioterapia.

- Laboratorio, con dos técnicos analistas, que cubren un horario de 12 horas
(turno mafana y tarde de lunes a sabado), con posibilidad de realizacién de
analiticas urgentes y las programadas en 48 horas, aunque en ocasiones estan
dentro del mismo turno. Las exploraciones complementarias que pueden

realizar son:

- Hemogramas, bioquimicas (Na, K, Ca, glucosa, creatinina, urea, CPK,
Colesterol, colesterol-HDL, bilirrubina total, bilirrubina libre, GOT,

GPT, fosfatasa alcalina, hierro sérico, proteinas totales, amilasa),

gasometrias, y sistematico de orina.

- Urocultivos
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- Radiologia, con un técnico de radiodiagndstico, que cubre el horario de
mafiana de lunes a viernes y algun sabado, que realiza radiografias de térax, de
abdomen, y 6seas. La realizacion de la radiografia suele ser en el mismo dia.

- Trabajo Social, un diplomado en trabajo social.

- Psicologia Clinica, un psicélogo clinico.

Igualmente posee dos agentes pastorales, con capilla propia dentro del Hospital, y que
cubren la presencia de sacerdote todos los dias por la mafiana de lunes a viernes y algunos fines
de semana. Determinadas Unidades (Unidad de Cuidados Paliativos, de Convalecencia-
rehabilitacion y de Demencias Media estancia) tienen protocolos establecidos de utilizacion
propios con estos servicios centrales. Asi por ejemplo Cuidados Paliativos con psicologia
clinica, terapia ocupacional y el trabajador social. Demencias con terapia ocupacional y con el

trabajador social. Y por Gltimo, convalecencia-rehabilitacién con rehabilitacion.

3.1.1.2.- Procedencia de los pacientes:

Debido a las caracteristicas administrativas sanitarias de la C.A.M. referidas
anteriormente, el Hospital Virgen de la Poveda trabaja mutuamente con dos administraciones
publicas, el Insalud y el S.R.S. Al encontrarse sectorizado en el &rea VIII, el Hospital es de
referencia para el Hospital de Mostoles en cuanto a la derivacion y utilizacion de pacientes que
se ajusten a su oferta de servicios de media y larga estancia hospitalaria. Lo mismo ocurre con el
Hospital General Universitario Gregorio Marafién, que aunque no es de area, puede derivar y
utilizar de igual modo cualquiera de las Unidades. El resto de Hospitales de la red Insalud de
Madrid, puede también utilizar los servicios del Hospital, pero al no ser el de referencia, podran
remitir los enfermos, una vez que se hallan agotado los propios de su area correspondiente
(Hospital de la Fuenfria, y Hospital de Guadarrama, a parte de algunos servicios concertadas
con entidades privadas o religiosas) y tras pasar el consentimiento de aceptacion por parte de la
administracion central del Insalud. Igual ocurre con la Fundacién Hospitalaria de Alcorcon que
a pesar de estar sectorizado dentro del mismo &rea que el Hospital Virgen de la Poveda, al ser de
gestion privada, cualquier derivacion hacia el Hospital Virgen de la Poveda debe de pasar

primero por la aceptacion central del Insalud.
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La derivacién de pacientes por parte de los diferentes hospitales, se realiza siguiendo el
protocolo establecido por admision y que queda reflejado en al figura 3.1.1.2.1., y presentado en
la comision sociosanitaria de las diferentes areas donde participa, area VIII, area 1y area 5. Los

ingresos se realizan antes de Is 15,00 horas, aunque en muchas ocasiones se realizan pasada esta
hora.
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INSTITUCION:  HOSPITAL VIRGEN DE LA POVEDA.

REPRESENTANTE/S EN LA CSSA 1:  DR. GOMEZ PAVON. (Geriatra)
DR. MENDOZA MENDOZA (S° de Admisién). Gerente en Funciones

DIRECCION: CARRETERA DEL HOSPITAL $/N. VILLA DEL PRADO. 28630-MADRID

TELEFONO: 91-8608000 | FAX: 91-8620100 | E-mail:
DEFINICION DE LA INSTITUCION:

° OBJETIVOS: Atencién médica especializada y cuidados de enfermeria en régimen de ingreso Hospitalario de
Media Estancia en las dreas de Cuidados Paliativos, Rehabilitacién, Convalecencia y demencia, asi como pacientes |
de larga estancia necesitados de ingreso hospitalario. ..

° RECURSOS: = 140 camas de Larga Estancia (de las cuales 20 especificas de demencias).
b 60 camas de Media Estancia: %
-20 Paliativos
-20 Rehabilitacién.
-20 Convalecencia.
. 20 camas de Unidad de Demencia.

L] CRITERIOS DE ACCESO:
* Media Estancia:

A) Pacientes Convalecientes: Pacientes con patologias crénicas, tras reagudizaciones resueltas en

su Hospital de referencia, que requieran completar convalecencia tras tratamiento médico o quinirgico,

siempre que esta convalecencia o la complejidad de los procedimientos que deban realizarseles (curas, etc.)

No permitan que pueda ser llevada a cabo en su domicilio.

B) Pacientes tributarios de Programas de rehabilitacion: Pacientes que, debiendo seguir

terapia rehabilitadora, no puedan, por su situacién o por las caracteristicas del proceso patolégico que

padecen, efectuarla de forma ambulatoria. Podrdn ser incluidos pacientes procedentes de Hospitales de
______Agudos, asi como procedentes de centros socio-sanitarios o su domicilio.

C) Pacientes terminales: que cumplan los criterios al respecto definidos por la Sociedad Espaiiola

de Cuidados Paliativos, para pacientes oncolégicos o las recomendaciones de la NHO para pacientes no

oncoldgicos que necesiten de un ingreso hospitalario al no poder ser,controlados en el domicilio.

E) Pacientes demenciados: para control de trastornos de conducta y/o que se encuentren incluidos

en los criterios Ay B.

Larga Estancia: Pacientes que, ademis de su problema médico o de enfermeria, afiaden una importante
carencia social. Para estos pacientes, tributarios en principio de ser incluidos en camas de larga estancia, serd
requisito imprescindible aportar documentacién que demuestre que ha sido solicitada plaza de Residencia, asi
como la puntuacién obtenida en el baremo.

a DINAMICA DE UTILIZACION:
Peticion de ingreso mediante solicitud escrita, remitida por Fax y a la atencion del S° de Admisién de este Hospital.
En ella se deberd adjuntar la siguiente documentacién (adjuntar ademds n° de teléfono y persona con la que se debe
poner en contacto nuestro S° de Admisién):
-Informe de Alta Clinica en debida forma.
-Informe de Enfermeria al alta.
-Informe Social.
-Si el paciente es mayor de 65 afios y en donde se disponga de Equipo de Valoracién Geriatrica: Valoracién
Geridtrica para continuidad de cuidados.
-Si el paciente es menor de 65 afios y la solicitud se refiere a terapia rehabilitadora: Valoracién del médico
rehabilitador para continuidad de cuidados.
-Acreditacién de la solicitud de plaza de Residencia Socio-sanitaria en el caso de la Larga Estancia.
Los mismos documentos en caso de solicitudes procedentes de su domicilio o de centros Socio-Sanitarios.
Las solicitudes serdn contestadas en un plazo no superior a las 24-48 horas.

OFERTAS DE COORDINACION:
NECESIDADES DE COORDINACION:

‘ Es importante no dejar lugar a dudas tanto al paciente como a la familia del mismo, los objetivos perseguidos con el ingreso.
Es decir, que se tratan de ingresos de Media Estancia, que causaran alta hospitalaria en el momento en que esta esté indicada,
y que por tanto deberdn reintegrarse a su domicilio,
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Datos de su actividad asistencial vienen reflejados en la tabla 3.1.1.2.1. Tal y como se recoge en
las sucesivas memorias del Hospital (afio 1997, 98, 99 y 2000) (263-266), aunque hay
procedencias de casi todos los Hospitales publicos de la C.A.M., el grueso de pacientes procede
del Hospital de Méstoles, del Hospital Gregorio Marafidn, y en tercer lugar, aumentando de
forma paulatina, de la Fundacion Hospitalaria de Alcorcon. Como podemos ver aunque el
hospital depende solo del S.R.S. y no tiene ninguna comunicacién con la consejeria de bienestar
social, la tipologia de pacientes, encuadra claramente en la definicion de paciente de perfil
sociosanitario con tendencia a la cronicidad. y por lo tanto podemos afirmar que se trata de un
Hospital de perfil sociosanitario. Asi es considerado por la administracion central del S.R.S. de
la C.A.M., estando en marcha junto con otro hospital de caracteristicas similares, el Hospital de
Guadarrama (267,268), distintos proyectos sociosanitarios (analisis de coste por el RUG-III, el

conjunto minimo de base de datos, etc).

Tabla 3.1.1.2.1.- Actividad asistencial del Hospital Virgen de la Poveda afios 1997 al 1999.

1996 1997 1998 1999
N° Ingresos: 85 194 260 235
Estancia Media: 1075 dias 395 dias 266 dias 269 dias
Ingresos Larga Estancia: 85 18 15 26
Ingresos Media Estancia: - 176 245 209
Cuidados Paliativos - 55 97 92
Convalecencia - 61 90 69

Rehabilitacion - 60 58 48
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3.1.2.- Unidad de Cuidados Paliativos:

La Unidad esta formada por una Unidad de Hospitalizacion y de consultas externas, de
ingresos programadas, de pacientes con enfermedad oncoldgica y no oncoldgica en fase
terminal. EI nimero de camas hospitalarias de la Unidad ha sido variable (265,266,263) siendo
en su inicio en febrero de 1997 de 4 camas, aumentando estas a 10 camas en septiembre de
1997, y posteriormente en Marzo de 1998 a 20 camas hospitalarias, nimero que conserva hasta
la actualidad. La Unidad es de referencia del Hospital de Mostoles, estableciendo con él, un
programa coordinado de atencién al enfermo oncoldgico terminal del rea VI1I. También recibe
enfermos procedentes de cualquier otro Hospital de la Comunidad de Madrid asi como de las
Unidades domiciliarias (Equipos de Soporte de Atencion Domiciliaria, ESAD, y/o Unidades
Moviles de cuidados paliativos, de la Asociacion Espafiola contra el Cancer). De las cuatro fases
de desarrollo que marca la Sociedad Esparfiola de Cuidados Paliativos (fase de propuestas, fase
de proyecto, fase inicial, fase de consolidacion y fase avanzada), la Unidad se encuentra en fase
de consolidacion (269): tras pasar la fase inicial (inicio de actividades clinicas, con consenso
externo, y con investigacion descriptiva y medidas de proceso), se encuentra en una fase de
realizacion de investigacion clinica y basica, participando activamente en programas de

docencia externa, con ya evaluacion de resultados, que caracterizan la fase de consolidacion..

3.1.2.1.- Indicadores de Estructura:

La Unidad de Cuidados Paliativos se encuentra situada en el momento actual en la
planta baja del Hospital, en la denominada Unidad de Hospitalizacion nimero 3, inagurada para
tal fin en Septiembre de 1999 (figura 3.1.2.1.1). Hasta entonces estaba situada en la primera
planta, Unidad numero 8, con unas caracteristicas similares a las que se describen a
continuacion. De las 20 camas, 3 son individuales y el resto son de dos camas. Son habitaciones
con calefacion y aire acondicionado, buena iluminacion natural (amplio ventanal en cada
habitacion con vistas de todas las habitaciones al jardin externo principal), cama articulada de
accionamiento manual, armarios individuales para cada paciente, sillon articulado, uno por
paciente, que hace las veces de cama supletoria para acompariantes, mesita de noche funcional y

bafio completo asistido, con lavabo, retrete y ducha, dotado de asideros, apoyabrazos, grifos
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monomandos adaptados, puerta corredera de acceso al bafio ...Todo ello con decoracién que
intenta ser lo mas relajante y orientador posible (tonos pastel con suelos antideslizantes de

diferente color).

Como elementos comunes y cercanos pero fisicamente a continuacion de la zona de las

camas hospitalarias, la Unidad tiene:

- Rincén-cocina de uso exclusivo de familiares, donde pueden calentar o
preparar algun alimento que ellos conocen como especial parael enfermo. Esta
dotado de nevera, y microondas, asi como de un pequefio fregadero con los

correspondientes armarios propios de cocina.

- Sala de estar amplia, tipo solarium con vistas y salida directa a todo el jardin

central, que sirve de espacio, creo que acogedor, para los familiares con
necesidad de hablar o descansar fuera de la habitacion, y que permite una mejor
“socializacion” de estos pacientes, es decir, poder compartir con otros pacientes

emociones o experiencias comudnes en momentos cercanos a la muerte.

- Comedor comun, con espacio suficiente para 15 personas, que hace las veces

de sala de TV, que también permite la mejor “socializacion”.

- Pequefa sala de estar, utilizada como sala polivalente, con sofas y mesa
central baja, que hace las veces de sala de reuniones del equipo inter y

multidisciplinar, como de sala de comunicacion del personal sanitario con los
familiares y/o el paciente, como de sala de descarga emocional de la tensién

ante el hecho de la cercania de la muerte o del suceso de ésta.
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- Control de enfermeria correspondiente situado al final de la habitaciones y
entre el comedor y el rincén cocina por un lado, y el solarium, la sala de estar y

los despachos por el otro.

- 1 despacho que hace las veces de despacho para la asistencia hospitalaria y
para las consultas externas de hospitalizacién de cuidados paliativos y de

geriatria.

Desde el punto de vista de recursos humanos la unidad cuenta con los siguientes

profesionales:

- 1 Médico responsable, especialista en Geriatria, a tiempo completo con un
médico especialista en Medicina Interna a tiempo parcial en cuanto que éste

también cubre a tiempo completo una unidad de larga estancia del Hospital.

- El correspondiente personal de enfermeria, distribuidos segun patron de

cuidados maximos, en los tres turnos.

- 1 Psicologo clinico, que aunque pertenece a Servicios Centrales, casi toda su

actividad se centra en la Unidad.

- 1 trabajador social, a tiempo parcial ya que es un servicio central, pero con
quien se ha realizado protocolo de actuacion para intervencién en menos de 24

horas en la Unidad.

- 1 médico rehabilitador, a tiempo parcial, que aunque también es servicio
central, se ha realizado protocolo de actuacion para intervencion en menos de

24 horas en la Unidad, incluido fisioterapia.
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- 1 terapeuta ocupacional, también a tiempo parcial, que aunque depende de
rehabilitacion, se ha realizado un protocolo de actuacién para trabajo en equipo

diario en la Unidad.

- 2 sacerdotes, los comunes del Hospital, con una actividad especial en la
Unidad.

3.1.2.2.- Lineas guias de Calidad Asistencial.

Algunas organizaciones médicas internacionales han publicado una serie de “lineas
guia” que servirian como auditoria externa de dicha calidad (233), destacando aquellas que
justifican que el funcionamiento de la Unidad puedad diferir en algunos aspectos del
funcionamiento del resto de las Unidades del Hospital. Siguiendo estas indicaciones, los

principales indicadores que la Unidad ha establecido desde el principio son las siguientes:

A) En el momento del ingreso:

- Evaluacion por parte del médico con una demora inferior a dos horas.

- Plan inicial tras evaluacion rapida de sintomas.

B) En las primeras horas:

- Oportunidad de expresion de las necesidades por parte del enfermo y la familia.

- Entrevista con la familia.

- Orientacion del paciente y la familia en la Unidad y explicacion de la normativa
existente.

- Valoracion de las preferencias en la dieta.

- Reevaluacion completa a las 24 horas.

C) Calidad del entorno:

- Adecuada limpieza, medidas de confort y respeto a la intimidad

- Creacion de un ambiente agradable y facilmente accesible para pacientes y familiares.
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D) Durante el ingreso:

- Evaluacion continuada de las expectativas de familiares y enfermos.
- Supervision continua del grado de control de sintomas y del grado de ansiedad

familiar.

Considerando las recomendaciones existentes para la calidad asistencial en cuidados
paliativos y las lineas guia establecidas en la Unidad, nuestra Unidad de cuidados Paliativos
cuenta con una serie de prestaciones especiales y normativa de funcionamiento especifica que

se detalla a continuacién (270):

A) Horario de visita abierto las 24 horas sin limitacion en el nimero de visitantes ni en

la edad de los mismos. Si los visitantes son nifios menores de 8 afios, si el paciente
puede bajar al hall, ser& el lugar de visita, sino es el caso, el nifio le podra visitar
comentando a la familia riesgos-beneficios, decidiendo la propia familia y el enfermo

al respecto.

B) Posibilidad de abandonar el centro durante un periodo de horas e incluso dias (fin

de semana) si la situacion clinica del paciente lo permite y con la aprobacion del

médico responsable de la Unidad.

C) Blogueo de camas para acompafiamiento permanente del familiar si asi lo desea y si

a criterio del médico de la Unidad contribuye a la atencion integral del enfermo y

familia, y siempre y cuando la demanda asistencial lo permita.

D) Cambio de habitacién de pacientes en funcion de la gravedad, cercania de la muerte

y situacion emocional si a criterio del médico de la Unidad contribuye a la atencion

integral del enfermo y familia.

E) Dietas especiales para pacientes ingresados a demanda del paciente y de su

situacion clinica segiin menus posibles por parte del departamento de dietética.
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F) Dieta para acompafiantes permanentes a criterio de la trabajadora social en relacion

con sus datos socioecondmicos.

G) Sala de Terapia Ocupacional para trabajo en grupo e individual para el

establecimiento formal de una sesién diaria de terapia ocupacional por parte de la
terapeuta ocupacional en colaboracion con un auxiliar y voluntario u objetor de

conciencia adscrito a la unidad. Siempre es de las salas polivalentes de la Unidad.

H) Posibilidad de que los pacientes estén vestidos con ropa de calle, siempre y cuando

la situacién clinica lo permita, con libertad de movimiento por todo el hospital,
cafeteria, jardines, pudiendo fumar en las zonas habilitadas para tal fin y en casos
determinados si si a criterio del médico de la Unidad contribuye a la atencion integral

del enfermo y familia.

3.1.2.3.- Procedencia y Criterios de ingreso de los pacientes:

Al igual que el resto del Hospital, la Unidad de Cuidados Paliativos tiene un flujo
similar de pacientes. Recibe los pacientes principalmente de Méstoles, que consitituye cerca del
60% de ocupacion de la Unidad, y del resto de Hospitales, sobre todo de la Fundacion

Hospitalaria Alcorcon y del Hospital Gregorio Marafion (figura 3.1.2.3.1.).

De forma especifica, con el Hospital de Mdstoles, en 1998, se ha realizado un programa,
“Programa de enfermo oncolégico terminal del area VIII1”, en donde la Unidad constituye la
Unidad de Cuidados Paliativos Hospitalaria del programa y por lo tanto del area de Mdstoles.
Este programa se ha realizado en conjunto con coordinacion de tres administraciones diferentes,
por un lado el Insalud, a través del servicio de Oncologia del Hospital de Mostoles, donde hay
establecido un oncdlogo coordinador responsable del programa; por otro lado la Asociacion
Espafiola Contra el Céancer, con una Unidad Mévil de Cuidados Paliativos de atencion de los
pacientes a domicilio y con sede en atencién primaria; y por ultimo el S.R.S. de la C.A.M., que
establece la Unidad de Cuidados Paliativos del Hospital Virgen de la Poveda como camas

hospitalarias especificas y propias para los pacientes del area de Mdstoles. Estos pacientes
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siguen un protocolo de derivacién diferente que el resto de pacientes paliativos, y éste consiste
simplemente en remitir, ya sea la coordinadora de cuidados paliativos de Oncologia del
Hospital, ya sea el médico de la Unidad Movil de Cuidados Paliativos de la Asociacién
Espafiola Contra el Céancer, la solicitud de ingreso, ingresando generamente en el mismo dia si
es necesario 0 bien al dia siguiente. Los indicadores de actividad de los afios 1998 y 1999
quedan recogidos en la tabla 3.1.2.3.1. Por lo tanto los pacientes oncoldgicos del area VIII de
Mostoles son derivados a la Unidad tanto desde cualquier unidad de hospitalizacion del
hospital, como desde la urgencia hospitalaria, como desde el domicilio, y generalmente no suele

tardar el ingreso en producirse mas de 6-8 horas desde su solicitud.

Con respecto al resto de pacientes, tienen que seguir el protocolo habitual del hospital,
figura 3.1.1.2.1., y suelen ingresar en algunas ocasiones si el motivo es urgente en el dia o bien
lo més habitual, al dia siguiente de la peticion de ingreso. El Insalud ha autorizado todas las
peticiones de ingreso hospitalario en nuestra Unidad, siendo lo habitual el ingreso de los

pacientes en los tiempos referidos anteriormente.

Figura 3.1.2.3.1.- Procedencia de los pacientes de la Unidad de Cuidados Paliativos:
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HGGM H. Mostoles
UCP, ESAD, Programa Area VIII,
Geriatria, Geriatria, Otros
Otros

~

Unidad de
Cuidados
Paliativos

OTROS HOSPITALES H. Alcorcdn
H. Ramon y Cajal Oncologia,

H. de la Princesa Medicina Interna
H. Clinico Otros

H. Puerta de Hierro

Otros

del Area VIII™:

Indicadores Ao 1998 Afo 1999 Total
DE ACTIVIDAD:

1.-N° INGRESOS: 45 48 93




Hospital 32 37 69

UMCP 13 11 24

2.- MOTIVO

INGRESO:

Sociosanitario 30 25 55

Sanitario 10 18 28

Social 5 5 10

3.-N° ESTANCIAS 664 770 1434

Est. Media 15 16 15

4.- Expl. 0 2 2

complementarias

H. Mdstoles

5.- Traslado H. de 0 0 0

Mastoles

DE

COORDINACION

1.- Tiempo Respuesta | 97% <8 H. | 96% < 8 H. 96% < 8 H.

de Admisidén

2.- Tiempo Ingreso 100% <24 | 96% <24 H. | 98% <8H.
H.

3.- Peticiones ingreso 100% 100% 100%

segun protocolo

4.- Informes de alta 100% 100% 100%

via fax

5.- Reuniones equipos 3 3 3

Los criterios de ingreso establecidos en la Unidad son los siguientes (270):
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Paciente con enfermedad oncoldgica en fase terminal (criterios de la SECPAL) o bien

con enfermedad no oncoldgica en fase terminal (criterios de la Sociedad Americana de

Cuidados Paliativos):
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1.- Desde el Hospital:

- Desde cualquier servicio del Hospital, incluido la urgencia, pacientes convalecientes
de un proceso hospitalario (cirugia, radioterapia, quimioterapia, etc.) y/o con necesidad
de control de sintomas fisicos, psiquicos y/o sociales especificos.

2.- Desde el domicilio:

- Sintomas fisicos o psiquicos y /o situaciones sociales (claudicacion o sobrecarga
familiar) no controlables en el domicilio.

- Situacion clinica, dependiendo del prondstico del paciente y de su control desde el
domicilio, en la que pudiera estar indicada alguna medida de aplicacion hospitalaria
dentro del contexto paliativo:

- Urgencias Paliativas no suceptibles de tratamiento oncoldgico especifico.
- Cuadros interrecurrentes de su patologia acompafiante o de base, pulmonar,
cardiaca, metabdlica, ... como por ejemplo: reagudizacion de su EPOC,

insuficiencia cardiaca congestiva, neumonias, cetosis diabética,
infecciones urinarias, etc.

3.2.- Disefio.

El estudio es observacional descriptivo.

Los criterios de inclusion, debian de cumplirse los dos, fueron:
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1.- Paciente con ingreso en la Unidad de Cuidados Paliativos entre el 1 de
Febrero de 1997 al 1 de Enero del 2000.
2.- Paciente con enfermedad oncolégica terminal, segin criterios definidos por
la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos (14):
- Presencia de enfermedad oncoldgica documentada, progresiva y
avanzada.
- Escasa o nula posibilidad de respuesta al tratamiento curativo, con
acuerdo o consenso para no aplicar estos tratamientos.
- Prondstico de vida limitado (mas del 90% es previsible que fallezcan

antes de los seis meses).

Los criterios de exclusion fueron:

- Paciente con ingreso en la Unidad de Cuidados Paliativos con enfermedad no
oncoldgica en fase terminal.

- Paciente que no tenga el protocolo de recogida de datos totalmente completo.

No se ha realizado muestreo de la poblacion, por lo que la poblacion se ha estudiado en

su totalidad, coincidiendo en este caso poblacion a estudio con muestra a estudio.

Se definen dos grupos a estudio:
- Grupo Anciano: Pacientes mayores de 65 afios.
- Grupo Adulto no anciano: Pacientes menores o igual de 65 afios.
Las distintas variables a estudio, cerca de 161, estan descritas en el apartado 3.2.1.,

fueron recogidas siguiendo el protocolo de recogida de datos, en dos tiempos:

- Al ingreso hospitalario, dentro de las primeras 24 horas, excepto si era

festivo o fin de semana, que se recogia en el primer dia laborable.

- Al alta hospitalaria, con recogida de 0 a 7 dias, ya que o bien se recogian el

mismo dia del alta antes de remitir la historia al archivo o bien generalmente
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todos los martes, dia dedicado exclusivo al estudio (recogida de datos,

introducir datos en base de datos, etc).

3.2.1.- Protocolo recogida de datos:

Los ingresos en la Unidad generalmente son por la mafiana de forma programada o
urgentes, y antes de las 15,00 horas. En algunas ocasiones son por la tarde a cualquier hora de la
misma. En el primer caso la historia clinica suele estar abierta en el momento del ingreso por el
médico responsable de la Unidad o en su caso por el médico a tiempo parcial. En el segundo
caso suelen ser los médicos de guardia quien reciben al paciente, realizando el protocolo de
ingreso establecido (hoja de Valoracion Global Estructurada, e ingreso en hoja de evolucion y
tratamiento), sin abrir la historia clinica propiamente dicha, que sera abierta al dia siguiente por

los médicos habituales de la Unidad.

La Unidad tiene aprobados por la junta facultativa, los siguientes protocolos de
actuacién: “evaluacion y control de sintomas” (271) y el “Reglamento Interno” (270), que
comprende la historia clinica, el Resumen informatizado de ingreso y de evolucion, y la

Valoracion Global Estructurada del ingreso.

En las siguientes paginas se exponen los modelos de Valoracién Global Estructurada al

ingreso, y de Resumen de ingreso y de evolucion.
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HOSPITAL VIRGEN DE LA POVEDA
UNIDAD DE CUIDADOS PALIATIVOS

VALORACION GLOBAL ESTRUCTURADA AL INGRESO

Cama: Nombre:

Fecha: Dr.:

[NDICE DE KARNOSKY INDICE DE KATZ INDICE DE LAWTON
100 Vida normal Vestirse Uso del teléfono
90 Sintomas minimos Asearse [r de Compras
80 Vida normal con esfuerzos Baiiarse Preparacion de las comidas
70 No puede hacer su trabajo pero se ocupa de su persona Control de esfinteres Cuidado de la casa
60 Precisa ayuda alguna vez Comer Lavar la ropa

Uso transporte piblico
Tomar la medicacién
Manejo del dinero

50 Precisa ayuda considerable y frecuente aistencia médica Deambular
40 Precisa estar encamado y requiere asistencia especial

30 Grave. Requiere hospitalizacion. Muerte no inminente

20 Muy Grave. Requiere tratamiento activo para seguir vivo.

10 Moribundo

0 Exitus.

Sintomas: Dolor, Alucinaciones, angustia, anorexia, ansiedad, ascitis, ataque de panico respiratorio, boca seca, caquexia, comprsién medular, candidiasis, confusior,
konvulsiones, debilidad, delirio, depresion, derrame pleural, diarrea, disfagia, disnea, cdemas, estertroes, estreflimiento, fiebre, fractura patolégica, hermorragia, hipo,
obtruccién intestinal, pérdida de peso, pirosis, prurito, retencion urinaria, ronquera, Sd. Cava superior,

lctericia, incontinencia, i io, linfedema, nd
komnaolencia, tos, tristeza, Glceras, vomitos.
Dolor:
Causa Localizacion Factores Factores E.V.A.
' Exacerbantes | Mitigantes | Conductual
Sintoma /Signo Intensidad: 0: no sintoma, 1:leve, 2: moderado, 3: severo, 4: muy severo
NUTRICION:
Dieta:
Problemas de deglucion: Boca:
Dolor boca: Ritmo intestinal:

ULCERAS: SI-NO, TIPO, GRADO Y LOCALIZACION:

PSICOSOCIAL: Conoce el Dx: El prondstico: Conspiracién de silencio:
Respuesta ante la enfermedad (fase de adaptacion): Ansiedad, angustia, depresion,Insomnio:
Cuidador principal (cényugue e hijos):

Respuesta ante la enfermedad:

Recibe ayuda comunitaria( Publica-Privada):




ORIENTACION PUNTOS
-Digame el dia.....Fecha....Mes.....Estacién.... Afio..... /5

- Digame el Hospital(o lugar).....Planta......Ciudad......

Provmc:a ......... Nacion....... /5
FIJACION

- Repita estas palabras: Peseta-Caballo- Manzana:...............c.......... /3

(repetirlas hasta que las aprenda)
CONCENTRACION Y CALCULO
- Si tiene 30 pts y me va dando de 3 en 3. ;Cuantas le van quedando" /5

- Repita estos nimeros: 5-9-2 (hasta que se los aprenda)

G T IR BT S o 0 vy e s o anin siatnssEaacaspoatssammastiasats Loy PO
MEMORIA

- ¢ Recuerda que tres palabras le he dicho antes?.:.. .. ixii . conia. 53
LENGUAJE Y CONTRUCCION

- Mostrar un boligrafo: ;Qué es esto?- repetirlo con un reloj............... /2
- Repita esta frase: En un trigal habia cinco perros ... /1
- Una manzana y una pera son frutas ; Verdad?

;Qué son el perro y el gato? ;Qué son el rojo y el verde?............. /2

- Coja este papel con la mano derecha, déblelo y péngalo encima

YT et SR e R R s e T e wEEh
- Lea esto y haga lo que dice - CIERRE LOS OJOS.............. n
- Escriba una frase: Al
- Copie este dibujo: 3

(*Un punto por cada respuesta correcta)PUNTUACION TOTAL

Nivel de conciencia (marcar): Alerta-obnubilacién-Estupor-Coma

Delirios
Alucinaciones
Agitacion
Depresion/disforia
Ansiedad
Euforia/jubilo
Apatia/indiferencia
Desinhibicién
Irritabilidad/labilidad

Conducta motora
sin finalidad

N.V.: No valorable
F: Frecuencia

G: Gravedad
Total: (F x G)

Erecuencia:

0= no presente
2= A menudo

4= Muy frecuente

Gravedad:

1=Leve
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2= Moderada

1= Ocasional
3=Frecuente

3= Grave

Escalas hospitalarias de ansiedad y de depresion (Goldberg)

Ansiedad (contar un punto por cada respuesta positiva, ansiedad mas de 5)
1.- ;Se siente tenso/a, nervioso/a? 2.- ;Esté usted inquieto?

3.- ;Esta usted irritable? 4.- ; Le cuesta relajarse?

En caso de existir dos respuestas positivas, efectuar las siguientes preguntas:
5.- { Duerme usted mal?

6.- ; Tiene usted dolor de cabeza, dolores cervicales?

7.- ; Tiene usted alguna de las siguientes manifestaciones?: temblores, hormigueos, sensacion de desequilibriio, sudores,

necesidad de orinar frecuentemente.
8.- (Eta usted inquieto por su salud?
9.- ;Le cuesta conciliar el suefio?

Depresién (contar un punto por cada respuesta positiva, mas de 2, 50% de posibilidades de padecer una depresién)

|- ¢Encuentra usted que le falta energia?
3.- ¢Ha perdido confianza en si mismo?
En caso de existir una respuesta positiva, efectuar las siguientes preguntas:
5.- ;Le cuesta concentrarse?

6.- ;Ha perdido el apetito?

7.- Se despierta demasiado pronto por la mafana?

8.- ¢ Se encuentra usted fatigado?

9.- ;Es por la maiiana cuando se encuentra peor?

2.- ;Tiene usted poco interes por hacer las cosas?
4.- ;Ha perdido usted la esperanza en que mejore la situacién?
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AFAANALR B ANALR

CUIDADOS PALIATIVOS

Frige Lama: Jah ~ SEREIOS SBEALES W
e Comunidad de Madrid

Fatha:do ingreso; 96:scp 00 PROCEDENCIA: UMCP-Mostoles

Motivo ingreso: Sobrecarga familiar ante la inmovilidad progresiva del paciente

Allsisdo VALORACION GLOBAL
Karnosky: 50 No conocidas
Katz: 3 (ayuda bafio, aseo y vestirse, resto independient ALERGIAS:
Movilidad: deambula con andador
Antecedentes Personales LMM

Ca uroterial dx ennoviembre del 85 actualmente asintomatico.

Ca. Epidermoide de pulmon dx en junio del 99 con Mts. Hepaticas y mediastinicas que recibid tto. Con quimioterapia
con neuropatia sensitivo-motora 2° a taxol.

Control por UMCP desde donde nos lo remiten por sdr. De inmovilidad progresivo con sobrecarga del cuidador
principal (mujer de 76 afios).

Al ingreso y durante su estancia

Al ingreso: Disnea de minimos esfuerzos, boca seca, estrefiimiento, dolor de caracteristicas pleuritiéas costado
derecho con cefaleas que cede con AAS, insomnio de despertar precoz y de conciliacién y

ttno, depresivo reactivo a situacion sociofamiliar ante la dependencia progresiva. Ttno. De la marcha con marcha
inestable con alto riesgo de caidas.

TTo. Rehabilitador TTo. Social:

EXPL. COMPLEMENTARIAS (Fecha peticidn-realizacion-llegada. Resultados): | PENDIENTE:

-~

o~

b
Fdo.: Dr. Gémez Pavin

4
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La recogida de las variables se realizaba siguiendo el protocolo de recogida de datos, de

la siguiente forma:

1.- Recogida de datos al Ingreso Hospitalario: se recogian directamente del

paciente, una vez realizada la historia clinica. Esto se realizaba normalmente o bien en el mismo
dia del ingreso (si éste se producia antes de las 15.00 horas) o al dia siguiente del ingreso (si éste
se producia pasadas las 15.00 horas). Si era dia festivo o fin de semana, ya era el primer dia
laborable cuando se llevaba a cabo la realizacion de la historia clinica y de la recogida de datos.
Los casos de ingreso en situacién agonica y de fallecimiento en horas, ingresaban generalmente

urgentes por la mafiana, y de lunes a viernes, siguiendo el mismo modelo dicho anteriormente.

Generalmente la gran mayoria de las historias han sido realizadas por el médico
responsable, 182 pacientes (85,44%), con un pequefio nimero por el otro médico habitual sobre
todo en épocas de vacaciones, 28 pacientes (13,14%), habiendo solo 3 casos de pacientes
(1,40%) en situacién agénica pero que han ingresado por la tarde, falleciendo en el mismo dia
del ingreso y sin historia clinica habitual abierta; si estaba realizada la historia de ingreso
habitual en la hoja de evolucién de un paciente por parte del cualquier médico de guardia. En
estos 3 casos los datos han sido sacados de la documentacion de protocolo al ingreso (hoja de
“Valoracion Global Estructurada” y de las hojas de evolucion y tratamiento. Estos datos se han
confirmado ante cualquier duda con el propio médico de guardia, con la familia, y con el
personal de enfermeria. Con respecto a la familia, si es que ha faltado algun dato en concreto,
debido a que el fallecido, permanece por ley en el Hospital 24 horas, se les ha entrevistado (1
paciente) durante este periodo o bien si no se les ha localizado, se les ha entrevistado via

telefdnica (2 pacientes).

2.- Recogida de datos al Alta Hospitalaria: Se recogian directamente de la
documentacion clinica de archivo del paciente, y generalmente se realizaba en el momento del
alta, después de realizar el alta hospitalaria y antes de bajar la historia a archivo. En algunas
ocasiones, se recogian todos los martes, que era el dia especifico fijado para revision de datos
del estudio, introduccion de datos al ordenador, etc. La documentacion clinica de archivo del

paciente, comprende y esta ordenada en el siguiente orden:
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a) Documentacion administrativa de admisiobn que recoge datos de filiacidn,
procedencia, fecha de ingreso y alta, y diagnosticos al alta.

b) Informe de alta hospitalario o de éxitus.

c) Fotocopias u originales de informes médicos previos del paciente y de solicitud de
ingreso hospitalario.

d) Historia clinica propiamente dicha.

e) Hoja resumen de ingreso y de evolucion médica.

f) Hojas de evolucion y hojas de tratamiento médicos diarios.

g) Documentacion de exploraciones complementarias: hojas de resultados de
laboratorio, de interconsultas hospitalarias, las radiografias y los electrocardiogramas.

h) Documentacion de enfermeria: los modelos del CARDEX comunes en hospitales del
S.R.S. de la C.A.M. que recogen documento de ingreso con historia de enfermeria,

gréficas de cuidados diarios, hojas de evolucidn y de tratamiento de enfermeria.

El modelo de protocolo de recogida de datos se expone en las siguientes hojas.

ESTUDIO “ANCIANO CON ENFERMEDAD ONCOLOGICA EN FASE TERMINAL

EN EL MEDIO HOSPITALARIO SOCIOSANITARIO”
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PROTOCOLO AL INGRESO

Nombre: Edad: Sexo: H-V  Fecha
Ingreso:
Procedencia: Hospital, nombre y servicio:
Domicilio: Area sanitaria:
Otros
Tipo de Ingreso: Social-Sanitario-Sociosanitario
Tipo de Neoplasia/s:

CARACTERISTICAS GERIATRICAS:

N° Enfermedades: N° de Farmacos: Katz Inmovilismo
Alt. Sensorial Alt. de la marcha:Deterioro cognitivo:
SNG Sonda vesical: Gastrostomia:
Incontinencia I. Urinaria I. Fecal
Alt. De la boca: Enf. Periodontal- Falta piezas dentarias-adodoncia-uso de proétesis bucal
Ulceras Por presion-Tumoral-Vascular. Ne: Grado medio:
SINTOMAS AL INGRESO:
Dolor Tipo: nociceptivo visceral- nociceptivo somatico-Por desaferenciacion. Causas: 1-2-
3->3
EVA: Si-NO, Puntuacién: Conductual: Si-No Puntuacion:
Prob. Boca Tipo: seca-dolorosa-infectada-candida.
Anorexia Estrefiimiento Naus-Vomitos  Hipo Diarrea
Difagia:liquidos-Solidos-Mixta Disnea Tos: seca-productivaSecreciones
Depresion Ansiedad Angustia Delirium: Inhibido-agitacion-mixto
Insomnio: De conciliacién-de despertar precoz-mixto Debilidad Somnolencia
Edema/Ascitis/derrame Disuria Prurito Fecaloma
Otros:

N° sintomas al ingreso:

ASPECTOS PSICOLOGICOS:

Conoce el dx Conoce el prondstico Conspiracién de silencio

ASPECTOS SOCIALES:
Existe cuidador principal: Si-No Tipo: cényugue-hijos-otro familiar-otros
Rotacién: Si-No
Ayuda informal: Si-No
Sobrecarga:Si-No

Ayuda comunitaria: Si-No Tipo: Privada-Publica

ESTUDIO “ANCIANO CON ENFERMEDAD ONCOLOGICA EN FASE TERMINAL
EN EL MEDIO HOSPITALARIO SOCIOSANITARIO”
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PROTOCOLO AL ALTA

Fecha Alta: Destino: Exitus-Hospital- Domicilio- Residencia-Otros
Asumen el alta Hospitalaria: Si-No

CARACTERISTICAS GERIATRICAS durante el ingreso:

Caidas N° de caidas:

Ulceras Por presion-Tumoral-Vascular. Numero: Grado medio:
Complicaciones Ulcera: Hemorragia-infeccion

SINTOMAS de nueva aparicion durante el Ingreso:

Dolor Tipo: nociceptivo visceral- nociceptivo somatico-Por desaferenciacion. Causas: 1-2-
3->3
EVA: Si-NO, Puntuacién: Conductual: Si-No Puntuacion.
Prob. Boca Tipo: seca-dolorosa-infectada-candida.
Anorexia Estrefiimiento Naus-Vomitos  Hipo Diarrea
Difagia:liquidos-S6lidos-Mixta Disnea Tos: seca-productivaSecreciones
Depresion Ansiedad Angustia Delirium: Inhibido-agitacion-mixto
Insomnio: De conciliacién-de despertar precoz-mixto Debilidad Somnolencia
Edema/Ascitis/derrame Disuria Prurito Fecaloma
Otros:

N° sintomas de nueva aparicién durante el ingreso:

USOS TERAPEUTICOS:

1.- Uso Opioides: Si-No Morfina, dosis: Metadona, dosis:Fentanilo, dosis:
Tramadol, dosis: Codeina, dosis: Dihidrocodeina, Dosis:
Indicacién opioide: Dolor-Disnea-Tos-Diarrea-Sedacion terminal-Otros:

2.- Uso via subcutanea: Si-No  N° de vias: Vida media: N°
Farmacos:

Indicacion via: Control sintomas-Agonia- Control de sintomas mas agonia.
Administracion: Bolo-Bomba
Complicaciones via: Hemorragia-No permeabilidad-Extraccion- Induracién/tumefacion, infecion local.
Hipodermoclisis: Si-No ml/24 horas:
3.- Uso sedacion terminal:Si-No
Indicacién:Dolor-disnea-agitacion-Otros:
Farmacos: Midazolam, dosis: Via: Morfina, Dosis: Via:
Otros:
Coexistencia con otros farmacos: haloperidol-Hioscina-metoclopramina-Morfina
USO DE RECURSOS:

Terapia Ocupacional Fisioterapia Exploraciones complementarias: Si-No
Hemograma, N°: Bioquimica, N°: Gasometrias, N°: Niveles Farmacos, N°
Urocultivos, N° Otros cultivos, N°:

Rx térax, N Rx abdomen, N°: Rx 6seas, N

Traslado Hospital de referencia: Si-No, Causa:

3.2.2.- Variables a estudio
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Las variables recogidas en el protocolo de datos y su definicion se exponen a

continuacion.

3.2.2.1.- Al ingreso Hospitalario.

Se recogian los siguientes datos:

1.- De la documentacion administrativa de admision:

- Nombre del paciente, edad, sexo, fecha de ingreso.

- Procedencia quedando reflejado si era:
- del hospital (nombre del hospital y del servicio que lo remite).
- del domicilio (refiriendo érea sanitaria).

- de otros (refiriendo nombre y lugar).

2.- De la realizacion directa al paciente de la Historia clinica:

1.- NEOPLASIA del paciente causante de su situacion de fase terminal.

2.- CARACTERISTICAS GERIATRICAS. Se recogen las especificadas como tal por
parte de uno de los tratados principales de medicina geriatrica americana (Principles of Geriatric
Medicine and Gerontology. Hazzard WR, Bierman EL, Blas JP, Ettiner WH and Halter JB, eds.
McGraw. New York, 1994 (272) y por parte de publicaciones geriatricas del presidente de la
Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia espafiola (Sindromes y cuidados en el paciente
geriatrico. Guillen Llera F y Pérez del Molino Martin J, eds. Masson. Madrid 1994 (273):

- N° de enfermedades concomitantes, entendidas como antecedentes previos de
enfermedades del paciente, que se encontraban en situacion activa, y que llevaban un

tratamiento ya sea farmacolégico y/o no farmacoldgico (dieta o rehabilitacion), por
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ejemplo hipertension arterial, diabetes, cardiopatia isquémica, ... no se recogian
episodios agudos previos del paciente (hemorragia digestiva aguda, fracturas, cirugias,
etc). Con respecto a las enfermedades osteoarticulares, osteoporosis y osteoartrosis, se
recogen solo cuando son activas, es decir en el caso de la osteoporosis cuando tienen
una manifestacion clinica (fracturas previas de cadera, aplastamientos vertebrales
maltiples, fractura de Colles, de Himero), y en el caso de la osteoartrosis cuando hay
clinica de dolor y/o deformidades, con tratamiento médico o bien con tratamiento

rehabilitador.

- Numero de farmacos: recogidos toda los fa&rmacos que tomaba el paciente, no se
recogian las dosis, ni el nmero de tomas. Por ejemplo un paciente que tomaba AAS,
tramadol, lactulosa, domperidona, ranitidina, flaxiparina, y midazolam, el niamero total

erade 7.

- Indice de Katz, se utiliza la variacion de este indice de version numérica realizada por
Rubenstein (274) (tabla 3.2.1.1.), en donde se valoran las 6 actividades de la vida diaria
con un 0 si es dependiente y con 1 si es independiente, asi 0 seria dependencia para
todas las Actividades de la vida diaria y 6 independiente para todas las actividades de la
vida diaria. Para la dependencia o no de una actividad se utiliza los conceptos del indice
habitual de katz (275).

Tabla 3.2.2.1.- Indice de Katz numérico (274):

Aseo Bafio Vestirse Andar Esfinteres Comer
Dependencia 0 0 0 0 0 0
Independencia 1 1 1 1 1 1

- Sindrome de inmovilidad: entendido como inmovilismo, es decir dependencia para

todas las actividades de la vida diaria. indice de Katz 0.

- Alteraciones sensoriales: entendidas como alteraciones de la agudeza visual

(cataratas, glaucoma, retinopatia, maculopatias, etc) o de la auditiva (presbiacusia,
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hipoacusias de diferentes etiologias). Estos datos eran recogidos del paciente y/o
familia, con informes clinicos correspondientes y se confirmaban en la exploracion

clinica del paciente.

- Alteraciones de la marcha y del equilibrio: causadas por las diferentes patologias,
incluidas el cancer y que producian las alteraciones de la marcha que le hacian ser

dependiente en la movilidad o bien alto riesgo de caidas.

- Deterioro cognitivo: entendido como demencia, definida por los criterios del DSM-
IV, referido por la familia, en ocasiones con informes previos y confirmado mediante la
realizacion de una MEC inferior a 22. No son valorados otros deterioros cognitivos

diferentes a demencia.

- Criterios DSM-1V, Asociacion Psiquiatrica Norteamericana (276), 1995, de

demencia:

1.- Pérdida de memoria (reciente y remota)

Junto a presencia de al menos uno de los siguientes sintomas :
- Deterioro del pensamiento abstracto (refranes)

- Deterioro del Juicio.
- Afasia, Apraxia , agnosia.
- Dificultades cognitivas que interfieren con el trabajo y las actividades
sociales.
2.- Evidencia de una causa especifica como una enfermedad cerebrovascular,

Alzheimer, etc.

- Sonda nasogastrica: reflejando a su vez el tipo ya sea Levin o Fleka

- Gastrostomia

- Sonda vesical, no se incluian los pacientes gque tenian ureteres abocados.
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- Incontinencia de esfinteres: Se recogia este dato cuando el paciente presentaba una
incontinencia solo de orina, o solo fecal, o bien doble incontinencia tanto fecal como
urinaria. Los portadores de sonda vesical eran ya considerados como incontinencia

urinaria.

- Ateraciones de la Boca: informadas en la entrevista por paciente, familiares y
confirmadas por exploracion directa. Se recogian el uso de prétesis dentales,
alteraciones periodontales (enfermedad periodontal crénica, resto de piezas dentarias,
piezas dentarias cariadas, etc), falta de piezas dentarias (se recogia solo si 0 no
referidos a la falta de méas dos piezas dentarias), adodoncia (cuando no habia ningln

diente, y a la vez no usaba protesis).

- Ulceras: Este dato se recogia en conjunto con la historia clinica de enfermeria, y
comprendia la presencia o0 no de Ulceras por presion, tumorales, y de Ulceras vasculares.
A continuacién se recogian sin hacer distincion en el tipo de Ulceras descritas
anteriormente, el nimero de Ulceras, y el grado de cada una de ellas:

-Grado 0= Ulcera fina o delgada que afecta a epidermis y deja expuesta la dermis

subayacente.

-Grado 2= Ulcera delgada que afecta toda la piel: se extiende por toda la dermis

hasta la grasa subcutanea.

-Grado 3= Ulcera que llega hasta la fascia profunda.

-Grado 4= Ulcera que abarcamusculos, llegando a afectar articulaciones y/o huesos.

3.- FRECUENCIA DE SINTOMAS: Se recogen como variables los sintomas
referidos como habituales y de estudio en los principales tratados de Medicina Paliativa
espafioles (Cuidados Paliativos en Oncologia. Gdmez Batiste X, Planas Domingo J, Roca Casas
J y Viladiu Quemada P, eds. Editorial JIMS. Barcelona, 1996 (277) y americanos (Oxfod
textbook of palliative medicine. Doyke D y cols (eds). Oxford University Press. Oxford, 1993

(278). Son sintomas siempre referidos por el paciente durante la entrevista estructurada de
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anamnesis. Cuando este presenta deterioro cognitivo, sdr. confusional agudo o imposibilidad de
comunicacion (agonia), se recogen los sintomas referidos por la familia, y/o referidos-
comprobados por el personal de enfermeria durante la realizacién de sus respectivos cuidados.
En el caso de que no exista familia y el paciente tenga problemas de comunicacion son los
referidos por el personal de enfermeria. Los sintomas que se recogen son siempre los sintomas
“activos”, es decir, sintomas que en el momento del ingreso hospitalario no estan controlados.
Por ejemplo un paciente puede tener dolor controlado en su domicilio, pero en el momento del
ingreso, en la entrevista estructurada, no lo refiere como tal, y si en cambio refiere vomitos,
insomnio y depresion. Por lo tanto estos son los sintomas que se recogen en el protocolo como

variables y no el dolor.

3.1.- Dolor: definido como sensacion generalmente localizada de malestar, molestia o
afliccion, resultante de la estimulacion de las correspondientes terminaciones nerviosas
especializadas. Se recoge en prime lugar la presencia o no de dolor. En los casos en que

existia dolor, se recogian a la vez las siguientes variables:

3.1.1.- EIl tipo de dolor segun fisiopatologia: Segun fisiopatologia se
clasificaba en (279):

- Dolor nociceptivo visceral: producido por activacién de nociceptores de
visceras toracicas o abdominales. Sus caracteristicas es de un dolor constante,
de estiramiento, de presion, y referido a zonas cutaneas. Se puede acompafiar
de disfunciéon autonémica (nauseas, vomitos, sudoracion). Ejemplos: cancer
pancreas, metastasis pulmonar o hepaéticas, etc. Responde bien a opioides.

- Dolor nociceptivo somatico: activacion de nociceptores cutaneos, y de
tejidos profundos. Las caracteristicas son de dolor constante, bien localizado,
profundo. Ejemplos: metastasis 0Oseas, dolor musculoesquelético, incision
quirdrgica.

- Dolor de desaferenciacion: producido por descargas espontaneas y
paroxisticas en los nervios periférico y central inhibidor y/o interaccion
nociceptora aferente simpatico-somatica. Las caracteristicas son de sensacion

de quemazon, disestesia paroxistica o eléctrica. Ejemplos: plexopatias
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metastasis braquiales y lumosacras, neuralgias post-herpética. Neuropatias por

vincristina y platino.

3.1.2.- Las causas y el nimero total de causas productoras del dolor,
recogiendo causas de dolor como una consecuencia directa del tumor (extension
del tumor primario, Gseas, nerviosas, etc); dolor como una consecuencia de la
terapia tumoral  (cirugia, radioterapia, quimioterapia); dolor como una
consecuencia indirecta de tumores (sdr. paraneoplésicos, desequilibrios
metabolicos, infecciones oOseas, de tejidos blandos, articulates). No son
recogidos las causas de dolores sin relacion con el cancer y/o secundarios a

enfermedades concomitantes.

Un ejemplo de todo lo anterior seria un paciente con cancer de pulmén
con afectacion pleural, metastasis vertebrales multiples y masa en fosa iliaca
derecha con compromiso del nervio ciatico, presentaba al ingreso dolor en
costado derecho, dolor en espalda, dolor con impotencia funcional en miembro
inferior izquierdo y dolor bucal por importante enfermedad periodontal, con
restos totalmente cariados de piezas dentarias. Como variable a estudio se
recogio: presencia de dolor; atendiendo a fisiopatologia: dolor nociceptivo
visceral, somatico y de desaferenciacion; atendiendo a las causas: dolor costal
por afectacion neoplasica pleural , dolor 6seo por afectacion vertebral, dolor
neuropatico por afectacion, compresion, neoplasica del nervio ciatico, y por
altimo dolor bucal de tipo neuropatico por afectacion de ramas del nervio
maxilar por grave enfermedad periodontal 2° a empeoramiento de su situacion

bucal de base con la quimioterapia. En total 4 causas diferentes de dolor.

Hay un tipo de dolor frecuente en pacientes con inmovilidad, que es el
dolor nociceptivo musculoesqulético u osteomuscular, que aparece con la
movilizacion del paciente durante los cuidados de enfermeria. Este dato se

recogia cuando la inmovilidad era causada directa o indirectamente por el
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cancer, y lo referia el paciente o bien era referido por enfermeria por

observacion directa durante los cuidados.

3.1.3.- Intensidad del dolor. Este dato se realizo a través de la Escala Visual
Analdgica (figura 3.1.3.1.), mostrandosela al paciente y recogiendo la
puntuacion que el paciente refiere, de 0 a 10 en una figura milimetrada en 10

cm.

Figura 3.1.3.1.- Escala Visual Analdgica. El espacio comprendido es de 10 cm:
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No dolor El mayor dolor imaginable

En los casos en que la variable dolor era recogido por parte de la
enfermeria, este era valorado segln escala de expresion facial (280), valorado

de 0 a 10, segln la figura 3.1.3.2.

Figura 3.1.3.2. Escala de dolor segun expresion:

1
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0 1 2 3 4 5)
No dolor Leve Moderado Severo  Insoportable

Moderado-severo

3.2.- Sintomas Digestivos:

- Problemas de la boca (281) : se recogen, los diagnosticos de boca seca (sensacion
referida por el paciente), candida (ya sean el clasico muguet o la candidiasis atrofica de
la lengua, y diagndsticada por exploracion médica directa del paciente), séptica
(infeccién bucal diferente a la candida, de diagndstico por el médico en la exploracion
del paciente), dolor bucal (referido como tal por el paciente, la familia y/o el personal de

enfermeria).
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- Anorexia: entendido como falta o pérdida de apetito.

- Estrefiimiento: Se define como la evacuacion de heces excesivamente secas, escasas,

o infrecuentes (menos de una deposicion cada dos dias) (282).

- Nauseas/vomitos: entendido como nauseas (sensacién desagradable referida
vagamente al epigastrio y el abdomen, y que suele terminar en vomitos) y/o vomitos

(accién y efecto de expulsar violentamente por la boca lo contenido en el estdmago).

- Difagia: definida como dificultad de deglucion. A la vez se clasificaba segln la
dificultad en tragar la diferente textura de los alimentos en disfagia a :

- Solidos

- Liquidos

- Mixta: la presencia de las dos anteriores.
- Hipo: entendido por el ruido caracteristico producido por contraccion espasmodica
involuntaria del diafragama que causa comienzo de la inspiracion que se interrumpe

repentinamente por cierre de la glotis.

- Diarrea: Definida como el aumento de la frecuencia, volumen o fluidez de las

deposiciones.

3.3.- Sintomas respiratorios:

- Disnea: Dificultad respiratoria.

- Tos: Expulsion subita y ruidosa de aire de los pulmones. A la vez se clasificaba en:

- Tos seca o irritativa sin expectoracion.

- Tos productiva: con expectoracion mas o menos abundante.
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- Secreciones: referido a la presencia de mucosidad en vias respiratorias
(cavum, traquea) con mayor o menor dificultad de expulsion y corroboradas por

exploracion médica de auscultacion de abundantes ruidos respiratorios de vias altas.

3.4.- Sintomas neuropsiquiatricos:

- Ansiedad (283) : estados de combinaciones variadas de manifestaciones fisicas y
mentales de sentimiento de incertidumbre y temor, no atribuibles a peligro real, que se
presentan ya sea a manera de criris 0 bien como estado persistente, y acompariado de
cambios fisioldgicos (taquicardia, sudoracion, temblor, ...). En la ansiedad predominan
los componentes psiquicos con un sentimiento penoso de espera y malestar interior, con
inquietud que equivale a un nerviosismo manifestado psicomotoramente sobre una
sensacion de inseguridad. Una vez que el paciente referida ansiedad, se le pasaba el
Test de Goldberg de Ansiedad (284), dandola como positiva con una puntuacion de mas
de 5.

- Test de Goldberg de Ansiedad (contar un punto por cada respuesta positiva,

ansiedad mas de 5)

1.- ;Se siente tenso/a, nervioso/a? 2.- (Esta usted inquieto?

3.- ¢ Esta usted irritable? 4.- ;Le cuesta relajarse?

En caso de existir dos respuestas positivas, efectuar las siguientes preguntas:

5.- ¢ Duerme usted mal?



146

6.- ¢ Tiene usted dolor de cabeza, dolores cervicales?

7.- ¢ Tiene usted alguna de las siguientes manifestaciones?: temblores,
hormigueos, sensacion de desequilibriio, sudores, necesidad de orinar
frecuentemente.

8.- ¢ Esta usted inquieto por su salud?

9.- ¢Le cuesta conciliar el suefio?

- Angustia (285) : Variable diagndésticada por el psicdlogo clinico y dato recogido de la
historia del psicélogo clinico de la Unidad. Referido explicitamente a angustia ante la
muerte. Ansiedad en la que predominan los componentes somaticos con sensacion de
peligro, amenaza o incluso de muerte inminente, constriccion fisica y opresion torécica.
Todos estos pacientes tenian un puntuacion superior a 5 en el test de Goldber de

ansiedad y ademas la sensacion que referian era la descrita previamente.

- Depresion (286) : Pesimismo vy tristeza, retardo psicomotor, insomnio y pérdida de
peso, a veces concomitantes con sentimiento de culpa y preocupaciones somaticas, con
frecuencia de proporciones exageradas. Todos los pacientes que referian pesimismo,
tristeza y/o sentimientos de culpa, se les pasaba el test de Goldberg de depresidn (284),

anotando la variable depresion cuando eran positivas de méas de dos puntos.

Test de Goldberg de depresion (contar un punto por cada respuesta positiva, mas

de 2, 50% de posibilidades de padecer una depresion)

1.- {Encuentra usted que le falta energia?
2.- ¢ Tiene usted poco interes por hacer las cosas?
3.- ¢Ha perdido confianza en si mismo?

4.- ;Ha perdido usted la esperanza en que mejore la situacion?

En caso de existir una respuesta positiva, efectuar las siguientes preguntas:
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5.- ¢Le cuesta concentrarse?

6.- ¢Ha perdido el apetito?

7.- Se despierta demasiado pronto por la mafiana?
8.- ¢ Se encuentra usted fatigado?

9.- ¢Es por la mafiana cuando se encuentra peor?

- Insomnio (287) : dificultad para iniciar el suefio o0 manener el suefio, o bien la falta de
suefio reparador (suefio aparentemente adecuado en cantidad, pero que deja al sujeto con
la sensacion de no haber descansado). Cuando los pacientes referian dificultad en el
suefio 0 bien sensacidn de a pesar de dormir no descansar, la presencia de insomnio era

clasificado en:

- Insomnio de conciliacion: dificultada para conciliar, iniciar el suefio o bien
de volverse a dormir.

- Insomnio de despertar precoz: independientemente de presencia 0 no de
insomnio de conciliacion una vez dormido, se despierta de forma muy

emprana, sin posibilidad de volver a dormir.

- Insomnio mixto: presencia de los dos anteriores.

No se recoge el insomnio de despertares frecuentes, que es una forma
exagerada de la estructura del suefio habitual en el anciano, y que se caracteriza por
presentar despertares frecuentes durante la noche, pero volviéndose a dormir, y éstos
son independientes a la presencia o0 no de problemas de conciliacién o de despertar
precoz. No se ha recogido ya que independientemente de la edad, los dos insomnios
mas importantes en un paciente con cancer son los de conciliacién y los de despertar
precoz, siendo dificil el encontrar el insomnio de despertares frecuentes de forma
aislada, siendo lo mas habitual que éste insomnio aparezca entrevelado con los

anteriores.
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- Sindrome Confusional Agudo (Delirium) (288) : definido segln criterios de DSM-

IV. A su vez se clasificaba en:

- Agitado: con predominio de la agitacion psicomotora.
- Inhibido: cuadro confusional agudo sin apenas agitacion psicomotriz.
- Mixto: aquel en donde no hay un claro predominio de la agitacién o de la

inhibicion.

Criterios DSM-1V de sindrome confusional agudo:
A) Capacidad reducida para mantener la atencién a estimulos externos y para
prestar atencion a otros nuevos estimulos.
B) Pensamiento desorganizado y con lenguaje incoherente.
C) Al menos dos de las siguientes caracteristicas:
1. Nivel de conciencia reducido.
2. Alteraciones de percepcion: ilusiones, alucinaciones.
3. Actividad psicomotora aumentada o disminuida.
4. Alteraciones del ritmo suefio-vigilia.
5. Desorientacion témporo-espacial o en persona.

6. Alteracién de la memoria.

3.5.- Sintomas Generales:

- Debilidad: incapacidad del paciente para hacer las cosas que desea por fatiga

muscular (289).

- Somnolencia: entendida como tendencia involuntaria al suefio diurno,

independientemente de la causa (medicamentosa, psicolégicas, metabdlica, etc).

- Prurito: sensacién de picor, con necesidad de rascado. En los casos de que el
paciente no lo pueda referir por deterioro cognitivo, sdr. Cofunsional y/o otras

alteraciones de la comunicacion, era lo referido por la familia y corroborado por el
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personal de enfermeria en cuanto a presencia de lesiones de rascado o intencién del

paciente de rascado frecuente.

- Edema/ascitis/ Derrame pleural: presencia de linfedema, de ascitis o de derrame

pleural a la exploracién médica.

- Fecaloma: obstrucion rectal por masa fecal seca y compacta.

Estos dos ultimos mas que sintomas son signos exploratorios, pero por su alta
frecuencia y disconfort que originan, en la mayoria de los estudios de sintomas de cuidados

paliativos estan incluidos como tales, motivo por el cual también lo incluyo.

- Disuria: sensacion de molestia desagradable durante la miccion.

4.- ASPECTOS PSICOSOCIALES: Las variables estudiadas en este punto fueron:

4.1.- Aspectos psicoldgicos:

- Depresion, ansiedad, angustia ante la muerte, insomnio y tipo de insomnio:

todas ellas ya descritas previamente en el anterior apartado.

- Tres variables referidos por la familia al ingreso hospitalario y corroborados
luego en la entrevista por parte del médico o el psicélogo, dejandolo reflejado
en la historia clinica del paciente. Si no existe familia o cuidador principal son

datos sacados de la anamnesis médico y/o psicélogo con el paciente. Cuando
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no hay familia o cuidador principal, y no hay posibilidad de comunicacién con

el paciente, estos tres datos no eran recogidos. Estas tres variables son (290):

- Conoce el diagndstico: entendido como que ha sido informado por su

médico o cualquier médico sobre que tiene una enfermedad oncoldgica.

- Conoce el pronostico: entendido como que ha sido informado por su
médico o cualquier médico sobre su situacion de fase terminal de su

enfermedad oncoldgica.

- Conspiracion de silencio: entendida como que tanto como si conoce 0
no el diagndstico y/o el prondstico de su enfermedad oncoldgica, la

familia no habla con el paciente al respecto.

4.2.- Aspectos sociales:

- Existencia de cuidador principal: entendido como persona o
personas que asumen el cuidado del paciente y se responsabilizan de

sus tramitaciones socioeconémicas. Si existia a la vez se recogia:

- Tipo de cuidador: conyugue, hijos, familiares, amigos,

VECInos, otros.

- Rotacion del paciente por el cuidador: Cuando el paciente

debe de rotar de casa en casa por diferentes cuidadores.
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- Recibe ayuda informal: entendida como si recibe apoyo de
familiares o vecinos en el cuidado directo o de tramites

socioeconomicos del paciente.

- Sobrecarga del cuidador principal: cuando el cuidador/es
expresaban su incapacidad en el cuidado del paciente, al
preguntarles la pregunta nimero 22 de la entrevista de carga
del cuidador de Zarit (291): En general, ¢se siente muy

sobrecargado/a al tener que cuidar de su familiar?”.

- Recibe ayuda comunitaria: entendido como ayuda a domicilio ya
sea privada o publica, y en sus diferentes modalidades (ayuda al

cuidado del enfermo, ayuda al cuidado de la casa, etc).

4.- TIPO DE INGRESO: Aunque el paciente oncoldgico en fase terminal, por definicion es un
paciente sociosanitario (18), en donde es muy dificil separar los sanitario de lo social, de

acuerdo al motivo del ingreso se clasificaba el ingreso como:

- Sanitario: en donde el motivo de ingreso fué una causa sanitaria, pero sin problema
social acompafiante, o bien con este resuelto, con perspectivas de gestion de alta

favorable a vuelta a su lugar de procedencia.

- Social: el motivo del ingreso es exclusivo social, es decir con control de su situacion
sanitaria, totalmente estable, el paciente no tiene soporte social para mantenerse en el

medio comunitario.
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- Sociosanitario: el motivo del ingreso es una situacién clinica descompensada con una
situacion social con perspectiva de gran dificultad de alta hospitalaria por su situacion

social. El ingreso por situacidn agdnica es considerado sociosanitario.

3.2.2.2.- Al Alta Hospitalaria.

Se recogian los siguientes datos:

1.- Del informe médico de alta:

- Fecha de alta.
- Destino al alta: quedando reflejado si era:
- A domicilio (ya fuera el habitual o de otro familiar).
- Exitus
- A Hospital de agudos, pasando en éste mas de 48 horas.
- A Residencias

- Otros destinos.
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2.- De las hojas de evolucion médica diaria y del resumen de ingreso y evolucion:

1.- Caidas: Se reflejaba si el paciente habia sufrido durante su ingreso alguna caida, y el

ndmero de las mismas.

2.- Ulceras: Este dato, al igual que en el protocolo de ingreso hospitalario se recogia en
conjunto con la historia clinica de enfermeria, y comprendia la presencia 0 no de nuevas
Ulceras diferentes a las del ingreso hospitalario, por presion, tumorales, y de Ulceras
vasculares. A continuacion se recogian sin hacer distincion en el tipo de ulceras
descritas anteriormente, el nimero de Ulceras, y el grado de cada una de ellas. Por
altimo se recogian complicaciones de cada una de las Ulceras (hemorragia o infeccion),

sin hacer distincion en el tipo de las Ulceras.

3.- Frecuencia de Sintomas de nueva aparicion durante el ingreso hospitalario: Se
recogian sintomas de nueva aparicion durante el ingreso hospitalario o bien sintomas
que al ingreso hospitalario no estaban activos, es decir estaban controlados, y durante el
ingreso hospitalario se han descontrolado. Reflejan la aparicién de sintomas que no eran

problema al ingreso hospitalario.

Se recogen como variables todos los sintomas que se han definido al ingreso
hospitalario, con las mismas definiciones y caracteristicas de estudio. Para recoger un
sintoma como positivo, debia de estar resefiado en la hoja de evolucion médica diaria y
en la hoja de resumen de ingreso y de evolucion. Con respecto al dolor, se recogia las
mismas especificaciones que al ingreso, recogiendo los datos de intensidad por la escala
EVA, no recogiendo intensidades que no estuvieran reflejadas con la puntuacion de la
escala, es decir no era valido recoger datos de la historia como dolor intenso, moderado,
insoportable, en estos casos se dejaba en blanco el apartado correspondiente a la

intensidad del dolor.
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4.- Frecuencia de uso de farmacos opiodes: se recogian de la hoja de tratamiento
médico diario, de la de historia clinica, de la de evolucién médica diaria y de la de

tratamiento de enfermeria, los siguientes datos:

1.- Si el paciente habia tomado o no un farmaco opiode. Si la respuesta era
positiva se reflejaba el/los tipos de opiodes: morfina, metadona, fentanilo,
tramadol, codeina, dihidrocodeina. Recogiendo a la vez dosis media oral
durante el ingreso hospitalario. Este calculo se realizaba sumando las dosis
diarias de todo el ingreso hospitalario a través de la hoja de tratamiento de
enfermeria y diviéndola por el nimero de dias ingresado a partir de la
prescripcion del farmaco en cuestion Las equivalencias utilizadas han sido las

siguientes:

- Morfina: subcutanea 2:1 oral, intravenosa 3:1.
- Metadona: subcutanea 2:1 oral, intravenosa 3:1.

- Tramadol: subcutanea 1:1 oral.

2.- Indicacion del uso del farmaco opioide prescrito al ingreso o durante el
ingreso. Se recogia segun la hoja de evolucion médica diaria, y de la historia

clinica al ingreso.

Las indicaciones que se recogian eran las siguientes:

- Control del dolor.

- Control de disnea.

- Control de tos.

- Control de diarrea.

- Sedacion terminal: ver definicién en punto 6.
- Otros

En muchos pacientes se da el caso de varios farmacos opiodes y de varias

indicaciones a la vez. Por ejemplo pacientes que han pasado del tramadol a morfina
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para control del dolor. O pacientes que han pasado de morfina a metadona por rotacion
de opioides. O pacientes con dolor que se ha tenido de subir la dosis de morfina para el

control de la disnea (aqui se recogen indicacién de dolor y de disnea).

5.- Frecuencia de uso de via subcutanea: Se recogian de las hojas de tratamiento
médico diario, de las de evolucion médica diaria, de las de evolucidon y de las de
tratamiento de enfermeria, el uso o no de la via subcutanea. En caso afirmativo se

recogian los siguientes datos:

- Indicacion de la via:
- Control de cualquier sintomas: en aquellos pacientes que no se
encuentran en situacion de agonia.
- Situacion de agonia: pacientes independientemente del control de
sintomas 0 no, que se encuentren en situacion agonica.
- Control de sintomas mas agonia: aquellos pacientes que en un
principio estuvo indicada para el control de sintomas pero que

luego entran en situacion agonica.

- N° de vias subcutaneas que tuvo el paciente durante el ingreso, dado por la
hoja de tratamiento de enfermeria. Se recogian la suma diaria de todas las vias

que el paciente habia tenido durante su ingreso hospitalario.

- Duracién de la via subcutanea: entendido como el nimero de dias que habia

durado una via subcutanea, contando desde el momento en que se pone.

- N° de farmacos administrados: sumando el nimero de farmacos prescritos

subcutaneos.

- Administracién del medicamento: en bolo o en bomba de perfusion

subcutanea de 24 horas Baxter® que son las que dispone el Hospital.
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- Complicaciones de la via subcutanea: reflejadas en la hoja de evolucion de
enfermeria y/o médicas, en esta Ultima sobre todo estdn reflejadas las
complicaciones de infeccidn. Primero se recogia el dato de complicacién si o
no, en caso positivo, se recogia: hemorragia, no permeabilidad de la via,
extraccion voluntaria o involuntaria de la via por parte del paciente,
induracion/tumefaccion, infeccion local (entendida como con signos de celulitis

de rubor, dolor, tumefaccion, aumento de temperatura).

- Indicacién de hipodermoclisis, es decir de sueroterapia subcutanea. En caso

positivo, se recogia los mililitros pautados en 24 horas.

6.- Frecuencia de uso de sedacion terminal: definida sedacion terminal (292) como
“procedimiento médico para paliar los sintomas de los pacientes en fase terminal
produciendo intencionadamente una pérdida de su conciencia”. El dato era recogido de

la hoja de evolucién médica diaria. En los pacientes con dato positivo, se recogia.

1.- Indicacién de la sedacién terminal. Cabe resaltar la definicion de agitacion
como agitacion psicomotora con inquietud, aumento de la actividad, con
sensorio y conciencia alterada, con o sin agresividad u otras conductas

delirantes.

2.- Farmacos utilizados: midazolam o morfina, recogiendo a la vez la dosis
utilizada (suma de dosis diaria hasta la muerte, dividido por el nimero de dias
desde que se uso hasta la muerte), via utilizada (via subcuténea o intravenosa),
coexistencia de la morfina o el midazolam con otros farmacos habituales en

situaciones de agonia (haloperidol, morfina, hioscina, metoclopramina).

7.- Frecuencia de uso de recursos: De la hoja de evolucion médica diaria se recogian:
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- El no asumir el alta hospitalaria: por parte del cuidador principal o
cuidadores, recogida de la informacion de la historia clinica resultante de la

gestion del alta.

- El uso de terapia ocupacional y /o de fisioterapia.

- El uso de exploraciones complementarias: estas se recogian de las hojas de
laboratorio, de las radiografias presentes en la historia clinica, asi como de las
gue aparecen con resultados escritos en la hoja de evolucién médica diaria. Se
recogian si se realizaba o no la exploracion y el ndmero de las mismas,

agrupadas por:

- Hemogramas.

- Bioquimicas.

- Gasometrias.

- Niveles séricos de farmacos.

- Urocultivos.

- Otros cultivos (sobre todo de ulceras).
- Radiografias de torax.

- Radiografias de abdomen.

- Radiografias dseas.

- Traslado a Hospital: ya sea para realizacion de exploracion complementaria o
consulta externa de especialista, 0 bien ante una urgencia que no se pudiera

controlar en el Unidad de Cuidados Paliativos del Hospital Virgen de la Poveda.

- N° de Estancias: dato obtenido directamente en la base de datos y resultante de
la resta del campo Fecha de alta menos Fecha de ingreso. Este mismo campo era
estudiado por estancias de igual o menos de 3 dias, de 4 a 10 dias, de 11a 20

dias, y mayor de 20 dias.
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- Estancia Media: es la media del N° total de estancias.

- Coste/cama: variabe resultante de multiplicar el campo estancia por el precio
de la misma atendiendo al coste/cama/dia dado por el departamento de gestidn
del Hospital de:

- Coste cama-dia en 1997 de 15.630 pts.

- Coste cama-dia en 1998 de 17.213 pts.

- Coste cama-dia en 1999 de 18.718 pts.

3.3.- Analisis estadistico.

Todos los datos se recogieron en base de datos de Microsoft Access® version 2.0 de
Windows 97 (293) y fueron analizados con el programa estadistico SPSS® version 7.0 bajo
Windows 97 (294).

3.3.1.- Analisis descriptivo.

Todas las variables cualitativas fueron expresadas en términos de porcentajes y las
variables cuantitativas en media +/- desviacion estandar, expresandolas en sus correspondientes
tablas. Las frecuencias de las variables cualitativas se expresan en forma grafica de diagrama de

barras y de sectores (295).
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Los datos se ofrecen en el siguiente orden: primero datos de frecuencia y medias +/-
desviacion estandar de la muestra a estudio, seguido de los datos de la poblacion anciana, y por

Gltimo de los datos comparativos entre la poblacién anciana y el grupo adulto no anciano.

3.3.2.- Inferencia estadistica.

En todos los casos se ha considerado como estadisticamente significativos valores de p
inferiores al 5%, con intervalos de confianza del 95%. Los andlisis realizados han sido los
siguientes (295,296):

3.3.2.1.- Analisis bivariante.

Se consideraron diferencias estadisticamente significativas con valores de p menor
de 0,05 y se utilizaron intervalos de confianza del 95%. Basicamente el analisis

realizado ha sido de:

- Comparacion de proporciones con Chi cuadrado para variables cualitativas, y
uso de la exacta de Fisher cuando alguna de las celdas tenia un valor menor del

20% de la muestra o igual a cero.

- Comparacion de medias independientes, para variables cualitativas con
variables cuantitativas, con normalidad evaluada mediante la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. segun Kormogorof, con la T de Student, no obstante en
casi todas las comparaciones el tamafio de las muestras ha sido superior a 30. En
distribuciones que no siguen la normalidad, la prueba no paramétrica de U de
Mann-Whitney
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- Regresion linear entre dos variables cuantitativas, con regresion linear
multiple entre varias variantes cuantitativas, una dependiente y el resto de

variables independientes.

Los andlisis realizados han sido los siguientes:

- Caracteristicas de la muestra: comparacion de proporciones en el analisis de la
diferencia de frecuencias de sexo entre la poblacion anciana y el grupo adulto no

anciano.

- Frecuencia de Neoplasias: comparacion de proporciones en el analisis de la
diferencia de frecuencias de neoplasias registradas entre la poblacion anciana y el

grupo adulto no anciano.

- Caracteristicas Geriatricas: comparacion de proporciones en el analisis de la
diferencia de frecuencias entre el grupo anciano y el grupo adulto no anciano, de
Sdr. de inmovilidad, alteraciones sensoriales, alteraciones de la marcha y del
equilibrio, deterioro cognitivo, caidas, uso de sonda nasogastrica (fleka, Levin), uso
de sonda vesical, uso de sonda vesical y nasogastrica, incontinencia (doble, urinaria,
fecal) , alteraciones de la boca (uso de protesis, alteraciones periodontales, falta mas
de 2 piezas, adodoncia), presencia de Ulceras (por presion, tumorales, vasculares),
complicaciones de las Ulceras (hemorragias e infeccion). Se realiz6 comparacion de
medias independientes con distribucién normal entre el grupo anciano y el grupo
adulto no anciano en n° de enfermedades, n° de farmacos, indice de katz, n° de

caidas, n° de Ulceras y grado de las Ulceras.

- Frecuencia y tipo de sintomas: Comparacién de medias independientes entre el
grupo anciano y el grupo adulto no anciano, con el nimero de sintomas al ingreso y
durante el ingreso hospitalario. Igualmente, comparacion de proporciones entre
grupo anciano y adulto no anciano en la presencia de todos los sintomas descritos

previamente en material y método tanto al ingreso hospitalario como durante el
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ingreso hospitalario. Por Gltimo, se realiza comparacion de proporciones entre las
frecuencias al ingreso y durante el ingreso hospitalario de la muestra a estudio y lo

mismo con el grupo anciano.

- Dolor: Comparacién de proporciones entre la presencia de los diferentes tipos de
dolor segun fisiopatologia, segin respuesta al tratamiento y segin coexistencia de
diferentes causas de dolor, entre el ingreso y durante el ingreso, tanto en la muestra
a estudio, como en el grupo anciano, como entre el grupo anciano y el grupo adulto
no anciano (al ingreso y durante el ingreso hospitalario). Igualmente comparacion
de medias independientes entre el grupo anciano y el grupo adulto no anciano con

respecto a la intensidad del dolor.

- Aspectos psicosociales: Las diferentes variables de aspectos psicoldgicos y
sociales se analizaron entre los dos grupos a estudio mediante con tabla de
contingencia, utilizando como estadisticos la Chi cuadrado y la exacta de

Fisher cuando el valor en algunas de las celdillas era menor del 20%.

- Frecuencia de uso de farmacos opiodes: Comparacion de proporciones entre el
grupo anciano y el grupo adulto no anciano en la indicacién de farmacos opiodes y
en el uso de farmacos opiodes. Comparacion de medias independientes entre el
grupo anciano y el grupo adulto no anciano con respecto a la dosis de farmacos

opiodes utilizados.

- Frecuencia de Uso de via subcutédnea: Comparacion de proporciones entre el
grupo anciano y el grupo adulto no anciano en la indicacion de via subcuténea
(control de sintomas, agonia, control de sintomas y agonia), administracion en bolo
0 en bomba, complicaicones de la via subcutanea (hemorragia, no permeabilidad,
extraccion,  induracion / tumefaccion, infeccion local), y por dltimo uso de
hipodermoclisis. Comparacion de medias independientes entre el grupo anciano y el
grupo adulto en n° de vias subcutaneas, vida media de la via subcutanea, n® medio

de farmacos administrados, mililitros en 24 horas de hipodermoclisis.
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- Frecuencia de uso de sedacion terminal: Aqui la muestra utilizada es de 28
pacientes con sedaciéon terminal. Comparacion de proporciones entre el grupo
anciano y el grupo adulto no anciano en todas las variables descritas en la sedacion
terminal, excepto realizacién de comparacion de medias independientes, con una
distribucién no normal , utilizando la U de Mam-Whitney en la dosis de midazolam

y de morfina.

- Frecuencia de uso de los recursos: Se compara entre el grupo anciano y el grupo
adulto con comparacion de medias independientes la estancia media, el nimero total
de exploraciones complementarias, asi como de cada uno de ellas y por altimo el
coste por estancia. Entre los dos grupos se realiza comparacion de proporciones en
el resto de variables especificadas en este apartado en la descripcion de las

variables.

Posteriormente se realiza regresion multiple lineal en la muestra, en el grupo
anciano, y en el grupo adulto no anciano analizando la estancia media con el
namero total de exploraciones complementarias y el nimero de cada uno de ellas

respectivamente.

3.3.2.2.- Analisis multivariante.

Se realiza el analisis de regresion logistica lineal incluyendo en el modelo las variables
gue han sido significativas o que pueden guardar relacion con la variable dependiente sedacion
terminal si. Los términos se dan en Odss ratio y en intervalo de confianza. El analisis se realiza

en la muestra a estudio.
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4.- RESULTADOS:

El nimero de pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Paliativos desde el
1 de Febrero de 1997 al 1 de Enero del 2000, fue de 244. Son excluidos del estudio 31
pacientes: a) 29 pacientes con enfermedad no oncoldgica en fase terminal, b) 2 pacientes con
enfermedad oncolégica en fase terminal, excluidos por no tener protocolo al completo (mujer
38 afios, VIH positiva, Sarcoma de Kapossi, imposibilidad de realizar historia clinica por alta
voluntaria al ingreso hospitalario, y varén de 82 afios con leucemia mieloide aguda,
imposibilidad de completar protocolo al alta hospitalaria por extravio de parte de

documentacion clinica).

La muestra resultante a estudio, tabla 4.1 y figura 1, es de 213 pacientes, edad
media de 69,35 +/- 12,15 afios, rango 35-94 afios, presentando un mayor porcentaje de hombres
con respecto a mujeres (57,74% vs 42,26%). EI grupo Anciano (pacientes mayores de 65 afios)
esta constituido por 142 pacientes, de edad media 76,49 +/- 6,34 afios, rango 66-94 afios, con
con 64 pacientes mujeres (45,78%). Con respecto al grupo Adulto no anciano (menor o igual de
65 afios), el grupo estd formado por 71 pacientes, de edad media 55,07 +/- 7,49 afos, rango 35-

65 afos, con 26 pacientes mujeres (36,62%).

Tabla 4.1.- Edad y sexo de la muestra, y de los dos grupos a estudio:
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Total < 65 afios > 65 afios Valor de p
N: 213 71 (33,33%) 142 (66,66%)
Edad 69,35 +/- 12,15 55,07 +/- 7,49 76,49 +/- 6,34
Sexo Masculino 123 (57,74%) 45 (63,38%) 77 (54,22%) 0,28
Sexo femenino 90 (42,26%) 26 (36,62%) 64 (45,78%)

Figura4.1.- Caracteristicas de la muestra a estudio:

N=213 (90 mujeres)
Edad= 69,35 +/- 12,15 afios

33.3%
- < 65 afios
[ > 65arfos

» Grupo <65 afios: 66.7% » Grupo >65 afios:
N= 71 (25 mujeres) N= 142 (65 mujeres)
Edad=55,07 +/- 7,49 afios Edad=76,49 +/- 6,34 afios

33.3%

36.7% @
|:| Hombre
- Mujer

63.3% 66.7%
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Comparando los dos grupos de edad, figura 4.1., la muestra a estudio esta
constituida en un porcentaje mayor por el grupo anciano, 33,33% vs 66,66%, y no hay
diferencias estadisticamente significativas en cuanto al sexo entre ambos grupos (63,38% vs

54,22%, p=0,21), aunque en los dos, los hombres son mayoritarios.

Con respecto al tipo de neoplasias, las frecuencias y su distribucién en los dos
grupos de edad a estudio vienen reflejadas en la tabla 4.2 y las figuras 4.2, 43y 4.4. La
neoplasia mas frecuente es la de pulmén (17,84%), seguida en orden decreciente de la de mama
(9,38%), de la de cabeza-cuello (8,92%), de la de origen desconocido (8,45%), y de la de
préstata, colon y gastrico, ambas tres alrededor del 7%. Si agrupamos las neoplasias de colon

con las de recto, el grupo colon-recto ocuparian el segundo lugar con una frecuencia de 11,73%.

En relacién a los dos grupos de edad a estudio, en el grupo Adulto no anciano la
neoplasia mas frecuente es la de pulmén (14,08%) seguida de la de mama (9,85%), la de
cabeza-cuello (8,45%), la gastrica (8,45%) y la de cerebro (6,84%). El grupo colon-recto en el
adulto no anciano ocuparia el segundo lugar (11,26%). En el grupo Anciano, la més frecuente
es la de pulmon (18,30%), seguida de la de prostata y la de origen desconocido (ambas con
frecuencia de 11,26%), y luego la de mama y cabeza cuello (ambas con frecuencia de 9,15 %).

Igualmente el grupo colon-recto ocuparia el segundo lugar con una frecuencia de 11,96%.

Comparando frecuencias de ambos grupos, aunque no hay diferencias
estadisticamente significativas, es de destacar la mayor frecuencia en el grupo Anciano con

respecto al grupo Adulto no anciano (méas de un 5% de diferencia, p cercanas al nivel de casi
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significativo) del cancer de prostata (10,56% vs 2,81%), y del de origen desconocido (8,45%
vs 2,81%), y por el contrario una menor frecuencia del cancer cerebral (2,81% vs 8,45%) y de
canceres de otras localizaciones diferentes a las tradicionalmente descritas (4,92% vs 19,72%),
fundamentalmente de los canceres asociados a VIH (2 casos sarcoma de Kaposi y 1 caso de
cancer de vulva), de un caso de cancer de pene, de un caso de osteosarcoma, y de un caso de

rabdomiosarcoma.

Tabla 4.2.- Neoplasias y su distribucion segun los grupos a estudio:

Total < 65 afios > 65 afios Valor P

N 213 71 142

Pulmén 38 (17,84%) 10 (14,08%) 26 (18,30%) 0.56
Recto-Sigma 9 (4,22%) 3 (4,22%) 6 (4,22%) 0,71
Mama 20 (9,38%) 7 (9,85%) 13 (9,15%) 0,93
Cabezay cuello 19 (8,92%) 6 (8,45%) 13 (9,15%) 0,93
Colon 16 (7,51%) 5 (7,04%) 11 (7,74%) 0,92
Prostata 15 (7,04%) 2 (2,81%) 15 (10,56%) 0,15
Origen desconocido 18 (8,45%) 2 (2,81%) 16 (11,26%) 0,06
Estomago 16 (7,51%) 6 (8,45%) 10 (7,04%) 0,92
Vejiga 9 (4,22%) 2 (1,40%) 7 (4,92%) 0,71
Pancreas 8 (3,75%) 4 (5,63%) 4 (2,81%) 0,52
Ovario 5 (2,34%) 2 (1,40%) 3(2,11%) 0,87
Mieloma 5 (2,34%) 1 (1,40%) 4 (2,81%) 0,87
Cerebro 10 (4,69%) 6 (8,45%) 4 (2,81%) 0.1
Linfomas/leucemias 4 (1,87%) 1 (1,40%) 3(2,11%) 0.85
Otras localizaciones 21 (9,85%) 14 (19,71%) 7 (4,92%) 0.001

Hepatocarcinoma 3 (1,40%) 2 (2,81%) 1 (0,70%)

Esofago 3 (1,40%) 2 (2,81%) 1 (0,70%)



Melanoma 3 (1,40%)
Hipernefroma 3 (1,40%)
Endometrio 3 (1,40%)

Sarcoma Kaposi 2 (0.93%)

Rabdomiosarcoma 1 (0,46%)
Osteosarcoma 1 (0,46%)
Pene 1 (0,46%)
Vulva 1 (0,46%)

1 (1,40%)
2 (2,81%)
1 (1,40%)
2 (2,81%)
1 (1,40%)
1 (1,40%)
1 (1,40%)
1 (1,40%)

2 (1,40%)
1 (0,70%)
2 (1,40%)
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Figura 4.2.- Frecuencias de neoplasias de la muestra a estudio:
N=213
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Figura 4.3.- Frecuencias de neoplasias del grupo Anciano:
N=142

%

Pulmén Préstata MamaCabeza-cuelldColon Gastrico Vejiga  Recto Pancreas Cerebral OvarioDesconocido
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Figura 4.3.- Comparacion de las frecuencias de neoplasias mas frecuentes
entre el grupo Adulto no Anciano (N=71) y el grupo Anciano (N=142):

15

| :‘ J030h 8.,

Pulmén MamaCabeza-cuelldColon Prostata Gastrico Cerebral Vejiga Recto Pancreas OvarioDesconocido

* Casi significativo, p<0,1.
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A continuacion expondré los resultados de las diferentes variables a estudio en

orden a los objetivos especificos propuestos:

1.- Caracteristicas Geriatricas.

2.- Presencia de sintomas. A su vez dividido en:
2.1.- Frecuencia y tipo de sintomas.
2.2.- Dolor

3.- Aspectos psicosociales.
3.1.- Psicoldgicos.

3.2.- Sociales.

4.- Usos terapéuticos. A su vez dividido en:
4.1.- Uso de farmacos opioides.
4.2.- Uso de via subcutanea.

4.3.- Uso de sedacion terminal.

5.- Uso de recursos

Todos los resultados estan desarrollados de acuerdo a dos apartados. Un primer
apartado que se refiere a los resultados globales de la muestra, (N=213), y especificamente del
grupo Anciano en cuestion, (N=142), y un segundo apartado de comparacion del grupo
Anciano con el grupo Adulto no anciano (N=142 y N=71 respectivamente). Estos dos apartados

siempre aparecen en negrita para una mejor visualizacion.
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4.1.- Caracteristicas Geriatricas:

Las caracteristicas Geriatricas de la muestra estan descritas en la tabla 4.1.1. y figura
4.1.1. La muestra de nuestra serie hospitalaria presenta rasgos geriatricos importantes: una
media de 2,95 +/- 1,70 de enfermedades activas concomitantes con el cancer en fase terminal,
un nimero de farmacos al ingreso hospitalario de 6,72 +/- 3,17, una dependencia en al menos 4
actividades de la vida diaria (indice de Katz 1,68 +/- 2,04) con un 30% de Sdr. de inmovilidad ,
mas de un tercio de alteraciones sensoriales y de Ulceras (37,55% y 39,43%), la mitad con
incontinencia de esfinteres, fecal y/o urinaria, (54,92%), un poco menos de un tercio con
alteraciones de la marcha y del equilibrio (22,53%), y cerca de una décima parte presenta
deterioro cognitivo (7,98%) y algun episodio de caida (9,85%). Finalmente méas de dos terceras
partes de los pacientes presentan alteraciones bucales (86,38%), sobre todo en lo referente a uso
de protesis (34,74%) o de falta de piezas dentarias (23,94%). Comentar en este punto que los
datos del total de alteraciones de la boca no coinciden con la suma de cada uno de estos

problemas, y esto es debido a que en un mismo paciente coinciden varios de ellos.

Con respecto al grupo Anciano, tabla 4.1.2. y figura 4.1.2., éste es un grupo
mayoritariamente geriatrico, con pluripatologia (cerca de 4 enfermedades concomitantes de
media), polifarmacia (7,21 medicamentos de media al ingreso), gran dependencia funcional
(katz 1), alta frecuencia de incontinencia de esfinteres (69,01%), de deterioro cognitivo (11% de
deterioro cognitivo) y de alteraciones sensoriales (54,92%), con importantes alteraciones de la
marcha y del equilibrio (21,83%) con alta frecuencia de caidas (7,04%) y del nimero de caidas
(una media de 1,12 por paciente anciano). Igualmente un 10% es portador de sonda
nasogastrica, un 13% de sonda vesical y casi la mitad presentan Ulceras (45,07%). De las
Ulceras las mas frecuentes son las Ulceras por presion (34%) sequidas de las tumorales (7,74%).

Por ultimo el 100% de los ancianos de nuestra serie presentan alteraciones de la boca en
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relacién con uso de protesis bucales (45,07%), alteraciones periodontales (28,16%), falta de

mas de dos piezas dentarias (26,76%) y adodoncia (13,38%).

Figura 4.1.1.- Caracteristicas Geriatricas en la muestra a estudio:

N=213
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Tabla 4.1.1.- Caracteristicas Geriatricas de la muestra a estudio:
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Total

N=213
N° Enfermedades concomitantes 2,95 +/- 1,70
Numero de Farmacos 6,72 +/- 3,17
indice de Katz 1,68 +/- 2,04
Sdr. de Inmovilidad 66 (30,98%)
Alteraciones sensoriales 80 (37,55%)
Alteraciones de la marcha y del equilibrio 48 (22,53%)

Deterioro cognitivo
NUmero de Caidas*
Frecuencia de Caidas*
Sonda Nasogaéstrica

Fleka
Levin

Gastrostomias
Sonda Vesical
Sonda Nasogéstrica y sonda vesical
Incontinencia de esfinteres
Doble incontinencia (fecal y urinaria)

Incontinencia solo urinaria
Incontinencia solo fecal

17 (7,98%)
0,12 +/- 0,54
20 (9,38%)
19 (8,92%)

8 (3,75%)
11 (5,16%)

0
25 (11,73%)
5 (2,34%)
117 (54,92%)
73 (34,27%)

34 (15,96%)
10 (4,69%)
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* Durante el ingreso hospitalario.

Tabla 4.1.1.- Caracteristicas Geriatricas de la muestra a estudio, continuacion:

Total
N=213
Alteraciones de la Boca 184 (86,38%)
Uso de Protesis dental 74 (34,74%)
Alteracion Periodontal 69 (32,39%)
Falta > 2 piezas dentarias 51 (23,94%)
Adodoncia 19 (8,92%)
Ulceras 84 (39,43%)
Por presion 60 (28,16%)
Tumoral 20 (9,38%)
Vascular 4 (1,87%)
NUmero de Ulceras 0,87 +/- 1,53
Grado de Ulceras 1,19 +/-1,29
Complicaciones ulceras** 14 (6,57%)
Hemorragia** 3 (1,40%)
Infeccion** 11 (5,16%)

** Al ingreso y durante el ingreso hospitalario.



Figura 4.1.2.- Caracteristicas Geriatricas en el grupo Anciano:

N=142
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Tabla 4.1.2.- Caracteristicas Geriatricas del Grupo Anciano:
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> 65 afos
N=142
N° de Enfermedades concomitantes 3,75 +/-1,61
Ndmero de Farmacos 7,21 +/- 3,02
indice de Katz 1,28 +/- 1,76
Sdr. de Inmovilidad 49 (34,50%)

Alt. sensoriales

Alt. de la marcha y del equilibrio
Deterioro cognitivo

NUmero de Caidas*

Frecuencia de Caidas*

Sonda Nasogaéstrica

Fleka
Levin

Gastrostomias
Sonda Vesical
Sonda Nasogaéstrica y sonda vesical
Incontinencia de esfinteres
Doble incontinencia (fecal y urinaria)

Incontinencia solo urinaria
Incontinencia solo fecal

78 (54,92%)
31 (21,83%)
16 (11,26%)
0,29 +/- 0,75
18 (12,67%)
14 (9,85%)

6 (4,22%)
6 (4,22%)

0
19 (13,38%)
4 (2,81%)
117 (54,92%)
73 (34,27%)

34 (15,96%)
10 (4,69%)

* Durante el ingreso hospitalario.



Tabla 4.1.2.- Caracteristicas Geriatricas del Grupo Anciano:

178

> 65 afios
N=142
Alteraciones de la Boca 142 (100%)
Uso de Protesis dental 64 (45,07%)
Alteracion Periodontal 40 (28,16%)
Falta > 2 piezas dentarias 38 (26,76%)
Adodoncia 19 (13,38%)
Ulceras 64 (45,07%)
Por presion 49 (34,50%)
Tumoral 11 (7,74%)
Vascular 4 (2,81%)
NUmero de Ulceras 0,91 +/-1,72
Grado de Ulceras 1,23 +/-1,32
Complicaciones ulceras** 10 (7,04%)
Hemorragia** 3(2,11%)
Infeccion** 7 (4,92%)

** Al ingreso y durante el ingreso hospitalario.
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Comparando el grupo Anciano y el grupo Adulto no anciano, tabla 4.1.3. y figura
4.1.3., el anciano con enfermedad oncoldgica en fase terminal presenta con respecto al joven,
mayor pluripatologia (3,75 +/- 1,61 vs 1,70 +/- 1,09, p <0,001), mayor polifarmacia (6,07 +/-
4,23 vs 7,21 +/- 3,02, p=0,04), mayor dependencia funcional (indice de Katz 1,28 +/- 1,76 vs
2,48 +/- 2,34, p<0,001), peor situacion sensorial (54,92% vs 2,8%, p<0,001), mayor
incontinencia de esfinteres (69,01% vs 30,98%, p<0,001), sobre todo de doble incontinencia y
de incontinencia urinaria Unica (43,25% vs 18,30%, p<0,001, y 19,01% vs 9,8%, p=0,04),
mayor frecuencia de deterioro cognitivo (11,26% vs 1,40%, p=0,02), mayor frecuencia y
numero de caidas durante el ingreso hospitalario (12,67% vs 2,81%, p=0.03, y 0,29 +/- 0,75 vs
0,05 +/- 0,32, p=0,001, respectivamente) y mayor frecuencia de Ulceras y especificamente de
Ulceras por presion (45,07% vs 28,16%, p=0,02, y 34,50% vs 15,49%, p=0,006,
respectivamente). En lo referente a las alteraciones bucales, el grupo Anciano presenta mas
alteraciones (100% vs 59,15%, p< 0,001) sobre todo en cuanto que presenta mas uso de protesis
y mas adodoncia (45,07% vs 14,08%, y 13,38% vs 0%, p < 0,001).

En el resto de caracteristicas tipicas del paciente geriatrico, en la patologia oncolégica
en fase terminal dentro del marco hospitalario de perfil sociosanitario, el anciano no presenta
diferencias con respecto al joven. Asi, no hay diferencias estadisticamente significativas, en la
presencia de inmovilismo (entendido como indice de Katz 0 al ingreso hospitalario, 34,50% vs
23,94%, n.s), en las alteraciones de la marcha y del equilibrio (21,83% vs 23,94%, n.s.), en ser
portador de sonda nasogastrica 0 de sonda vesical (9,85% vs 7,04%, y 13,38% vs 8,45%,
respectivamente, n.s.), y en incontinencia fecal aislada (5,63% vs 2,81%, p= 0.5). En lo
referente a las alteraciones de la boca el adulto no anciano con enfermedad oncoldgica en fase
terminal presenta al igual que el anciano, una alta frecuencia de alteraciones periodontales y de
falta de mas de dos piezas dentales (21,83% vs 40,84%, p=0,05 vy, 26,76% vs 18,30%, n.s.,

respectivamente).
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Figura 4.1.3.- Comparacién de las frecuencias de las Caracteristicas Geriatricas
entre el grupo Adulto no Anciano (N=71) y el grupo Anciano (N=142):

—< 65 afios > 65 afios Valor p
N° Enfermedades 1,70 +/- 1,09 3,75 +/- 1,61 <0,001
N° FArmacos 6,07 +/-4,23 7,21 +/- 3,02 0.04

indice de Katz 2,48 +/-2,34 1,28 +/-1,76 <0,001

N° de Caidas 0,05 +/- 0,32 0,82 +/-0,75
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Tabla 4.1.3.- Comparacion de las caracteristicas Geriatricas entre el Grupo Anciano y el

Grupo Adulto no anciano:

Muestra < 65 afios > 65 afios Valor de p
N=213 N=71 N=142
N° de Enfermedades 2,95 +/- 1,70 1,70 +/- 1,09 3,75 +/- 1,61 < 0,001
Ndmero de Farmacos 6,72 +/- 3,17 6,07 +/- 4,23 7,21 +/- 3,02 0,04
indice de Katz 1,68 +/- 2,04 2,48 +/- 2,34 1,28 +/- 1,76 < 0,001
Sdr. de Inmovilidad 66 (30,98%) 17 (23,94%) 49 (34,50%) 0,15
Alt. sensoriales 80 (37,55%) 2 (2,8%) 78 (54,92%) < 0,001
Alt. marcha-equilibrio 48 (22,53%) 17 (23,94%) 31 (21,83%) 0,86
Deterioro cognitivo 17 (7,98%) 1 (1,40%) 16 (11,26%) 0.02
Numero de Caidas* 0,12 +/- 1,54 0,05 +/- 0,32 0,29 +/- 0,75 0,001
Frecuencia de Caidas* 20 (9,38%) 2 (2,81%) 18 (12,67%) 0,03
Sonda Nasogéstrica 19 (8,92%) 5 (7,04%) 14 (9,85%) 0,67
Fleka 8 (3,75%) 2 (2,81%) 6 (4,22%) 0,89
Levin 11 (5,16%) 5 (7,04%) 6 (4,22%) 0,58
Gastrostomias 0 0 0
Sonda Vesical 25 (11,73%) 6 (8,45%) 19 (13,38%) 0,40
SNG y vesical 5 (2,34%) 1 (1,40%) 4 (2,81%) 0,87
Incontinencia 117 (54,92%) 22 (30,98%0) 95 (66,90%0) <0,001
Doble 73 (34,27%) 13 (18,30%) 60 (42,25%) <0,001
Urinaria 34 (15,96%) 7 (9,8%) 27 (19,01%) 0.04
Fecal 10 (4,69%) 2(2,81) 8 (5,63%) 0.5

* Durante el ingreso hospitalario.
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Tabla 4.1.3.- Comparacion de las caracteristicas Geriatricas entre el Grupo Anciano y el

Grupo Adulto no anciano, continuacion:

Muestra < 65 afios > 65 afios Valor de p
N=213 N=71 N=142

Alteraciones boca 184 (86,38%0) 42 (59,15%) 142 (100%0) < 0,001

Uso protesis 74 (34,74%) 10 (14,08%) 64 (45,07%) < 0,001
Alt. Periodontal 69 (32,39%) 29 (40,84%) 40 (28,16%) 0,08
Faltan >2 piezas 51 (23,94%) 13 (18,30%) 38 (26,76%) 0,23

Adodoncia 19 (8,92%) 0 19 (13,38%) < 0,001
Ulceras 84 (39,43%) 20 (28,16%0) 64 (45,07%) 0,02
Por presion 60 (28,16%0) 11 (15,49%) 49 (34,50%) 0.006
Tumoral 20 (9,38%) 9 (12,67%) 11 (7,74%) 0,05
Vascular 4 (1,87%) 0 4 (2,81%) 0,19
Numero de ulceras 0,87 +/- 1,53 0,70 +/- 0,02 0,91 +/-1,72 0,14
Grado de ulceras 1,19 +/- 1,29 1,09 +/- 1,22 1,23 +/- 1,32 0,45
Complicaciones** 14 (6,57%) 4 (5,63%) 10 (7,04%) 0,92
Hemorragia** 3 (1,40%) 1 (1,40%) 3 (2,11%) 0,85
Infeccion** 11 (5,16%) 3 (4,2%) 7 (4,92%) 0,90

** Al ingreso y durante el ingreso hospitalario.



183

4.2.- Frecuencia de Sintomas:

Este apartado a su vez, para un mejor desarrollo del mismo, lo expondré en un primer
subapartado de frecuencias y tipo de sintomas y en un segundo, especifico del dolor, dada la

importancia de este sintoma en cuidados paliativos.

4.2.1.- Frecuenciay tipo de sintomas

Como se ha comentado en Material y Método, dado que es un estudio hospitalario, no
solo es interesante conocer la frecuencia de los sintomas al ingreso hospitalario, que son los que
en la mayoria de las ocasiones marcan la necesidad del ingreso en la unidad, sino también la
frecuencia de nuevos sintomas durante el ingreso hospitalario, sintomas diferentes a los del
ingreso, de nueva aparicién, que podrian condicionarme una problemaética adicional, con una
mayor estancia hospitalaria y una mayor dificultad al alta hospitalaria. Por ello los resultados
referentes a los sintomas los desarrollaré, de acuerdo al protocolo de recogida de datos en dos
secciones, una primera de frecuencia en la presencia de sintomas al ingreso hospitalario, y una
segunda, de frecuencia en la presencia de sintomas aparecidos durante todo el ingreso

hospitalario y diferentes a los recogidos al ingreso hospitalario.

El primer punto a analizar es el nimero medio de sintomas de forma global (tabla
4.2.1.1.). En nuestra serie el nimero medio de sintomas al ingreso hospitalario es de una media

de 7,21 sintomas, y de 1,07 de nuevos sintomas durante el ingreso.

Estos datos son semejantes en el grupo Anciano, y comparandolos con el grupo
Adulto no anciano, presenta en los dos apartados, una media discretamente menor sin llegar a
ser estadisticamente significativa ( 6,99 +/- 1,83 vs 7,36 +/- 1,72, y 1,01 +/- 1,27 vs 1,13 +/-

2,17, n.s., respectivamente).
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Tabla 4.2.1.1.- Frecuencia de sintomas de la muestra y de los grupos a estudio:

Muestra < 65 afos > 65 afios Valor de p

Sintomas al Ingreso
Hospitalario:

7.68 +/- 1.77 7,36 +/- 1,72 6,99 +/-1,83 0,15

Sintomas de nueva aparicion
durante el ingreso Hospitalario:

1,07 +/- 2,01 1,13 +/- 2,17 1,01 +/- 1,27 0,16

4.2.1.1.- Frecuencia de sintomas al ingreso hospitalario:
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En la tabla 4.2.1.1.1. y figura 4.2.1.1.1. se exponen la frecuencia, en orden
decreciente, de los sintomas de la muestra a estudio al ingreso en la Unidad de Cuidados
Paliativos Hospitalaria. Comentar lo ya comentado en material y metédo que estas frecuencias
se refieren a la presencia de los sintomas no controlados, es decir sintomas “activos”, sin

recoger los sintomas controlados en el momento del ingreso.

En nuestra serie hospitalaria, hay cuatro sintomas de frecuencias elevadas y
préximos entre si. EI primer lugar lo ocupan, los problemas de la boca, boca seca méas algunos
de los diferentes problemas que suelen acompafiar a la xerostomia (dolor, candidas y/o
infeccion) con una frecuencia de 85,44%, seguido con una diferencia de casi un 10%, de tres
sintomas sin apenas diferencias entre si: el dolor, la debilidad y la anorexia, 74,64%, 70,89%,
69,95%, respectivamente. Un poco ya mas alejado se encuentra la ansiedad (60,09%). El
estrefiimiento y el insomnio, con predominio del insomnio de conciliacion, ocupan los
siguientes lugares, con presencia en casi la mitad de la muestra (44,13% y 43,19%,
respectivamente). Con respecto al resto de sintomas destacar la frecuencia elevada de sdr.
confusional agudo (18,30%), sobre todo agitado (14,08%), y la no muy elevada sin embargo de
depresion (23,47%).

Comentar que en la tabla no coincide el dato de los problemas de la boca con la

suma total de estos problemas, ya que en un mismo paciente pueden darse varios a la vez.
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Figura 4.2.1.1.1.- Frecuencia de sintomas al ingreso hospitalario
en la muestra a estudio, N=213:

0
85.9 Yo
7464 o0 6005
6009 _
4413 4319
3333
2488 234
’7 ’7 ’7 ’ 9.38 9.38
D> O o G
S & & & S & S S 8 & & & &
& N 9@& = v“%& o @0& N Q\% N v&?
s & & &
¢ & e
& &
&

Tabla 4.2.1.1.1.- Presencia de Sintomas al ingreso hospitalario de la muestra a estudio:

N=213




Problemas de la boca
Boca seca
Candida
Séptica
Dolor*

Dolor

Debilidad

Anorexia

Ansiedad

Estreflimiento

Insomnio

De conciliacion
Despertar precoz
Mixto

Nauseas/vomitos

Disnea

Depresion

Somnolencia

Sdr. Confusional Agudo

Agitado

Inibido
Mixto

182 (85,44%)
157 (73,70%)
41 (19,24%)
23 (10,79%)
7 (3,20%)
159 (74,64%)
151 (70,89%)
149 (69,95%)
128 (60,09%)
94 (44,13%)
92 (43,19%)
83 (38,96%)
4 (1,87%)
5 (2,34%)
71 (33,33%)
53 (24,88%)
50 (23,47%)
40 (18,77%)
39 (18,30%)
31 (14,08%)

0
9 (4,22%)
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*E| dolor bucal, esta también incluido dentro del dolor.

Tabla 4.2.1.1.1.- Presencia de Sintomas al ingreso hospitalario de la muestra a estudio,

continuacion:

N= 213




Secreciones

Angustia*
Edema/ascistis/Derrame
Tos

Seca
Productiva

Disfagia
Sélidos
Liquidos
Mixta

Fecaloma

Prurito

Hipo
Disuria

Diarrea

29 (13,61%)
20 (9,38%)
20 (9,38%)
20 (9,38%)

18 (8,45%)
2 (0,93%)

17 (7,98%)
2 (0,93%)
8 (3,75%)
7 (3,28%)
10 (4,69%)
9 (4,22%)

10 (4,64%)
7 (3,28%)

5 (2,34%)
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*Referido siempre a angustia ante la muerte.

El grupo Anciano presenta un orden similar a la de la muestra, tabla 4.2.1.1.2. y

figura 4.2.1.1.2, con frecuencias discretamente diferentes, pero que no varian el orden. Los

problemas de la boca (89,91%), sigue ocupando los primeros puestos junto con el dolor
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(73,23%), la debilidad (71,12%) y la anorexia (69,71%). Son un poco inferiores las frecuencias
con respecto a la muestra de la ansiedad (58,45%), y la angustia ante la muerte (5,63%), y un
tanto superiores del estrefiimiento (53,52%), las nauseas y vomitos (36,61%), la somnolencia
(21,12%) y el Sdr. confusional agudo (19,01%).

Figura 4.2.1.1.2.- Frecuencia de sintomas al ingreso hospitalario
en el grupo Anciano, N=142:




Tabla 4.2.1.1.2.- Presencia de Sintomas al ingreso hospitalario en el Grupo Anciano:
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> 65 afios
N= 142
Problemas de la boca 122 (85,91%)
Seca 107 (75,35%)
Céndida 28 (19,71%)

Séptica 14 (9,85%)
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Dolor* 4 (2,81%)
Dolor 104 (73,23%)
Debilidad 101 (71,12%)
Anorexia 99 (69,71%)
Ansiedad 83 (58,45%)
Estrefiimiento 76 (53,52%)
Insomnio 57 (40,14%)
De conciliacion 53 (37,32%)
Despertar precoz 1 (0,70%)
Mixto 3(2,11%)
Nauseas/vomitos 52 (36,61%)
Disnea 38 (26,76%)
Depresion 34 (23,94%)
Somnolencia 30 (21,12%)
Sdr. Confusional Agudo 33 (19,01%)
Agitado 26 (16,19%)
Inhibido 0
Mixto 7 (3,52%)

*Dolor bucal incluido también dentro de dolor.

Tabla 4.2.1.1.2.- Presencia de Sintomas al ingreso hospitalario en el Grupo Anciano,
continuacion:

> 65 anos

N=142

Secreciones 21 (14,78%)

Tos 16 (11,26%)



Seca
Productiva

Edema/ascistis/Derrame
Angustia*
Fecaloma
Disfagia
Solidos
Liquidos
Mixta
Prurito
Diarrea
Hipo

Disuria

16 (11,26%)
2 (1,40%)

13 (9,15%)
8 (5,63%)
6 (4,22%)
8 (4,20%)
2 (1,40%)
3(2,11%)
3(2,11%)
5 (3,52%)
4 (2,81%)
5 (3,52%)

2 (1,40%)
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*Referido siempre a angustia ante la muerte.

Comparando el grupo Anciano con el grupo Adulto no anciano, tabla 4.2.1.1.3. y

figura 4.2.1.1.3., el anciano presenta de forma especifica mayor frecuencia de estrefiimiento
(53,52% vs 25,35%, p<0,001), de sdr. confusional agudo (19,01% vs 8,45%, p=0,01), con

predominio del agitado (16,19% vs 5,63%, p=0,02) y de menor frecuencia de angustia ante la

muerte (5,63% vs 16,90%, p=0,03). Con respecto al resto de sintomas aparecen algunas
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diferencias en cuanto a frecuencias, incluso del orden de un 10%, pero que no alcanzan la
significacion estadistica. Tal es el caso de una mayor frecuencia en el anciano de nauseas-
vémitos (36,61% vs 26,76%, p=0,19), y de somnolencia (21,12% vs 14,08%, p=0,29), y en el
adulto no anciano de insomnio (49,29% vs 40,14%, p= 0,26).

Figura4.2.1.1.3.- Comparacion de la frecuencia de sintomas al ingreso hospitalario
entre el grupo Adulto no Anciano (N=71) y el grupo Anciano (N=142):
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Tabla 4.2.1.1.3.- Comparacion de la presencia de Sintomas al Ingreso Hospitalario entre el
grupo Anciano y el grupo Adulto no anciano:

Muestra < 65 afios > 65 afios Valor de p
N=213 N=71 N=142
Problemas de laboca 182 (85,44%) 60 (76,05%) 122 (85,91%) 0,94
Boca seca 157 (73,70%) 50 (70,42%) 107 (75,35%) 0,94
Céandida 41 (19,24%) 13 (18,30%) 28 (19,71%) 0,95
Séptica 23 (10,79%) 9 (12,67%) 14 (9,85%) 0,69



Dolor*

Dolor

Debilidad

Anorexia

Ansiedad

Estrefiimiento

Insomnio

De conciliacion
Despertar precoz

Mixto

NaUlseas/vomitos

Disnea
Depresion

Somnolencia

Sdr. Conf. Agudo

Agitado
Inhibido
Mixto

7 (3,28%)
159 (74,64%)
151 (70,89%)
149 (69,95%)
128 (60,09%)
94 (44,13%)
92 (43,19%)
83 (38,96%)

4 (1,87%)

5 (2,34%)
71 (33,33%)
53 (24,88%)
50 (23,47%)
40 (18,77%)
39 (18,30%)
31 (14,08%)

0
9 (4,22%)

3 (4,22%)
55 (77,46%)
50 (70,42%)
50 (70,42%)
45 (63,38%)
18 (25,35%)
35 (49,29%)
30 (42,25%)

3 (4,22%)

2 (2,81%)
19 (26,76%)
15 (21,12%)
16 (22,53%)
10 (14,08%)

6 (8,45%)

4 (5,63%)

0
2 (2,81%)

4 (2,81%)
104 (73,23%)
101 (71,12%)
99 (69,71%)
83 (58,45%)
76 (53,52%)
57 (40,14%)
53 (37,32%)

1 (0,70%)

3(2,11%)
52 (36,61%)
38 (26,76%)
34 (23,94%)
30 (21,12%)
33 (19,01%)
26 (16,19%)

0
7 (3,52%)
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0,89
0,61
0,95
0,95
0,58
<0,001
0,26
0,39
0,85
0,87
0,19
0,46
0,95
0,29
0,01
0,02

0,71

*Dolor bucal incluido también dentro del dolor.

Tabla 4.2.1.1.3.- Comparacion de la presencia de Sintomas al Ingreso Hospitalario entre el

grupo Anciano y el grupo Adulto no anciano, continuacion:

Muestra < 65 afnos > 65 afios Valor de p
N=213 N=71 N=142
Secreciones 29 (13,61%) 8 (11,26%) 21 (14,78%) 0,37
Angustia* 20 (9,38%) 12 (16,90%) 8 (5,63%) 0,03



Edema/ascistis/Derrame
Tos

Seca
Productiva

Disfagia
Sélidos
Liquidos
Mixta

Fecaloma

Prurito

Hipo

Disuria

Diarrea

20 (9,38%)
20 (9,38%)

18 (8,45%)
2 (0,93%)

17 (7,98%)
2 (0,93%)
8 (3,75%)
7 (3,28%)
10 (4,69%)
9 (4,22%)
10 (4,64%)
7 (3,28%)

5 (2,34%)

7 (9,85%)
4 (5,63%)

4 (5,63%)
0

9 (12,67%)
0
5 (7,04%)
4 (5,63%)
4 (5,63%)
4 (5,63%)
5 (7,04%)
2 (2,81%)

1 (1,40%)

13 (9,15%)
16 (11,26%)

16 (11,26%)

2 (1,40%)
8 (4,2%)
2 (1,40%)
3(2,11%)
3(2,11%)
6 (4,22%)
5 (3,52%)
5 (3,52%)
2 (1,40%)

4 (2,81%)

0,93
0,14

0,43
0,44

0,12
0,44
0,16
0,34
0,90
0,71
0,42
0,85

0,87
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*Referido siempre a angustia ante la muerte.

4.2.1.2.- Frecuencia de sintomas de nueva aparicién durante el ingreso

hospitalario.

Destacar, aunque ya esta descrito en Material y Método, que en este apartado se

recogen los sintomas de nueva aparicion, es decir aquellos que no estén presentes en el

momento del ingreso hospitalario, bien porque no existian antes, bien porque estaban

controlados sin causar problematica al ingreso hospitalario. Los sintomas en un enfermo

oncoldgico en fase terminal entre otras caracteristicas, son “intensos y largos”, es decir tienen la

caracteristica de una vez controlados, y por la propia evolucion de la enfermedad, pueden de



197

nuevo volver a incidir, descontrolandose y apareciendo como si de un nuevo sintoma se tratase,
obligando a reajustar todo el plan asistencial. Igualmente, los sintomas son “cambiantes”,
apareciendo nuevos, diferentes a los anteriores. Estos dos grupos de sintomas son los que se
recogen en este apartado de resultados. Por lo tanto, son sintomas nuevos que al no estar
presentes en el ingreso, no modifican la necesidad o no de ingreso hospitalario, pero que sin
embargo, aparecen durante el mismo, pudiendo influir sobre los diferentes aspectos
asistenciales del manejo hospitalario (tratamiento, alta, necesidad de exploraciones

complementarias, ...). Podrian entenderse como “complicaciones” durante el ingreso.

Los resultados de la muestra estan reflejados en la tabla 4.2.1.2.1. y en la figura
4.2.1.2.1. A diferencia que en los sintomas al ingreso, durante el ingreso, el principal nuevo
sintoma hospitalario que hay que tener en cuenta es el sdr. confusional agudo (23,94%), sobre
todo agitado, sequido después de la debilidad (15,02%) y de las secreciones (9,85%), siendo
igualmente importante y con una frecuencia muy similar, el estrefiimiento (8,45%), el insomnio
(7,98%), la ansiedad (7,04%) y la anorexia (6,57%). Sin embargo, con una frecuencia
intermedia estan sintomas tan importantes como el dolor (7,04%), edema/ascitis/derrame
pleural (4,69%), y la angustia ante la muerte (4,23%). El resto de sintomas tienen una
frecuencia muy baja, de 0 a 1%, excepto el fecaloma (3,28%). Comentar que al igual que
pasaba en los sintomas al ingreso, la frecuencia de los problemas de la boca no coincide con la
suma total de éstos, ya que un mismo paciente puede presentar a la vez varios problemas de la

boca.

Figura4.2.1.2.1.- Frecuencia de sintomas de nueva aparicion durante el ingreso
en la muestra a estudio, N=213:




Tabla 4.2.1.2.1.- Frecuencia de sintomas de nueva aparicion durante el ingreso
hospitalario de la muestra a estudio:
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N=213
Sdr. Confusional Agudo 51 (23,94%)
Agitado 41 (19,24%)
Inhibido 6 (2,81%)
Mixto 4 (1,87%)
Debilidad 32 (15,02%)

Secreciones 21 (9,85%)



Estrefiimiento
Insomnio
De conciliacién
Despertar precoz
Mixto
Ansiedad
Dolor
Anorexia
Somnolencia
Problemas de la boca
Boca seca
Candida
Séptica
Dolor*

Angustia**

Edema/ascistis/Derrame

18 (8,45%)
17 (7,98%)
7 (3,28%)
6 (2,81%)
4 (1,87%)
15 (7,04%)
15 (7,04%)
14 (6,57%)
12 (5,63%)
13 (6,10%)
10 (4,69%)
8 (3,75%)
2 (0,93%)
1 (0,46%)
9 (4,23%)

10 (4,69%)
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*Dolor bucal incluido también en dolor.* *Referido siempre a angustia ante la muerte.

Tabla 4.2.1.2.1.- Frecuencia de sintomas de nueva aparicion durante el ingreso

hospitalario de la muestra a estudio, continuacion:

N=213
Fecaloma 7 (3,28%)
Disnea 4 (1,87%)
Nauseas/vomitos 3 (1,40%)
Depresion 2 (0,93%)
Prurito 2 (0,93%)



Tos

Seca
Productiva

Hipo

Disfagia
Sélidos
Liquidos
Mixta

Diarrea

Disuria

2 (0,93%)

2 (0,93%)
0

2 (0,93%)
1 (0,46%)
0
0
1 (0,46%)
1 (0,46%)

1 (0,46%)
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El grupo Anciano, tabla 4.2.1.2.2. y figura 4.2.1.2.2., el sdr. confusional agudo

(24,64%), la debilidad (15,49%) y las secreciones (12,67%), ocupan las mayores frecuencias y

con el mismo en orden a las de la muestra. Estos tres sintomas constituyen lo que podemos

denominar como principales “complicaciones hospitalarias” del anciano en cuanto a sintomas

se refiere. A diferencia de la muestra, en el grupo Anciano, los tres sintomas anteriores son

seguidas por el insomnio (9,85%), el estrefiimiento, el dolor y la boca seca (los tres con 7,04%),

la anorexia, la somnolencia y el edema/ascitis/derrame pleural (las tres con 5,63%). El resto de

sintomas presentan ya frecuencias bajas que oscilan entre 0 y préximos al 1,5%.
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Comparando el grupo Adulto no anciano con el grupo Anciano, tabla 4.2.1.2.3. y
figura 4.2.1.2.3. no hay diferencias estadisticamente significativas en las frecuencias de
sintomas de nueva aparicion durante el ingreso hospitalario, excepto en la angustia ante la
muerte, mostrando el anciano menor frecuencia que el adulto no anciano (1,40% vs 9,85%,
p=0.01). Destacar que en nuestra serie, aunque no se alcance nivel de significacién estadistica,
el anciano presenta con respecto al adulto no anciano frecuencias tendentes a un mayor
insomnio (9,85% vs 4,22%, n.s.), problemas de la boca (7,04% vs 4,22%, n.s.) y hacia una

menor presencia de ansiedad (7,04% vs 11,26%).

Figura 4.2.1.2.2.- Frecuencia de sintomas de nueva aparicion durante el ingreso
en el grupo Anciano, N=142:
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Tabla 4.2.1.2.2- Frecuencia de sintomas de nueva aparicion durante el ingreso hospitario

en el Grupo Anciano:

> 65 afos

N= 142

Sdr. Confusional Agudo
Agitado
Inhibido
Mixto

Debilidad

Secreciones

Insomnio

De conciliacion

35 (24,64%)
28 (19,71%)
4 (2,81%)
3(2,11%)
22 (15,49%)
18 (12,67%)
14 (9,85%)

7 (4,92%)
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Despertar precoz 5 (3,52%)
Mixto 2 (1,40%)
Estrefiimiento 10 (7,04%)
Dolor 10 (7,04%)
Problemas de la boca 10 (7,04%)
Boca seca 7 (4,92%)
Candida 6 (4,22%)
Séptica 2 (1,40%)
Dolor* 1 (0,70%)
Somnolencia 8 (5,63%)
Anorexia 8 (5,63%)
Edema/ascistis/Derrame 8 (5,63%)
Ansiedad 7 (4,92%)
Fecaloma 5 (3,52%)

*Dolor bucal también incluido en dolor.

Tabla 4.2.1.2.2- Frecuencia de sintomas de nueva aparicion durante el ingreso hospitario
en el Grupo Anciano, continuacion:

> 65 afios

N= 142
Disnea 4 (2,81%)
Nalseas/vomitos 2 (1,40%)
Angustia* 2 (1,40%)
Depresion 2 (1,40%)
Hipo 2 (1,40%)

Tos 2 (1,40%)



Seca 2 (1,40%)
Productiva 0
Disfagia 1 (0,70%)
Sélidos 0
Liquidos 0
Mixta 1 (0,70%)
Prurito 1 (0,70%)
Diarrea 1 (0,70%)
Disuria 0
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*Referido siempre a angustia ante la muerte.

Figura 4.2.1.2.3.- Comparacion de frecuencia de sintomas de nueva aparicion durante
el ingreso hospitalario en tre el grupo Adulto no Anciano y el grupo Anciano:

% Bl <6505
- > 65 afios
%
25 f g = = m o m o m o T
20 - - - -
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Tabla 4.2.1.2.3.- Comparacion de la frecuencia de sintomas de nueva a aparicion durante

el ingreso Hospitalario entre el Grupo Anciano y el Grupo Adulto no anciano:

Muestra < 65 afnos > 65 afios Valor de p
N=213 N=71 N=142
Sdr. Conf. Agudo 51 (23,94%) 16 (22,53%) 35 (24,64%) 0,86
Agitado 41 (19,24%) 13 (18,30) 28 (19,71%) 0,95
Mixto 4 (1,87%) 1 (1,40%) 3(2,11%) 0,85
Inhibido 6 (2,81%) 2 (2,81%) 4 (2,81%) 0,66
Debilidad 32 (15,02%) 10 (14,08%) 22 (15,49%) 0,68
Secreciones 21 (9,85%) 3 (4,22%) 18 (12,67%) 0,08
Estrefiimiento 18 (8,45%) 8 (11,26%) 10 (7,04%) 0,43
Insomnio 17 (7,98%) 3 (4,22%) 14 (9,85%) 0,24



De conciliacién
Despertar precoz
Mixto
Ansiedad
Dolor
Anorexia
Somnolencia
Problemas de la boca
Seca
Candida
Séptica
Dolor*

Edema/ascistis/Derrame

Angustia**

7 (3,28%)
6 (2,81%)
4 (1,87%)
15 (7,04%)
15 (7,04%)
14 (6,57%)
12 (5,63%)
13 (6,10%)
10 (4,69%)
8 (3,75%)
2 (0,93%)
1 (0,46%)
10 (4,69%)

9 (4,22%)

0
1 (1,40%)
2 (2,81%)
8 (11,26%)
5 (7,04%)
6 (8,45%)
4 (5,63%)
3 (4,22%)
3 (4,22%)
2 (2,81%)

0

0
2 (2,81%)

7 (9,85%)

7 (4,92%)
5 (3,52%)
2 (1,40%)
10 (7,04%)
10 (7,04%)
8 (5,63%)
8 (5,63%)
10 (7,04%)
7 (4,92%)
6 (4,22%)
2 (1,40%)
1 (0,70%)
8 (5,63%)

2 (1,40%)
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0,055
0,60
0,85
0,15
0,77
0,62
0,75
0,61
0,90
0,89
0,49
0,66
0,56

0.01

*Dolor bucal incluido también en dolor**Referido siempre a angustia ante la muerte.

Tabla 4.2.1.2.3.- Comparacion de la frecuencia de nuevos sintomas durante el ingreso
Hospitalario entre el Grupo Anciano y el Grupo Adulto no anciano, continuacion:

Muestra < 65 afios > 65 afios Valor de p

N=213 N=71 N=142
Fecaloma 7 (3,28%) 2 (2,81%) 5 (3,52%) 0,89
Nalseas/vomitos 3 (1,40%) 1 (1,40%) 2 (1,40%) 0,53
Disnea 4 (1,87%) 0 4 (2,81%) 0,19
Depresion 2 (0,93%) 0 2 (1,40%) 0,44
Prurito 2 (0,93%) 1 (1,40%) 1 (0,70%) 0,80
Hipo 2 (0,93%) 0 2 (1,40%) 0,44
Tos 2 (0,93%) 0 2 (1,40%) 0,44
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Seca 2 (0,93%) 0 2 (1,40%) 0,44
Productiva 0 0 0
Disfagia 1 (0,46%) 0 1 (0,70%) 0,66
Sélidos 0 0 0
Liquidos 0 0 0
Mixta 1 (0,46%) 0 1 (0,70%) 0,66
Diarrea 1 (0,46%) 0 1 (0,70%) 0,66
Disuria 1 (0,46%) 1 (1,40%) 0 0,66

Por ultimo, tabla 4.2.1.2.4., si comparamos las frecuencias de los sintomas de la
muestra al ingreso con las frecuencias de los sintomas de nueva aparicion durante el ingreso, la
mayoria de los sintomas al ingreso presenta una diferencia estadisticamente significativa con p
< 0,001, en orden de una mayor frecuencia de los sintomas al ingreso que durante el ingreso.
Solo el Sdr. confusional agudo, las secreciones, la angustia ante la muerte y el
edema/ascitis/derrame pleural no presenta diferencias estadisticamente significativas entre sus
frecuencias al ingreso y durante el ingreso (18,30% vs 23,94%, 9,85% vs 13,61%, 9,38% vs
12,67%, y 9,38% vs 4,69%, respectivamente).
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Datos similares se presentan en el grupo Anciano, tabla 4.2.1.2.5., apareciendo el sdr.
confusional agudo, las secreciones, el edema/ascitis/derrame pleural y la angustia ante la
muerte, como sintomas de nueva aparicion durante el ingreso, con una elevada frecuencia, que
hace que no aparezcan diferencias con respecto a su presencia en el ingreso hospitalario,
constituyendo en el grupo Anciano por asi decirlo una de las principales “complicaciones

hospitalarias” en cuanto a sintomas paliativos se refiere.

Tabla 4.2.1.2.4.- Diferencias en la frecuencia de los principales sintomas de la muestra a
estudio, al ingreso y durante el ingreso hospitalario:

Al ingreso Durante el ingreso Valor de p
N=213 N=213
Problemas de laboca 182 (85,44%) 13 (6,10%) < 0,001
Dolor 159 (74,64%) 15 (7,04%) < 0,001
Debilidad 151 (70,89%) 32 (15,02%) < 0,001
Anorexia 149 (69,95%) 14 (6,57%) < 0,001
Ansiedad 128 (60,09%) 15 (7,04%) < 0,001

Estrefiimiento 94 (44,13%) 18 (8,45%) < 0,001



Insomnio

Nauseas/vomitos

Disnea
Depresion

Somnolencia

Sdr. Conf. Agudo

Secreciones

Angustia*

92 (43,19%)
71 (33,33%)
53 (24,88%)
50 (23,47%)
40 (18,77%)
39 (18,30%)
29 (13,61%)

20 (9,38%)

Edema/ascistis/Derrame 20 (9,38%)

17 (7,98%)
3 (1,40%)
4 (1,87%)
2 (0,93%)
12 (5,63%)
51 (23,94%)
21 (9,85%)
9 (12,67%)

10 (4,69%)

<0,001
< 0,001
< 0,001
<0,001
< 0,001
0,19
0,29
0,05

0,08
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*Referido siempre a angustia ante la muerte.

Tabla 4.2.1.2.5.- Diferencias en la frecuencia de los principales sintomas al ingreso y
durante el ingreso hospitalario en el Grupo Anciano:

Al ingreso Durante el ingreso Valor de P
N= 142 N= 142
Problemas de laboca 122 (85,91%) 10 (7,04%) < 0,001
Dolor 104 (73,23%) 10 (7,04%) < 0,001
Debilidad 101 (71,12%) 22 (15,49%) < 0,001
Anorexia 99 (69,71%) 8 (5,63%) < 0,001
Ansiedad 83 (58,45%) 7 (4,92%) < 0,001
Estrefiimiento 76 (53,52%) 10 (7,04%) < 0,001
Insomnio 57 (40,14%) 14 (9,85%) < 0,001



Nalseas/vomitos 52 (36,61%)
Disnea 38 (26,76%)
Depresion 34 (23,94%)
Somnolencia 30 (21,12%)

Sdr. Conf. Agudo 33 (19,01%)
Secreciones 21 (14,78%)
Edema/ascistis/Derrame 13 (9,15%)

Angustia* 8 (5,63%)

2 (1,40%)
4 (2,81%)
2 (1,40%)
8 (5,63%)
35 (24,64%)
18 (2,67%)
8 (5,63%)

2 (1,40%)

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
0,88
0,73
0,36

0,10
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**Referido siempre a angustia ante la muerte.

4.2.2.- Dolor:

El dolor es sin duda uno de los sintomas mas frecuentes en cuidados paliativos, y a la

vez uno de los motores principales en el desarrollo de la Medicina Paliativa. EI dolor presenta

las caracteristicas tipicas de los sintomas presentes en el paciente oncolégico en fase terminal,

es multifactorial, cambiante, intenso y largo y tiene un carécter total multidimensional, con

probabilidades razonables de control constituyendo este punto uno de los principales pilares del

plan asistencial de cuidados paliativos del paciente oncol6gico en fase terminal.

Por ello en este apartado especifico del sintoma dolor se analizan los datos relacionados

con la frecuencia de los diferentes tipos de dolor, con el nimero de causas diferentes de dolor

en un mismo paciente y con la intensidad media del mismo. Todos estos datos al igual que en

los apartados anteriores estan registrados al ingreso hospitalario y durante el ingreso

hospitalario.
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a) Frecuencia de los diferentes tipos de dolor

Comentar brevemente lo descrito también en material y método en lo referente a la
recogida de la variable dolor. Al ingreso hospitalario se recoge el dato dolor cuando lo refiere el
paciente o bien por métodos indirectos (familia y/o personal de enfermeria). Como subapartado
se recoge en el mismo paciente los datos referidos al tipo y las causas. Durante el ingreso
hospitalario se recoge el dato dolor cuando lo refiere el paciente o bien lo refiere el personal de
enfermeria y se cumplen al menos una de las siguientes premisas: el dato dolor no esta reflejado
en el momento del ingreso, el dato dolor ha estado reflejado en el momento del ingreso pero
bien es un tipo diferente de dolor o bien es una causa diferente quien me produce el dolor.

La figura 4.2.2.1. muestra las frecuencias de los diferentes tipos fisiopatoldgicos de
dolor en la muestra a estudio al ingreso hospitalario. EI mas frecuente es el dolor nociceptivo
visceral (73,54%), seguido del somatico (41,78%) y en tercer lugar del dolor por
desaferenciacion (15,49%). La misma figura muestra las frecuencias durante el ingreso
hospitalario, mostrando un aumento del dolor somatico que iguala en frecuencia al dolor
visceral (10%). La tabla 4.2.2.1. muestra la comparacion de las frecuencias del dolor al ingreso
y durante el ingreso hospitalario, observando que el dolor como sintoma es mucho mas
frecuente al ingreso hospitalario, aunque no por ello la aparcion del dolor como nuevo sintoma

durante el ingreso debe perder su importancia.

Tabla 4.2.2.1.- Comparacion de la frecuencia de los tipos fisiopatoldgicos de dolor, al
ingreso y durante el ingreso hospitalario en la muestra a estudio:

Al ingreso Durante el ingreso Valor de p
N=213 N=213

Dolor 159 (74,64%) 15 (7,04%) < 0,001
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Nociceptivo Visceral 156 (73,23%) 10 (4,69%) < 0,001
Nociceptivo Somatico 89 (41,78%) 10 (4,69%) <0,001
Desaferenciacién 33 (15,49%) 2 (0,93%) < 0,001

Figura 4.2.2.1.- Frecuencia de los tipos de dolor segun fisiopatologia
en la muestra a estudio, N=213:

Al Ingreso Hospitalario Durante el Ingreso Hospitalario

ﬂ3.23 % %

’ 4.69 5.63
2 0.93
4 4 Z

Visceral Somatico Desaferenciacion Visceral Somaéatico Desaferenciacion




213

Con respecto al grupo Anciano, la figura 4.2.2.2. muestra las frecuencias de los
diferentes tipos fisiopatoldgicos de dolor al ingreso hospitalario. No hay diferencias con
respecto a lo descrito previamente en la muestra a estudio, siendo el dolor mas frecuente el
dolor nociceptivo visceral (71,83%), seguido del somatico (40,14%) y en tercer lugar del dolor
por desaferenciacion (14,78%). La misma figura muestra las frecuencias del dolor aparecido
como nuevo durante el ingreso hospitalario, mostrando un aumento del dolor somaético que

iguala en frecuencia al dolor visceral (6,33%).

La tabla 4.2.2.2. muestra la comparacion de las frecuencias del dolor al ingreso y
durante el ingreso hospitalario, observando al igual que en la muestra que el dolor en el grupo
anciano como sintoma es mucho mas frecuente al ingreso hospitalario, aunque no por ello la
nueva aparcion del dolor como nuevo sintoma durante el ingreso deberia de perder su

importancia.



Tabla 4.2.2.2.- Comparacion de la frecuencia de los tipos fisiopatoldgicos de dolor, al

ingreso y durante el ingreso hospitalario en el grupo Anciano:
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Al ingreso Durante el ingreso Valor de p
N= 142 N= 142
Dolor 104 (73,23%) 10 (7,04%) < 0,001
Nociceptivo Visceral 102 (71,83%) 9 (6,33%) < 0,001
Nociceptivo Somatico 57 (40,14%) 9 (6,33%) < 0,001
Desaferenciacion 21 (14,78%) 2 (1,40%) < 0,001




Al Ingreso Hospitalario

Figura 4.2.2.2.- Frecuencia de los tipos de dolor segun fisiopatologia
en el grupo Anciano, N=142:

Durante el Ingreso Hospitalario

183 % %
4014 o
w0
6.33 6.33
o & =
Visceral Somatico Desaferenciacion Visceral Somatico Desaferenciacion
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Comparando el grupo Anciano con el grupo Adulto no anciano (figuras 4.2.2.3) en la
frecuencia del dolor segun el tipo fisiopatoldgico no aparecen diferencias estadisticamente
significativas entre el anciano y el adulto no anciano tanto en las frecuencias de los diferentes
tipos de dolor al ingreso (tabla 4.2.2.3. y tabla 4.2.2.4.) como de nueva aparicion durante el

ingreso hospitalario.
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Tabla 4.2.2.3.- Comparacion entre el grupo Anciano y el grupo Adulto no anciano de la
frecuencia de los tipos fisiopatologicos de dolor al ingreso hospitalario:

Muestra < 65 afnos > 65 afios Valor de p
N=213 N=71 N=142
Dolor 159 (74,64%) 55 (77,46%) 104 (73,23%) 0,61
Nociceptivo Visceral 156 (73,23%) 54 (76,05%) 102 (71,83%) 0,62
Nociceptivo Somatico 89 (41,78%) 32 (45,07%) 57 (40,19%) 0,58
Desaferenciacion 33 (15,49%) 12 (16,90%) 21 (14,78%) 0,84

Tabla 4.2.2.4.- Comparacion entre el grupo Anciano y el grupo Adulto no anciano de la
frecuencia de los tipos fisiopatoldgicos del dolor de nueva aparicion durante el ingreso

hospitalario:

Muestra

< 65 afios

> 65 afios

Valor de p
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N=213 N=71 N=142
Dolor 15 (7,04%) 5 (7,04%) 10 (7,04%) 0,77
Nociceptivo Visceral 10 (4,69%) 1 (1,40%) 9 (6,33%) 0,20
Nociceptivo Somatico 10 (5,63%) 2 (2,81%) 9 (6,33%) 0,44
Desaferenciacién 2 (0,93%) 1 (1,40%) 2 (1,40%) 0,53

80

40

20

0

Figura 4.2.2.3.- Comparacion entre el grupo Adulto no Anciano (N=71) y el grupo

Anciano (N=142) de la frecuencia de los tipo de dolor segun fisiopatologia:

Al Ingreso Hospitalario

Durante el Ingreso Hospitalario

% %
;!I !!I —— |
Visceral Somatico Desaferenciacion Visceral = SomaticoDesaferenciacion

- < 65 afios
[ > 65 afios
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b) Coexistencia de diferentes causas de dolor:

En un mismo paciente coexisten siempre varios sintomas que causan distinto grados de
probematica (disconfort, incapacitacion, impacto emocional, etc). En el caso del dolor pueden
coexistir diferentes causas de dolor en el mismo paciente. Por ello a continuacion se expresan
las frecuencias encontradas de uno o varios dolores de distintas causas en un mismo paciente.
No hay que confundir el tipo de dolor (visceral, somético, desaferenciacion) con la causa del
dolor (compresion nerviosa, afectacion capsula de viscera, peritoneo, etc.). Asi en un mismo
paciente pueden coexistir varios dolores de tipo diferente y de causas diferentes (por ejemplo
visceral tordcico y dolor 6seo lumbar en un cancer de pulmoén por afectacion de pleura y de
metéstasis en columna lumbar), o bien pueden coexistir varios dolores del mismo tipo pero de
causa diferente (por ejemplo dolor visceral toracico y de hipocondrio derecho en un cancer de
pulmén por afectacion pleural y metéstasis hepética). Los datos pues recogidos en este
apartado, han sido en aquellos pacientes con dolor, la coexistencia de causa diferentes de dolor

en un mismo paciente, independientemente del tipo del dolor.

La muestra a estudio en este caso estd constituida por todos los pacientes que presentan

dolor:
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A) al ingreso hospitalario, N=159 (74,64%) divididos en grupo Adulto no anciano, N=55
(77,46%), y grupo Anciano, N=104 (73,23%);

B) durante el ingreso hospitalario, N= 15 (7,04%), divididos en grupo Adulto no anciano,
N=  5(7,04%), y grupo Anciano, N= 10 (7,04%).

En la figura 4.2.2.4. se expresan los resultados obtenidos de la muestra a estudio en
cuanto a las frecuencias al ingreso hospitalario de coexistir diferentes causas de dolor en un
mismo paciente. Mas de dos terceras partes de los pacientes presentan, a la vez, de dos a tres
causas diferentes de dolor (77,35%), solo la mitad de una décima parte presenta una Unica causa
de dolor (4,69%), y hasta un 16,35% presentan incluso mas de tres causas distintas de dolor. En
la misma figura se recogen los datos con respecto a la frecuencia de coexistencia de dolor de
diferente etiologia, nuevo durante el ingreso hospitalario. Sigue predominando también en el
dolor de nueva aparicion durante el ingreso la coexistencia de dos dolores de causa distinta
(46,66%).

En la tabla 4.2.2.5. se interrelacionan las frecuencias al ingreso y durante el ingreso,
observando como la coexistencia de dolor de dos causas diferentes tienen mas peso al ingreso
hospitalario, mientras que el dolor que aparece durante el ingreso hospitalario, hace que
aumenten las causas de dolor, generalmente ya presente, a mas de tres causas, pudiendo
complicar todo el manejo hospitalario del paciente, o por el contrario, sea un dato nuevo, es

decir un sintoma nuevo, con dolor con solo una causa.

Tabla 4.2.2.5.- Comparacion de la frecuencia de coexistencia de dolor de diferentes causas
en un mismo paciente, al ingreso y durante el ingreso hospitalario:
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Al ingreso Durante el ingreso Valor de p
N= 159 N=15
> 3 causas 26 (16,35%) 5 (33,33%) 0,19
2-3 causas 123 (77,35%) 7 (46,66%0) 0,02
1 causa 10 (4,69%) 3 (20%) 0,15

Figura 4.2.2.4.- Frecuencia de coexistencia de distintas causas de dolor
en la muestra a estudio:

Al Ingreso Hospitalario Durante el Ingreso Hospitalario
N=159 pacientes con dolor N=15 pacientes con dolor
% | %
******* 47 - e iy

L1635

>03 2-3 1 >03
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Con respecto al grupo Anciano, en la figura 4.2.2.5. se expresan los resultados
obtenidos. Datos semejantes a los de la muestra: mas de dos terceras partes de los pacientes
presentan, a la vez, de dos a tres dolores de causa diferente (81,73%), una pequefia parte
presenta una Unica causa de dolor (3,8%), y hasta un 13,46% presentan mas de tres causas
diferentes de dolor. En la misma figura se recogen también los datos con respecto a la
frecuencia de coexistencia de dolor de causas distintas, nuevo durante el ingreso hospitalario.
Igual que ocurre en la muestra sigue predominando en el dolor de nueva aparicion durante el

ingreso la coexistencia de dos causas diferentes de dolor (50%).

En la tabla 4.2.2.6. se interrelacionan las frecuencias al ingreso y durante el ingreso. A
diferencia de la muestra, no hay diferencia estadisticamente significativa en la coexistencia de
dolor de distintas causas al ingreso como durante al ingreso. Asi el que apezca una nueva causa
de dolor durante el ingreso hospitalario en el anciano, le produce a este un aumento
considerable de coexistencia de las diferentes causas de dolor, aumentandole a dos, tres o
incluso mas de 3 causas de dolor, con lo que puede implicar como complicacion en el manejo

hospitalario.

Tabla 4.2.2.6.- Comparacion de la frecuencia de coexistencia de dolor de diferentes causas
en un mismo paciente, al ingreso y durante el ingreso hospitalario, en el grupo Anciano:
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Al ingreso Durante el ingreso Valor de p
N=104 N=10
> 3 causas 14 (13,46%) 3 (30%) 0,34
2-3 causas 85 (81,73%) 5 (50%) 0,05
1 causa 4 (3,8%) 2 (20%) 0,1

Figura 4.2.2.5.- Frecuencia de coexistencia de distintas causas de dolor

en el grupo Anciano:

Al Ingreso Hospitalario

N=

104

Durante el Ingreso Hospitalario
N=10

>03

2-3

>03 2-3 1
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Comparando el grupo Anciano con el grupo Adulto no anciano, en las frecuencias de

la coexistencia de dolores de distinta etiologia en el mismo paciente, no aparecen diferencias

estadisticamente significativas, tanto al ingreso (tabla 4.2.2.7. y figura 4.2.2.6) como durante el

ingreso (tabla 4.2.2.8. y figura 4.2.2.6).

Tabla 4.2.2.7.- Comparacion entre el grupo Anciano y el grupo Adulto no anciano de la
frecuencia de coexistencia de dolor de diferente etiologia al ingreso hospitalario:

Muestra < 65 afios > 65 afios Valor de p
N= 159 N= 55 N=104
> 3 causas 26 (16,35%) 12 (21,81%) 14 (13,46%) 0,25
2-3 causas 123 (77,35%) 37 (67,27%) 85 (81,73%) 0,06
1 causa 10 (4,69%) 6 (10,90%) 4 (3,8%) 0,1

Tabla 4.2.2.8.- Comparacion entre el grupo Anciano y el grupo Adulto no anciano de la
frecuencia de coexistencia de dolor de diferente etiologia durante el ingreso hospitalario:
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Muestra < 65 afos > 65 afios Valor de p
N=15 N=5 N=10
> 3 causas 5 (33,33%) 2 (40%) 3 (30%) 0,25
2-3 causas 7 (66,66%) 2 (40%) 5 (50%) 0,85
1 causa 3 (20%) 1 (20%) 2 (20%) 0,49

Figura 4.2.2.6.- Comparacion entre el grupo Adulto no Anciano y el grupo
Anciano de la frecuencia de coexistencia de distintas causas de dolor:
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Al Ingreso Hospitalario
Adulto Joven, N=55
Anciano, N=104

Durante el Ingreso Hospitalario

Adulto Joven, N=5
Anciano, N=10
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¢) Intensidad del dolor

La intensidad del dolor fue medida por la Escala Analdgica Visual explicada en Material
y Método. Por lo tanto se consideran como pacientes excluidos, perdidos para el analisis de esta
variable aquellos pacientes que no hicieron la Escala Analégica Visual o bien en donde a pesar

de hacerlo no quedd recogido en la historia.

Asi para el estudio de la intensidad del dolor al ingreso hospitalario, del total de 180
pacientes (84,50%) que presentaban dolor, se pudieron recoger este dato en 148 pacientes
(69,48%). Hubo pues, 32 pacientes perdidos (15,02%), sin haber diferencias estadisticamente
significativas comparando los dos grupos de edad, 10 pacientes del grupo Adulto no anciano y
22 del grupo Anciano (14,08% vs 15,49%, p= 0,81). De los 32 pacientes excluidos, la
valoracion de la Escala Visual Analdgica no estaba registrada en la historia clinica en dos
pacientes y en el resto fue por imposibilidad de realizar la valoracion el paciente (deterioro
cognitivo, ceguera, sdr. confusional agudo, agonia), recogiendo en la historia clinica el dato de

presencia de dolor segin observacion de enfermeria y familiares.

En el dolor nuevo durante el ingreso hospitalario se perdieron de los 15 pacientes
(7,04%), solo dos pacientes del grupo Anciano (1,40%), sin afectar de forma estadisticamente

significativa a la comparacién entre los dos grupos de edad (0% vs 1,40%, p=0,42). Los dos
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pacientes perdidos fueron por no recoger en la historia el resultado de la Escala Visual

Analdgica.

La intensidad del dolor referida por el paciente en el momento del ingreso hospitalario y
la referida durante el ingreso hospitalario con la aparcion de un nuevo dolor viene recogida en
la tabla 4.2.2.9.

Asi la intensidad del dolor referida por el paciente (medido por Escala Visual Analdgica)
al ingreso hospitalario fue de 7,24 +/- 2,01. Una intensidad un punto menor es la referida en el

dolor de nueva aparicion durante el ingreso hospitalario, 6,87 +/- 2,92.

El grupo Anciano (tabla 4.2.2.9) al ingreso hospitalario, presenta una intensidad de
dolor semejante a la muestra, y discretamente un poco menor si lo comparamos con el grupo
Adulto no anciano (7,12 +/- 1,97 vs 7,34 +/- 2,21, p=0,46). Igual ocurre durante el ingreso
(tabla 4.2.2.9.), con el dolor de nueva aparicion, el grupo Anciano presenta una puntuacién

levemente inferior a la del grupo Adulto no anciano (6,82 +/- 2,97 vs 7,01 +/- 2,73, p= 0,65).

Tabla 4.2.2.9.- Comparacion de la intensidad del dolor referido entre el grupo Adulto no
anciano y el grupo Anciano:

Muestra < 65 afnos > 65 afios Valor de p

Intensidad del dolor
al Ingreso Hospitalario:

7,24 +/- 2,01 7,34 +/- 2,21 7,12 +/-1,97 0,10

Intensidad del dolor nuevo
durante el ingreso Hospitalario:



228

6,87 +/- 2,92 7,01 +/-2,73 6,82 +/- 2,97 0,65

4.3.- Aspectos Psicosociales

En este apartado se recogen los resultados por un lado de aspectos psicoldgicos (algunos
tomados de frecuencia de sintomas) y por otro lado los aspectos sociales, de relevancia en

ambos puntos en el enfermo oncoldgico en fase terminal.

4.3.1.- Aspectos psicolégicos.

Latabla 4.3.1.1y figura 4.3.1.1. recogen los datos de las variables a estudio de este
apartado de la muestra. Hay una frecuencia alta de pacientes que no conocen el diagnéstico
(36,61%), ni el pronodstico de la enfermedad (64,76% de los pacientes que saben que tienen una

enfermedad oncoldgica) con conspiracion de silencio activa (49,76%).

Con respecto al grupo anciano (tabla 4.3.1.1. y figura 4.3.1.2.) constituyen la mayoria
de los resultados de la muestra en cuanto a los datos referidos anteriormente (50,70% presentan
conspiracion de silencio, 80% de los que conocen el diagndstico no conocen el prondéstico de su

enfermedad y un 65,49% mantiene la familia una conspiracion de silencio).

Comparando los dos grupos de edad (tabla 4.3.1.1. y figura 4.3.1.3.) el anciano

presenta de forma significativa un mayor desconocimiento de su diagnostico, de su pronéstico y
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presenta conspiracion de silencio (50,70% vs 8,45%, 80% vs 18,46%, 65,49% vs 28,30%,

respectivamente, p<0,001).

El resto de variables ya han sido comentadas en el apartado de sintomas por lo que no

volveré a insistir sobre ellas.

Tabla 4.3.1.1.- Comparacion de los aspectos psicolégicos al Ingreso Hospitalario entre el
grupo Anciano y el grupo Adulto no anciano:

Muestra < 65 afnos > 65 afios Valor de p
N=213 N=71 N=142
No conoce diagndstico 78 (36,61%0) 6 (8,45%) 72 (50,70%) < 0,001
Conspiracion de silencio 106 (49,76%) 13 (18,3%) 93 (65,49%0) < 0,001
No conoce pronostico* 68 (64,76%)* 12 (18,46%)* 56 (80%0)* < 0,001
Ansiedad 128 (60,09%) 45 (63,38%) 83 (58,45%) 0,58
Insomnio 92 (43,19%) 35 (49,29%) 57 (40,14%) 0,26
De conciliacion 83 (38,96%) 30 (42,25%) 53 (37,32%) 0,39
Despertar precoz 4 (1,87%) 3 (4,22%) 1 (0,70%) 0,85
Mixto 5 (2,34%) 2 (2,81%) 3(2,11%) 0,87
Depresion 50 (23,47%) 16 (22,53%) 34 (23,94%) 0,95
Angustia 20 (9,38%) 12 (16,90%) 8 (5,63%) 0,03

* porcentajes referidos al total de pacientes que si conocen el diagndstico pero no el prondstico. Para
conocer el prondstico de una enfermedad primero hay que saber la enfermedad.



Figura 4.3.1.1.- Aspectos Psicoldgicos en la muestra a estudio, N=213: I
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Figura 4.3.1.2.- Aspectos Psicoldgicos en el grupo Anciano, N=142:
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Figura 4.3.1.3.- Aspectos Psicoldgicos, comparacién entre
el grupo Adulto no Anciano (N=71) y el grupo Anciano (N=142):

No conoce el diagnéstico

No conoce el pronéstico

Conspiracion de silencio
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4.3.2.- Aspectos Sociales.

La tabla 4.3.2.1. recoge los datos de las variable sociales estudiadas en la muestra, en el
anciano y su comparacién del anciano con el adulto no anciano. En la muestra hay un alto
porcentaje de ausencia de cuidador principal (cercana a un 30% de los pacientes). Cuando
existe cuidador principal (figura 4.3.2.1.) este suele ser el conyugue (68,66%), suele ser un
cuidador fijo sin rotacion del paciente por las casas de los cuidadores (74,66%), con importante
ayuda informal (78,8%) pero algo importante a tene en cuenta con una gran sobrecarga
(92,05%). Por ultimo suelen haber poca ayuda comunitaria (20,18%) y en general presentan un
alto nivel de rechazo del alta hospitalaria sin asumir el cuidado a domicilio (80,75%). En las
tabla no coincide la suma de la ayuda comunitaria publica con la privada, porque algunos de

estos pacientes tenian las dos ayudas.

En el grupo Anciano los datos son semejantes, con cifras de 72,53% de existencia de
cuidador principal, pero este con respecto a la muestra suele ser menos el conyugue (60,19%),
con una mayor rotacion (cerca del 40% tienen que rotar en su cuidado), con alta ayuda informal

al cuidador principal (86,40%) e igualmente con gran sobrecarga (93,20%) (figura 4.3.2.2.).

Comparando los dos grupos de edad, figura 4.3.2.3., el anciano presenta diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a menor frecuencia del conyugue como cuidador

principal, mayor rotacién,y mayor ayuda informal (60,19% vs 85,41%, 62,13% vs 100%, y
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86,40% vs 58,33% respectivamente, p < 0,001). No hay diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a presencia de cuidador principal, sobrecarga del cuidador principal, y
negativa de asumir el alta. Igualmente no hay difererencias en cuanto a recibir ayuda
comunitaria, pero si en cuanto al tipo de la misma, ya que el adulto no anciano en su mayoria es

ayuda privada, mientras que en el Anciano es ayuda publica.

Tabla 4.3.2.1.- Comparacion de los aspectos sociales al Ingreso Hospitalario entre el grupo

Anciano y el grupo Adulto no anciano:

Muestra < 65 afios > 65 afios Valor de p
N=213 N=71 N=142
Existe Cuidador Principal 151 (70,42%) 48 (67,60%) 103 (72,53%) 0,55
Conyugue* 103 (68,66%0) 41 (85,41%) 62 (60,19%) <0,001
Sin rotar* 112 (74,66%) 48 (100%0) 64 (62,13%) <0,001
Ayuda informal* 117 (78%) 28 (58,33%) 89 (86,40%0) < 0,001
Sobrecarga* 139 (92,05%) 43 (89,58%) 96 (93,20%) 0,65
Recibe ayuda comunitaria 43 (20,18%) 14 (19,71%) 29 (20,42%) 0,84
Publica** 30 (69,76%0) 6 (28,57%) 26 (89,65%0) 0.001
Privada** 22(51,16%0) 10 (71,42%) 12 (41,37%) 0,04
No asumen el alta Hospital 172 (80,75%) 56 (78,87%) 116 (81,69%) 0,75

* porcentajes referidos al total de existencia de cuidador primario.** Porcentajes referidos al total de

ayuda comunitaria.
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Figura 4.3.2.2.- Aspectos Sociales en el grupo Anciano, N=142:
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Figura 4.3.2.3.- Aspectos Sociales, comparacién grupo Adulto
no Anciano (N=71) y grupo Anciano (N=142):
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4.4.- Terapeutica en el control de sintomas

En este apartado se recogen los resultados de los tratamientos de uso habitual en cuidados
paliativos, como son el uso de farmacos opioides, de la via subcutanea y por Gltimo de sedacién

terminal.

4.4.1.- Frecuencia del uso de los farmacos opioides:

Comentar que la frecuencia total del uso de opioides presentadas en las tablas no
coinciden con la suma de los diferentes opioides utilizados. Esto es debido a que en un mismo
paciente con frecuencia se cambia de un opioide a otro segun respuesta a tratamiento. Por
ejemplo, si no se controla el dolor con tramadol se pasa al siguiente escalén de opiode mayor,
morfina y en este caso practico, la frecuencia de uso de opioide es la misma, pero cambiaria la

del uso de tramadol y la del uso de morfina respectivamente.
En este apartado a su vez se presentan los siguientes resultados:
a) Frecuencia del uso e indicacion de los farmacos opioides.

b) Dosis medias utilizadas de los farmacos opioides.
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A) Los farmacos opioides presentan las principales indicaciones en enfermos

oncoldgicos terminales en el control del dolor, de la disnea, de la tos persistente, de la diarrea 'y
por ultimo en la sedacién terminal. Este Gltimo punto ser& desarrollado mas especificamente en
el apartado correspondiente (4.4.3.). La morfina es uno de los fairmacos que més frecuente suele
estar presente en la sedacién terminal de un paciente oncolégico ya sea bien porque el paciente
lo venia utilizando para controlar el sintoma correspondiente, bien porque se ha introducido en
la agonia para el control de algin sintom o por Gltimo ya sea con la intencién propia de
sedacion terminal del paciente. En este apartado solo se va reflejar cuando la morfina es el

Unico farmaco utilizado en la sedacion terminal del paciente.

En nuestra serie, tabla 4.4.1.1. y figura 4.4.1.1., la principal indicacién como era de
esperar es el dolor (72,76%), seguido de la disnea (23,94%), de la tos (4,69), de la diarrea
(2,34%) y en ltimo término de la sedacion terminal (0,93%). En el grupo anciano, tabla
4.4.1.1. y figura 4.4.1.2., aparecen frecuencias semejantes, y comparandolas con el grupo
Adulto no anciano, tabla 4.4.1.1. y figura 4.4.1.3., no hay diferencias estadisticamente
significativas. Destacar que en el caso de la sedacion terminal se usé dos veces la morfina como
Unico farmaco, una vez para sedacion terminal en un paciente adulto-joven agonico y sin

control del dolor, y otra vez en un paciente anciano agonico y sin control de la dishea.

Tabla 4.4.1.1.-Comparacion Anciano-Adulto no anciano de la indicacion del uso de
opioides:

Muestra < 65 afios > 65 afios P
N=213 N=71 N=142
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Dolor 155 (72,76%) 54 (76,05%) 101 (71,12%) 0,54
Disnea 51 (23,94%) 13(18,30%) 38 (26,76%) 0,23
Tos 10 (4,69%) 4 (5,63%) 6 (4,22%) 0,43
Diarrea 5 (2,34%) 4 (5,63%) 6 (4,22%) 0,87
Sedacién terminal 2 (0,93) 1 (1,40%) 1 (0,70%) 0.80

Figura 4.4.1.1.- Frecuencia de indicaciones del uso de farmacos opioides
en la muestra a estudio, N=213:

72.76 %

2.34 0.93

Dolor Disnea Tos Diarrea Sedacion terminal
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Figura4.4.1.2.- Frecuencia de indicaciones del uso de fArmacos opioides
en el grupo Anciano, N=142:
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Figura 4.4.1.3.- Comparacion de la frecuencia de indicaciones del uso de farmacos
opioides entre el grupo Adulto no Anciano (N=71) y el grupo Anciano (N=142):
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Con respecto a la frecuencia del uso de los diferentes farmacos opioides, tabla 4.4.1.2. y
figura 4.4.1.4., el opioide mas utilizado es la morfina (75,11%), seguido del tramadol (14,55%)

y de la codeina y el fentanilo (ambos 9,38%).

Tabla 4.4.1.2.-Frecuencia del uso de fArmacos opioides en la muestra a estudio:

Total
N=213
Opioides 187 (87,79%)

Morfina 160 (75,11%)
Metadona 8 (3,75%)
Fentanilo 20 (9,38%)
Tramadol 31 (14,55%)
Codeina 20 (9,38%)

Dihidrocodeina 9 (4,22%)
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Figura4.4.1.4.- Frecuencia del uso de los diferentes farmacos opioides
en la muestra a estudio, N=213:
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En el grupo anciano, tabla 4.4.1.3. y figura 4.4.1.5., los resultados son semejantes, la
morfina sigue siendo el opioide mas utilizado (78,87%), pero presenta un menor uso de la
metadona (1,40%) y del fentanilo (7,04%).

Tabla 4.4.1.3.- Frecuencia del uso de farmacos opioides en el grupo Anciano:

> 65 afios
N= 142
Opioides 127 (89,43%)
Morfina 112 (78,87%)
Metadona 3(2,11%)
Fentanilo 10 (7,04%)
Tramadol 20 (14,08%)
Codeina 13 (9,15%)

Dihidrocodeina 6 (4,22%)




Figura 4.4.1.5.- Frecuencia del uso de los diferentes farmacos opioides

en el grupo Anciano, N=142:
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Comparando el grupo Anciano con el grupo Adulto no anciano, no hay diferencias

estadisticamente significativas, a pesar de que se sigue conservando lo dicho anteriormente de

una menor frecuencia de uso en el anciano del fentanilo y de la metadona (tabla 4.4.1.4. y

figura4.4.1.6.).

Tabla 4.4.1.4.-Comparacion Anciano-Adulto no anciano del uso de farmacos opioides:

Muestra < 65 afios >65afos  Valordep
N=213 N=71 N=142
Opioides 187 (87,79%) 67 (94,36%) 127 (89,43%) 0,42
Morfina 160 (75,11%) 48 (67,60%) 112 (78,87%) 0,12
Metadona 8 (3,75%) 5 (7,04%) 3(2,11%) 0,16
Fentanilo 20 (9,38%) 10 (14,08%) 10 (7,04%) 0,21
Tramadol 31 (14,55%) 11 (15,49%) 20 (14,08%) 0,96
Codeina 20 (9,38%) 7 (9,85%) 13 (9,15%) 0,93
Dihidrocodeina 9 (4,22%) 3 (4,22%) 6 (4,22%) 0,71
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Figura4.4.1.6.- Comparacion de la frecuencia del uso de los diferentes farmacos
opioides entre el grupo Adulto no Anciano (N=71) y el grupo Anciano (N=142):
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B) Con respecto a la dosis media de los farmacos opioides usados, los resultados

estan expuestos en la tabla 4.4.1.5. En la misma tabla estan expuestos los resultados con

respecto al grupo Anciano, y la comparacion del grupo Adulto no anciano con el grupo

Anciano. Como se puede observar no hay diferencias estadisticamente significativas entre los

dos grupos de edad, excepto que el anciano ha usado una menor dosis de metadona (7,12 +/-

3,01 vs 89,73 +/- 12,43, p<0,001). Destacar que aunque no hay nivel de significacion, el

anciano ha tendido a usar una menor dosis que el adulto no anciano en el resto de los opioides

(morfina, fentanilo, tramadol, codeina).

Tabla 4.4.1.5.-Comparacion del grupo Anciano y el grupo Adulto no anciano de la dosis

de farmacos opioides:

Muestra

< 65 afios

> 65 afos

Valor de p

N= 213

N=71

N=142

Morfina

Metadona

Fentanilo

Tramadol

Codeina

Dihidrocodeina

212,74 +/- 377,84
43,12 +/- 30,24
74,24 +/- 52,34
161,12 +/- 43,42
127,08 +/- 78,62

70,01 +/- 134,12

260,46 +/- 504,76
89,73 +/- 12,43
81,84 +/- 59,29
169,11 +/- 74,62
139,02 +/- 80,73

72,27 +/- 87,69

179,46 +/- 192,31
7,12 +/- 3,01
69,78 +/- 25,23
159,87 +/- 32,23
124,12 +/- 73,53

68,28 +/- 104,12

0,98
< 0,001
0,10
0,32
0,17

0,78




250

4.4.2.- Frecuencia del uso de la via subcutanea:

Los datos referidos a la muestra vienen reflejados en la tabla 4.4.2.1. y figura
4.4.2.1. Resaltar lo ya comentado desde el punto de vista metodoldgico que la indicacion del

uso de la via subcutanea se registré en tres apartados:

1.- Indicacién en pacientes en situacion de agonia.

2.- Control de sintomas en paciente que no estaba en situacién de agonia.

3.- Coincidencia de las dos indicaciones , es decir en un principio se indic6 para

el control del sintoma pasando posteriormente el paciente a situacion agonica.

En dicha tabla se observa una alta frecuencia de uso de via subcutanea (71,83%)
y aunque el uso fundamental de la via subcutdnea va a ser en los Ultimos dias previos a la
muerte (situacién agonica 38,02%) , el control de sintomas (sin contar situacion agoénica)
presenta una frecuencia alta de hasta un 33,80%. EI numero medio de vias ha sido intermedio,
de cerca de 2 vias por paciente, con una vida media también corta de alrededor de dos dias. Ha
habido pocas complicaciones (17,37%), destacando entre ellas la extraccion (56,75% de todas
las complicaciones) por parte del paciente o durante alguna maniobra de cuidado de enfermeria,

y la induracion/tumefacion (48,64% de todas las compliaciones).



Tabla 4.4.2.1.- Frecuencia del uso de la via subcutanea en la muestra a estudio:
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Total

N= 213

Via subcutanea

Indicacion para Control Sintomas™
Indicacion para situacion de Agonia”
Indicacion Control Sintomas y Agonia*
N° de vias subcutaneas

Vida media de la via subcutanea

N° medio farmacos administrados
Administracién en bolo

Administracion en bomba

Complicaciones de la via subc.

Hemorragia’

No permeabilidad’
Extraccion”
Induracion/Tumefacion’
Infeccion Local’

Hipodermoclisis

Mililitros en 24 horas

153 (71,83%)
72 (33,80%)
81 (38,02%)
57 (34,74%)
1,78 +/- 1,82
2,16 +/- 2,52
1,47 +/- 1,32
131 (61,50%)

22 (10,32%)

37 (17,37%)

4 (10,81%)
4 (10,81%)
21 (56,75%)
18 (48,64%)
2 (5,40%)

20 (9,38%)

998,28 +/- 187,5

‘Referido a: Control de sintomas: aquellos pacientes que no se encuentran en situacion de agonia.
Situacion de agonia: pacientes independientemente del control de sintomas 0 no, que se encuentren en
situacion agonica. Control de sintomas mas agonia: aquellos pacientes que en un principio estuvo
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indicada para control de sintomas pero que luego entran en situacion agénica. / Porcentajes referidos al
total de las complicaciones.

Figura4.4.2.1.- Frecuencias del uso de la via subcutanea
en la muestra a estudio, N=213:
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Referente al grupo Anciano, tabla 4.4.2.2. y figura 4.4.2.2.., los datos son
practicamente semejantes a la muestra, destacando una menor frecuencia de complicaciones
(15,49%) debidas sobre todo a extraccion (58,82% de todas las complicaciones) y un menor

namero de vias subcutaneas (1,59 +/- 1,61) con una menor vida media (1,91 +/- 2,26 dias).

Comparando el grupo Anciano con el grupo Adulto no anciano, tabla 4.4.2.3.
y figura 4.4.2.3, el uso de la via subcutanea en el paciente anciano con enfermedad oncolégica
en fase terminal ingresado en nuestra unidad, no presenta diferencias estadisticamente
significativa con respecto al Adulto no anciano. Resaltar que en nuestra serie en el uso de la via
subcutanea en el anciano, con respecto al adulto no anciano, aunque sin alcanzar nivel de

significacion, presenta una menor frecuencia de complicaciones ( 15,49% vs 23,94%, n.s.).
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Figura 4.4.2.2.- Frecuencias del uso de la via subcutanea
en el grupo Anciano, N=142:

%
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Tabla 4.4.2.2.- Uso de la via subcutanea en el Grupo Anciano:

> 65 afos

N=142

Via subcutanea
Indicacion para Control Sintomas™
Indicacion para Agonia”
Indicacion Control de Sintomas y Agonia*
N° de vias subcutaneas
Vida media de la via subcutanea
N° medio farmacos administrados
Administracién en bolo
Administracién en bomba
Complicaciones de la via subcutanea
Hemorragia’
No permeabilidad’
Extraccion’

Induracién/Tumefacion’
Infeccion Local’

Hipodermoclisis

Mililitros en 24 horas

99 (69,71%)
43 (30,28%)
56 (39,43%)
54 (38,02%)
1,59 +/- 1,61
1,91 +/- 2,26
1,47 +/- 1,37
86 (60,56%)
13 (9,15%)
22 (15,49%)
2 (11,76%)
2 (11,76%)
10 (58,82%)
8 (47,05%)
1 (5,88%)
13 (9,15%)

1025,78 +/- 250,25

"Referido a: Control de sintomas: aquellos pacientes que no se encuentran en situacion de agonia.
Situacion de agonia: pacientes independientemente del control de sintomas o no, que se encuentren en
situacion agonica. Control de sintomas mas agonia: aquellos pacientes que en un principio estuvo
indicada para control de sintomas pero que luego entran en situacion agénica. / Porcentajes referidos al

total de las complicaciones.
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Figura 4.4.2.3.- Comparacion de las frecuencias del uso de la via subcutanea
entre el grupo Adulto no Anciano (N=71) y el grupo Anciano (N=142):

< 65 afios > 65 afios Valor p
N° de vias 2,16 +/-2,15 1,59+/-1,61 ns.
Vida media 2,67 +/-2,92 1,91 +/-2,26 ns.
Ne° farmacos 146 +/-1.21 147 +/-137 ns.
ml /24 horas 101,06 +/- 126,60 | 68,56 +/- 166,56




Tabla 4.4.2.3.- Comparacion del Grupo Anciano y del Grupo Adulto no anciano en la

frecuencia del uso de la via subcutanea:
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Muestra < 65 afios >65afios Valorp

N=213 N=71 N=142
Via subcutanea 153 (71,83%) 54 (76,05%) 99 (69,71%) 0,41
Indicacion para Control Sintomas* 72 (33,80%) 29 (40,84%) 43 (30,28%) 0,16
Indicacién para Agonia* 81 (38,02%) 25 (35,21%) 56 (39,43%) 0,65
Indicacion Control més agonia~ 57 (34,74%) 20 (28,10%) 54 (38,02%) 0,20
N° de vias subcutaneas 1,78 +/- 1,82 2,16 +/- 2,15 159+/-161 0,05
Vida media de la via subcutanea 2,16 +/- 2,52 2,67 +/- 2,92 191 +/-2,26 0,05
N° medio farmacos administrados 1,47 +/- 1,32 1,46 +/- 1,21 1,47 +/-1,37 0,95
Administracién en bolo 131 (61,50%) 45 (63,38%) 86 (60,56%) 0,80
Administracién en bomba 22 (10,32%) 9 (12,67%) 13 (9,15%) 0,57
Complicaciones de la via subc. 37 (17,37%) 17 (23,94%) 22 (15,49%) 0,18
Hemorragia’ 4 (10,81%) 2 (9,09%) 2 (11,76%) 0,85
No permeabilidad” 4 (10,81%) 2 (9,09%) 2 (11,76%) 0,85
Extraccion’ 21 (56,75%) 11 (50%) 10 (58,82%) 0,08
Induracion/Tumefacion’ 18 (48,64%) 10 (45,45%) 8 (47,05%) 0,06
Infeccion Local’ 2 (5,40%) 1 (4,54%) 1 (5,88%) 0,80
Hipodermoclisis 20 (9,38%) 7 (9,85%) 13 (9,15%) 0,93

Mililitros en 24 horas

998,28+/-187,57 985,27+/-125,82 1025,78+/-250,25 0,11

"Referido a: Control de sintomas: aquellos pacientes que no se encuentran en situacion de agonia.

Situacién de agonia: pacientes independientemente del control de sintomas o no, que se encuentren en

situacion agonica. Control de sintomas mas agonia: aquellos pacientes que en un principio estuvo

indicada para control de sintomas pero que luego entran en situacién agénica. / Porcentajes referidos al

total de las complicaciones.

4.4.3.- Frecuencia de la sedacion terminal
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La sedacion terminal es una de las herramientas de uso relativamente frecuente tanto en
el medio domiciliario como en el medio hospitalario, y de indicacién en cuidados paliativos
para el control de un determinado sintoma ante un paciente préximo al deceso. Por ello es uno

de los apartados independientes a analizar y a estudiar en nuestra serie hospitalaria.

La submuestra resultante a estudio, tabla 4.4.3.1 y figura 4.4.3.1, es de 28 pacientes,
edad media de 63,46 +/- 11 afios, rango afios, presentando un mayor porcentaje de hombres con
respecto a mujeres (71,42% vs 28,58%). El grupo Anciano (pacientes mayores de 65 afios) esta
constituido por 13 pacientes (46,42%), de edad media 73,30 +/- 5,13 afios, con una mayor
frecuencia también de hombres con respecto a mujeres (76,92% vs 23,07%). Con respecto al
grupo Adulto no anciano (menor o igual de 65 afios), el grupo est4 formado por 15 pacientes
(53,57%), de edad media 54,93 +/- 7,71 afios, e igualmente que en el grupo anterior, existe un

predominio de hombres con respecto a mujeres (66,66% vs 33,33%).

Tabla 4.4.3.1.- Edad y sexo de los pacientes en los que se ha usado sedacion terminal:

Total < 65 afnos > 65 afios Valor de p
N: 28 15 (53,71%) 13 (46,42%)
Edad 63,46 +/- 12,15 54,93 +/- 7,71 73,30 +/- 5,13
Sexo Masculino 20 (71,42%) 10 (66,66%) 10 (76,92%) 0,85

Sexo femenino 8 (28,57%) 5 (33,33%) 3 (23,07%)
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Figura4.4.3.1.- Muestra a estudio de sedacion terminal, N=28:

N= 28 (8 mujeres)
Edad= 63,46 +/- 11 afios

53.6%

» Grupo <65 afios: 46.4% »  Grupo > 65 afios:
N=15 (5 mujeres) N= 13 (3 mujeres)

Edad=54,93 +/- 7,71 afos Edad=73,30 +/- 5,13 afios
33.3% @ 231%

|:| Hombre

I Mujer

66.7% 76.9%
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Los resultados se exponen en el siguiente orden: a) frecuencia de indicacion de
sedacion terminal, b) Frecuencia de farmacos, dosis y vias usados en la sedacion terminal, y c)

analisis de los factores asociados a la sedacion.

A) La frecuencia de indicacién de sedacion terminal de la muestra a estudio viene
recogida en la tabla 4.4.3.2. y en la figura 4.3.2. En la muestra la principal indicacion es la
agitacion, 18 pacientes (64,28%), seguido de disnea, 6 pacientes (21,42%), de dolor, 2 pacientes
(7,14%), y de hemorragia masiva y de oclusion intestinal, ambos con un paciente cada uno
(3,57%).

Tabla 4.4.3.2.- Frecuencia de indicacion de Sedaciéon Terminal de la muestra a estudio:

Total

N=28
Indicacion por Agitacion 18 (64,28%)
Indicacion por Disnea 6 (21,42%)
Indicacion por Dolor 2 (7,14%)
Indicacion por Hemorragia Masiva 1 (3,57%)

Indicacion por Oclusion Intestinal 1 (3,57%)




Figura 4.4.3.2.- Frecuencia de indicacion de sedacion terminal,
caracteristicas de la muestra a estudio, N=28:

Dolor Disnea
21.4%

Hemorragia 7.1%
3.6%
3.6%
Oclusioén intestinal

64.3%
Agitacion
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En el grupo Anciano , tabla 4.4.3.3. y figura 4.4.3.3., la frecuencia de indicacion de

sedacion terminal de la muestra a estudio es muy similar a la muestra, siendo la agitacion la

primera causa, 9 pacientes (69,23%), seguido de la disnea, 2 pacientes (15,38%), y en ultimo

término un caso cada uno de hemorragia masiva y de oclusion intestinal (7,69% cada uno).

Tabla 4.4.3.3.- Frecuencia de indicacion de Sedacion Terminal del grupo Anciano:

Total

N=13
Indicacion por Agitacion 9 (69,23%)
Indicacion por Disnea 2 (15,38%)
Indicacion por Dolor 0
Indicacion por Hemorragia Masiva 1 (7,69%)

Indicacion por Oclusidn Intestinal

1 (7,69%)
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Figura 4.4.3.3.- Frecuencia de indicacion de sedacién terminal
del grupo Anciano, N= 13:

Hemorragia .
Disnea

7.7% 15.4%

1.7%
Oclusién intestinal

69.2%
Agitacion
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Comparando el grupo Anciano con el grupo Adulto no anciano, tabla 4.4.3.4. y
figura 4.4.3.4., no aparecen diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la indicacion
de sedacidn terminal. En el caso del anciano no hay ningln caso de indicacion de sedacion por
dolor, y en el caso del adulto no anciano los casos que han provocado sedacion han sido el

delirium agitado y el dolor.

Tabla 4.4.3.4.- Comparacion del grupo Anciano y el grupo Adulto no anciano en la
frecuencia de indicacion de sedacion terminal:

Muestra < 65 afios >65afios Valorp

N= 28 N=15 N=13
Agitacion 18 (64,28%) 9 (60%) 9(69,23%) 0,74
Disnea 6 (21,42%) 4 (26,66%) 2(15,38%) 0,79
Dolor 2 (7,14%) 2 (13,33%) 0 0,27
Hemorragia Masiva 1 (3,57%) 0 1 (7,69%) 0,46

Oclusion Intestinal 1 (3,57%) 0 1 (7,69%) 0,46
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Figura 4.4.3.4.- Indicacién de sedacion terminal, comparacion
grupo Adulto no Anciano (N=15) y grupo Anciano (N=13):

Agitacion Disnea Dolor Hemorragia Oclcusion Intestinal

B) Los resultados de la frecuencia de los farmacos utilizados, asi como la dosis y la via

de administracion con respecto a la muestra se encuentran expuestas en la tabla 4.4.3.5. El
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midazolam es el farmaco utilizado (92,85% de los pacientes) mientras que la morfina solo se ha
utilizado en dos pacientes (7,14%) con disnea y ambos con tratamiento previo con morfina. No
obstante a pesar de que la morfina apenas se haya utilizado con la indicacion de sedacién
terminal, aparece en casi todos los pacientes sedados (coexiste con el midazolam en 20
pacientes, 71,42%), debido a que la mayoria de los pacientes ya estaban tomando morfina
previamente por alguna indicacién en concreto. La via de administracion de la medicacién para
la sedacion terminal ha sido la via subcutanea (92,85%), excepto en dos casos en los que fue la
via intravenosa (7,14%). Las dosis medias (equivalentes orales) fueron de 36,27 +/- 20,12

mg/24 horas de midazolam y de 189,64 +/- 129,13 mg/24 horas de morfina.

Tabla 4.4.3.5.- Frecuencia de farmacos, dosis media y via, usados la de Sedacién Terminal
de la muestra a estudio:

Total
N=28
Farmacos usados:
Midazolam 26 (92,85%)
Morfina 2 (7,14%)
Coexistencia de otros farmacos con Midazolam:
Morfina 20 (71,42%)
Haloperidol 18 (64,24%)
Buscapina 10 (35,71%)
Metoclopramida 6 (21,42%)
Dosis media (mg/24 horas):
Midazolam 36,27 +/- 20,12
Morfina 189,64 +/- 129,13
Vias subcutanea de administracion 26 (92,85%)

Via intravenosa de administracion 2 (7,14%)




267

En el grupo Anciano, tabla 4.4.3.6., el midazolam sigue siendo el farmaco mas
utilizado (92,30% de los pacientes) utilizdndose la morfina solo en un paciente (7,69%) con
disnea y ya con tratamiento previo con morfina. Igual que ocurre en la muestra, a pesar de que
la morfina no se haya utilizado con la indicacién de sedacién terminal, coexiste con el
midazolam en casi todos los pacientes, en 11 pacientes (84,61%). La via subcutanea es la via
generalizada de administracion (84,61%), excepto en los dos Unicos casos de nuestra serie
hospitalaria en los que fue la via intravenosa (15,38%). Las dosis medias (equivalentes orales)

fueron de 30,87 +/- 27,53 mg/24 horas de midazolam y de mg/24 horas de morfina.

Tabla 4.4.3.6.- Frecuencia de farmacos, dosis media y via, usados en la Sedacién Terminal
del grupo Anciano:

> 65 afios
N=13
Farmacos usados:
Midazolam 12 (92,30%)
Morfina 1 (7,69%)
Coexistencia de otros farmacos con el Midazolam:
Morfina 11 (84,61%)
Haloperidol 9 (69,23%)
Buscapina 4 (15,38%)
Metoclopramida 4 (15,38%)
Dosis media (mg/24 horas):
Midazolam 30,87 +/- 27,53
Morfina 172
Vias subcutanea de administracion 11 (84,61%)

Via intravenosa de administracion 2 (15,38%)
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Comparando el grupo Anciano con el grupo Adulto no anciano, tabla 4.4.3.7., no
hay diferencias estadisticamente significativas, ni en el farmaco de eleccion para la sedacién
terminal, ni en la coexistencia de farmacos con el midazolam, ni en la dosis ni via de

administracion de los farmacos utilizados en la sedacion terminal.

Tabla 4.4.3.7.- Comparacion del grupo Anciano y el grupo Adulto no anciano en la
frecuencia de fArmacos, dosis media y via, usados en la Sedaciéon Terminal:

Muestra < 65 afios > 65 afios  Valor p
N= 28 N= 15 N=13
Farmacos
Midazolam 26 (92,85%) 14 (93,33%) 12 (92,30%) 0,52
Morfina 2 (7,14%) 1 (6,66%) 1 (7,69%) 0,52
Coexistencia otros farmcos con midazolam:
Morfina 20 (71,42%) 9 (60%) 11 (84,61%) 0,30
Haloperidol 18 (64,28%) 9 (60%) 9 (69,23%) 0,74
Hioscina 10 (35,71%) 6 (40%) 4 (15,38%) 0,91
Metoclopramida 6 (21,42%) 2 (26,66%) 4 (15,38%) 0,79
Dosis media (ml/24 horas):
Midazolam 36,27 +/- 20,12 43,01 +/- 21,23 30,87 +/- 27,53 0,19
Morfina 186 210 172
Via subcutanea de administracion 26 (92,85%) 15 (100%) 11 (84,61%) 0,20

Via intravenosa de administracion 2 (7,14%) 0 2 (15,38%) 0,44
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C) En el andlisis de las diferentes variables que pueden influir en la variable

depediente sedacion terminal, comentar que el estudio no estd disefiado para este tipo de
analisis, con lo cual los datos deben de ser tomados con cautela y de forma orientativa. Estos
datos han puesto en marcha un estudio prospectivo descriptivo en nuestra Unidad de Cuidados
Paliativos, para poder analizar de una forma mas rigurosa los diversos factores que se asocian a

la indicacion de sedacion terminal en un paciente con enfermedad oncoldgica en fase terminal.

Se han analizado todas las variables a estudio en cuanto a caracteristicas geriatricas,
frecuencia de sintomas, aspectos psicosociales, terapeuticas y uso de recursos. En las tablas y

las figuras, solo se exponen los datos que consideramos mas relevantes.

La tabla 4.4.3.8. y la figura 4.4.3.5, en el andlisis bivariante, muestran que los factores
asociados al uso de sedacion terminal en nuestra serie han sido una edad media inferior, dentro
del grupo Adulto no anciano (63,46 +/- 11 vs 70,23 +/- 12,04 afios, p=0,005), una estancia
media mayor, superior a la media (26,71 +/- 22,01 vs 19, 47 +/- 23,21 dias, p=0,02), un nimero
de enfermedades mayor (2,21 +/- 1,87 vs 3,05 +/- 1,65, p=0,01), un peor indice de Katz al
ingreso con dependencia en casi tres actividades de la vida diaria (2,5 +/- 2,3 vs 1,61 +/- 1,99,
p=0,03), uso de SNG al ingreso (21,42% vs 7,02%, p=0,03), y por ultimo presencia de
Ansiedad al ingreso hospitalario (39,28% vs 19,45%, p=0,03).
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Tabla 4.4.3.8.- Analisis de las variables relacionados con el uso de sedacion terminal de la

muestra a estudio (*):

Muestra Sedacién Sl Sedacion NO  Valor de p
N=213 N= 28 N= 185
Edad 69,35 +/- 12,15 63,46 +/- 11 70,23 +/- 12,04 0,005
Sexo masculino 123 (57,74%) 20 (71,42%) 103 (55,67%) 0,17
N° de Estancias 21,47 +/- 25,32 26,71 +/- 22,01 19,47 +/- 23,21 0,02
N° de Enfermedades 2,95 +/- 1,70 2,21 +/- 1,87 3,05 +/- 1,65 0,01
N° de Farmacos 6,72 +/- 3,17 6,02 +/- 4,9 6,85 +/- 4,39 0,35
indice de Katz 1,68 +/- 2,04 25+/-2,3 1,61 +/-1,99 0,03
Alteraciones sensoriales 80 (37,55%) 6 (21,42%) 74 (40%) 0,09
SNG 19 (8,92%) 6 (21,42%) 13 (7,02%) 0,03
No conoce el diagndstico 78 (36,61%) 12 (42,85%) 66 (35,67%) 0,24
Conspiracion del silencio 106 (49,76%) 11 (39,28%) 95 (51,35%) 0,59
N° de Sintomas 7,68 +/- 1,77 7,78 +/- 1,83 7,47 +/- 1,07 0,57
Dolor 159 (74,64%) 25 (89,28%) 166 (89,72%) 0,97
Debilidad 151 (70,89%) 21 (75%) 130 (70,27%) 0,77
Disnea 53 (24,88%) 11 (39,28%) 46 (24,86%) 0,16
Sdr. Conf. Agudo 39 (18,30%) 8 (28,57%) 31 (16,75%) 0,21
Depresion 50 (23,47%) 8 (28,57%) 44 (23,78%) 0,75
Ansiedad 128 (60,09%) 11 (39,28%) 36 (19,45%) 0,03
Angustia 20 (9,38%) 5 (17,85%) 15 (8,10%) 0,19
Insomnio 92 (43,19%) 16 (57,14%) 93 (50,27%) 0,63

*Todos las variables de la tabla se refieren siempre al momento del ingreso hospitalario.
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Figura 4.4.3.5.- Variables asociadas a la indicacion de sedacion terminal, N: 213:

Sl Sedacion NO Sedacién Valor p
Edad 63,46 +/-11 70,23+/-12,04 0.005
N° de Estancias 26,71 +/-22,01 19,47 +/- 23,21 0.02
Il si sedacion
[ NO Sedacion Ne de enfermedades 2,95+/-1,87 3,05 +/-1,65 0.01
indice de Katz 25 +-23 1,61+/-1,99 0.03
%
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Realizando un modelo de regresion multiple logistica, tipo condicional, (tabla
4.4.3.9.) solo las variables sonda nasogastrica y ansiedad se mantienen como independientes
con Odds Ratios de 3,18 (1,11-9,08) y 5,53 (1,36-22,48).

Tabla 4.4.3.9.- Regresion multiple logistica en el andlisis de variables asociadas al uso de
sedacion terminal:

Muestra Sedacion SI  Sedacion NO Valor de p OR
N=213 N= 28 N= 185
Edad 69,35 +/-12,15 63,46 +/-11 70,23 +/- 12,04 0,30 0,59(0,21-1,64)
Estancia 21,47 +/- 25,32 26,71 +/- 22,01 19,47 +/- 23,21 0,24 0,99(0,97-1,01)

N° de enfermedades 2,95 +/- 1,70 2,21+4/-1,87 3,05 +/-1,65 0,45 1,31(0,57-3,45)

Katz 1,68+-2,04  25+-23 161+-19 0,36 0,90(0,71-1,13)
SNG 19 (8,92%)  6(21,42%) 13 (7,02%) 0,01 5,53(1,36-22,4)
Ansiedad 128 (60,09%) 11 (39,28%) 36 (19,45%) 0,03 3,18(1,11-9,08)

4.5.- Uso de Recursos:
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El Gltimo apartado a presentar son los datos referidos a uso de los diferentes
recursos hospitalarios con los que suele contar un hospital de perfil socionitario. Se recogen en
tres puntos: a) Datos funcionales de la unidad y de tipologia de pacientes, b) consumo de
recursos propios del hospital (exploraciones complementarios y fisioterapia-terapia ocupacinal),

c) andlisis del coste.

Destacar que en las exploraciones complementarias se han recogido tanto las
propias que se pueden realizar en el hospital (hemograma, bioguimica, gasometrias, urocultivos,
y radiografias de torax, de abdomen, y Gseas) como las que se realizan en hospitales
concertados de referencia (serologias y cultivos diferentes a urocultivos, o cualquier otra
exploracion complementaria de laboratorio, se realizan en el Hospital Universitario General
Gregorio Marafién, remitiendo la muestra sin necesidad de remitir al paciente). El resto de
radioimagen (TAC, resonancias, ecografias, etc) se realiza trasladando el paciente al Hospital
Fundacion de Alcorcon, y cuando se necesita de una intervencion de otros médicos especialistas
(oncdlogo, radioterapia, cirugia, etc) se traslada al paciente al Hospital de procedencia del

enfermo.

La tabla 4.5.1., muestra las diferentes variables analizadas en nuestra serie de un
total de 231 ingresos, en cuanto a datos funcionales y tipologia de enfermos de nuestra Unidad.
La unidad presenta datos funcionales tipicos sociosanitarios, asi es utilizada preferentemente
por el grupo Anciano (66,66% vs 33,33%), con una estancia media de 21,47 +/- 25,32 dias, con
causas de ingreso preferentemente de perfil sociosanitario (50,70%), con una alta procedencia
de unidades de agudos hospitalarias (70,4%). La tipologia de enfermos es mixta, predominando
por un lado los pacientes “complejos agudos” (62,45%), estancia considerada menor de 20 dias
y mayor de 4 dias, y por el otro lado los “crénicos” de cuidados paliativos con estancia mayor
de 20 dias (37,55%). Hay un grupo de pacientes, pequefio pero importante de pacientes agudos
que ingresan en situacion de agonia (6,57%). La mortalidad en la Unidad es alta, de 80% de
pacientes, los que define igualmente la caracteristica sociosanitaria de los pacientes en cuanto a

lugar de la muerte hospitalaria por dificultad de cuidados por parte de la familia en el domicilio.



Tabla 4.5.1.- Datos funcionales y de tipologia de pacientes de la muestra a estudio:
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N=213

Grupo Anciano
Sexo Masculino
Estancia media

Estancias:
< 3 dias
4-10 dias
11-20 dias
> 20 dias

Motivo ingreso:
Sanitario
Social
Sociosanitario

Procedencia:
Hospital de Agudos
Domicilio
Residencia

Destino al alta:
Exitus Hospital
Domicilio
Residencia
Traslado Hospital

142 (66,66%)
123 (57,74%)

21,47 +/- 25,32

40 (18,77%)
52 (24,41%)
41 (19,24%)
80 (37,55%)

62 (29,10%)
43 (20,18%)
108 (50,70%)

150 (70,42%)
58 (27,23%)
5 (2,34%)

172 (80,75%)
33 (15,49%)
3 (2,11%)
5 (2,34%)
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Figura 4.5.1.- Frecuencias de funcionalidad y de tipologia de pacientes
de la muestra a estudio, N=213:

Estancia media 21,47 +/- 25,32

Hospital ~ Domicilio Sanitario Social ~ Sociosanitario <03 4-20 >20 Mortalidad
Procedencia Tipo de Ingreso Estancia

El grupo Anciano , analizado por si solo, tabla 4.5.2. y figura 4.5.2., presenta un
perfil semejante al descrito en la muestra, es decir predominio de tipologia de pacientes
crénicos de cuidados paliativos (38,73%) junto con complejos (38,72%), con alta mortalidad en
el unidad (85,91%), de procedencia de hospitales de agudos (68,30%) y de motivo de ingreso

de perfil sociosanitario (47,18%).



Tabla 4.5.2.- Datos funcionales y de tipologia de pacientes del grupo Anciano:

276

> 65 afos

N=142 (66,66%)

Sexo Masculino
Estancia media

Estancias:
< 3 dias
4-10 dias
11-20 dias
> 20 dias

Motivo ingreso:
Sanitario
Social
Sociosanitario

Procedencia:
Hospital de Agudos
Domicilio
Residencia

Destino al alta:
Exitus Hospital
Domicilio
Residencia
Traslado Hospital

77 (54,22%)

22,54 +/- 27,77

32 (22,53%)
29 (20,42%)
26 (18,30%)
55 (38,73%)

41 (28,87%)
33 (23,23%)
67 (47,18%)

97 (68,30%)
40 (28,16%)
5 (3,52%)

122 (85,91%)
19 (13,38%)
2 (1,40%)
2 (1,40%)
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Figura 4.5.2.- Frecuencias de funcionalidad y de tipologia de pacientes
en el grupo Anciano, N=142:

> 65 afios
I > 65 afios Estancia media 2254 +-2777 %
85.91
R |
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,,,,, - o o223 22 _ |
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Ne Ingresos Hospital Domicilio Sanitario  Social Sociosanitario <03 4-20 >20  Mortalidad
Procedencia Tipo de Ingreso Estancia

Comparando el grupo Anciano con el grupo Adulto no anciano, (tabla 4.5.3y
figura 4.5.3.) el anciano se diferencia con el adulto no anciano en cuanto que tiene una
mortalidad mé&s alta en el hospital y presenta un mayor porcentaje de pacientes agénicos al
ingreso (85,91% vs 70,42%, y 22,53% vs 11,26%, p= 0,01 y < 0,001, respectivamente). Estos
datos reflejan que el anciano agoénico consume mas las unidades de cuidados paliativos
hospitalarias de perfil sociosanitario, que los adultos jovenes. Con respecto al resto de datos
funcionales de la unidad, en nuestra serie el anciano no presenta datos de diferencia
significativa estadistica con respecto al joven , es decir , el joven que consume la Unidad, tiene

rasgos muy comunes sociosanitarios con el anciano.



Tabla 4.5.3.- Comparacién del grupo Anciano y Adulto no anciano en los datos

funcionales y de tipologia de pacientes:
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Muestra < 65 afios > 65 afnos Valor de p
N=213 N=71 N=142

Sexo Masculino 123 (57,74%) 45 (63,38%) 77 (54,22%) 0,21
Estancia media 21,47 +/- 25,32 19,19 +/- 19,08 22,54 +/- 27,77 0,30
Estancias:

< 3dias 40 (18,77%) 8 (11,26%) 32 (22,53%) <0,001

4-10 dias 52 (24,41%) 23 (32,39%) 29 (20,42%) 0.08

11-20 dias 41 (19,24%) 15 (21,12%) 26 (18,30%) 0,75

> 20 dias 80 (37,55%) 25 (35,21%) 55 (38,73%) 0,72
Motivo ingreso:

Sanitario 62 (29,10%) 21 (29,57%) 41 (28,87%) 0,60

Social 43 (20,18%) 10 (14,08%) 33 (23,23%) 0,16

Sociosanitario 108 (50,70%) 41 (57,74%) 67 (47,18%) 0,19
Procedencia:

Hospital de Agudos 150 (70,42%) 53 (74,64%) 97 (68,30%) 0,42

Domicilio 58 (27,23%) 18 (25,35%) 40 (28,16%) 0,78

Residencia 5 (2,34%) 0 5 (3,52%) 0,12
Destino al alta:

Exitus Hospital 172 (80,75%) 50 (70,42%) 122 (85,91%) 0.01

Domicilio 33 (15,49%) 14 (19,71%) 19 (13,38%) 0,31

Residencia 3(2,11%) 1 (1,40%) 2 (1,40%) 0,53

Traslado Hospital 5 (2,34%) 3 (4,22%) 2 (1,40%) 0,42
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Figura 4.5.3.- Comparacién de las frecuencias de funcionalidad y de tipologia de
pacientes entre el grupo Adulto no Anciano (N=71) y el grupo Anciano (N=142):
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B) Con respecto a la utilizacién de recursos intrahospitalarios, tabla 4.5.4. y figura

45.4., la mitad de los pacientes utilizan terapia ocupacional (51,17%) y en menor medida
fisioterapia (20,18%). Se consumen pocas exploraciones complementarias, asi un total de
38,96% de los pacientes ingresados ha necesitado de la realizaciéon de alguna de ellas, con
predominio de las exploraciones complementarias de laboratorio (27,69% de pacientes), sobre
todo hemograma y bioquimica (21,59% y 26,29% respectivamente de pacientes). Por otro lado
el numero medio de exploraciones complementarias realizadas ha sido de 1,44 +/- 2,62, con
predominio como ya sea reflejado anteriormente de bioquimica y de hemograma (0,39 +/- 0,79
y 0,31 +/- 0,70, respectivamente). Solo hubo 3 consultas a especialistas (una a urélogo ante la
imposibilidad de sondaje urinario en un paciente de 71 afios con hepatocarcinoma y globo

vesical con sdr. prostatico y falsas vias urinarias, otra a traumatologia ante una fractura de
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vesical con sdr. prostatico y falsas vias urinarias, otra a traumatologia ante una fractura de
cadera patoldgica de una mujer de cancer de mama de 70 afios, y otra al otorrinolaring6logo

para poner una Sonda Nasogastricaa un paciente de 42 afios de cancer de laringe).

En el grupo Anciano, tabla 4.5.7. y figura 4.5.5., los resultados como es habitual
son muy parecidos a los de la muestra. Terapia es el recurso mas consumido y se utiliza mas
que fisioterapia (49,29% y 17,60%, respectivamente). Se realizan muy pocas exploraciones
complementarias (1,22 +/- 2,25), existiendo con respecto a la muestra una menor frecuencia de
pacientes a los que se les ha realizado una exploracion complementaria de laboratorio (22,53%),
sobre todo hemograma (16,19%) y bioguimica (32,39%). Igualmente a los ancianos se les ha

realizado un menor nimero de estas exploraciones complementarias.

Por altimo comparando el grupo Anciano con el grupo Adulto no anciano,
tabla 4.5.6. y figura 4.5.6., se confirma que de forma estadisticamente significativa el anciano
oncolégico en fase terminal ingresado en una unidad de cuidados paliativos de perfil
sociosanitario, presenta menor frecuencia y N° de exploraciones complementarias de laboratorio
(22,53% vs 38,02%, p=0,02; 0,60 +/- 1,35 vs 1,19 +/- 0,08, p=0,07), sobre todo de bioquimica
(20,41% vs 38,01, p=0,009; 0,32 +/- 0,73 vs 0,54 +/- 0,89, p= 0,07) y de hemograma (16,19%
vs 32,39%, p=0,01; 0,24 +/- 0,67 vs 0,46 +/- 0,75, p=0,03).

Tabla 4.5.4.- Analisis del consumo de recursos en la muestra a estudio:

Muestra
N=213
Terapia Ocupacional 109 (51,17%)
Fisioterapia 43 (20,18%)
Exploracién complementaria 83 (38,96%)
Bioquimica 56 (26,29%)
Hemograma 46 (21,59%)
Gasometrias 7 (3,28%)

Nivel de farmacos 5 (2,34%)



Urocultivo
Otros cutivos
Total Microbiologia

Rx torax

Rx abdomen

Rx éseas

Total Radiologia

Numero Medio de Expl.*
Bioquimica

N° Hemograma

N° Gasometrias

N° Nivel de farmacos
Total laboratorio

N° Urocultivo
Otros cutivos
N° Total Microbiologia

N° Rx torax

N° Rx abdomen

N° Rx 6seas

N° Total Radiologia

Consulta especialistas

32 (15,02%)
10 (4,69%)
33 (15,49%)

30 (14,08%)
27 (12,67%)
16 (7,51%)
42 (19,71%)

1,44 +/- 0,34
0,39 +/- 0,79
0,32 +/- 0,70
0,02 +/- 0,15
0,01 +/- 0,12
0,79 +/- 1,55

0,21 +/- 0,72
0,07 +/- 0,38
0,14 +/- 0,55

0,18 +/- 0,55
0,15 +/- 0,45
0,10 +/- 0,42
0,43 +/- 1,02

3 (1,40)

NO

NO

NO
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*Exploraciones Complementarias



Figura 4.5.4.- Frecuencias de uso de recursos intrahospitalarios
en la muestra a estudio, N=213:
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Tabla 4.5.5.- Andlisis del consumo de recursos en el grupo Anciano:
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> 65 afios
N=142
Terapia Ocupacional 70 (49,29%)
Fisioterapia 25 (17,60%)
Exploracién complementaria 52 (36,61%)
Bioguimica 29(20,41%)
Hemograma 23 (16,19%)
Gasometrias 4 (2,81%)
Nivel de farmacos 2 (1,40%)
Total laboratorio 32 (22,53%)

Urocultivo 20 (14,08%)



Otros cutivos
Total Microbiologia

Rx torax

Rx abdomen

Rx éseas

Total Radiologia

Numero Medio de Expl.*
Bioquimica
N° Hemograma
N° Gasometrias
N° Nivel de farmacos
N° Total laboratorio

N° Urocultivo
N° Otros cutivos
N° Total Microbiologia

N° Rx torax

N° Rx abdomen

N° Rx 6seas

N° Total Radiologia

Consultas a especialistas

4 (2,81%)
19 (13,38%)

20 (14,08%)
16 (11,26%)
10 (7,04%)
38 (26,76%)

1,22 +/- 2,25
0,32 +/- 0,73
0,24 +/- 0,67
0,02 +/- 0,14
0,01 +/- 0,08
0,60 +/- 1,35

0,16 +/- 0,45
0,03 +/- 0,25
0,19 +/- 0,70

0,19 +/- 0,54
0,13 +/- 0,43
0,10 +/- 0,43
0,42 +/- 0,99

2 (1,40%)

NO
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*Exploraciones Complementarias
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en el grupo Anciano, N=142:

Figura 4.5.5.- Frecuencias de uso de recursos intrahospitalarios

T.O. Fisioterapia

Expl. Compl.

Bioquim Hemogra.

Urocultivos

Torax Abdomen Oseas

Tabla 4.5.6.- Comparacion del grupo Anciano y Adulto no anciano en el consumo de

recursos:
Muestra < 65 afos > 65 afios Valor de p
N=213 N=71 N=142

Terapia Ocupacional 109 (51,17%) 39 (54,92%) 70 (49,29%) 0,52

Fisioterapia 43 (20,18%) 18 (25,35%) 25 (17,60%) 0,25

Exploracién complementaria83 (38,96%) 31 (43,66%) 52 (36,61%) 0,39
Bioquimica 56 (26,29%) 27 (38,02%) 29(20,41%) 0.009
Hemograma 46 (21,59%) 23 (32,39%) 23 (16,19 0,01
Gasometrias 7 (3,28%) 3 (4,22%) 4 (2,81%) 0,89
Nivel de farmacos 5 (2,34%) 3 (4,22%) 2 (1,40%) 0,42
Total laboratorio 59 (27,69%) 27 (38,02%0) 32 (22,53%) 0,02
Urocultivo 32 (15,02%) 12 (16,90%) 20 (14,08%) 0,73



Otros cutivos 10 (4,69%)
Total Microbiologia 33 (15,49%)
Rx torax 30 (14,08%)
Rx abdomen 27 (12,67%)
Rx 6seas 16 (7,51%)
Total Radiologia 42 (19,71%)
Numero Medio de Expl.* 1,44 +/- 0,34
N° Bioquimica 0,39 +/- 0,79
N° Hemograma 0,32 +/- 0,70
N° Gasometrias 0,02 +/- 0,15
N° Nivel de farmacos 0,01 +/- 0,12

N° Total laboratorio 0,79 +/- 1,55

N° Urocultivo 0,21 +/- 0,72
N° Otros cutivos 0,07 +/- 0,38
N° Total Microbiologia 0,14 +/- 0,55

N° Rx torax 0,18 +/- 0,55
N° Rx abdomen 0,15 +/- 0,45
N° Rx dseas 0,10 +/- 0,42
N° Total Radiologia 0,43 +/- 1,02
Consultas especialistas 3 (1,40%)

6 (8,45%)
14 (19,70%)

10 (14,08%)
11 (15,49%)
6 (8,45%)
14 (19,70%)

1,91 +/- 3,24
0,54 +/- 0,89
0,46 +/- 0,75
0,03 +/- 0,17
0,09 +/- 0,17
1,19 +/- 1,84

0,31 +/-1,09
0,13 +/- 0,57
0,44 +/- 1,66

0,18 +/- 0,58
0,19 +/- 0,50
0,12 +/- 0,41
0,47 +/- 1,10

1 (1,40%)

4 (2,81%)
19 (13,38%)

20 (14,08%)
16 (11,26%)
10 (7,04%)
38 (26,76%)

1,22 +/- 2,25
0,32 +/- 0,73
0,24 +/- 0,67
0,02 +/- 0,14
0,01 +/- 0,08
0,60 +/- 1,35

0,16 +/- 0,45
0,03 +/- 0,25
0,19 +/- 0,70

0,19 +/- 0,54
0,13 +/- 0,43
0,10 +/- 0,43
0,42 +/- 0,99

2 (1,40%)

0,13
0,31

0,83
0,51
0,92
0,33

0,11
0,07
0,03
0,66
0,34
0,01

0,26
0,16
0,21

0,90
0,36
0,74
0,73

0,53
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*Exploraciones Complementarias



286

Figura 4.5.6.- Comparacion de las frecuencias de uso de recursos intrahospitalarios
entre el grupo Adulto no Anciano (N=71) y el grupo Anciano (N=142):

T.O. Fisioterapia

0 = -
Bioquim Hemogra. Urocultivos Térax Abdomen Oseas

C) En cuanto al coste que supone las estancias en la Unidad, aunque en el

Hospital no esta instaurada la contabilidad analitica, he realizado un coste de acuerdo al dado
por el departamento de gestion, calculado este sobre los costes de farmacia, recursos humanos,
y el porcentaje debido a hosteleria global del hospital que dividido por el nimero de camas le

corresponde a la Unidad de Cuidados Paliativos).

Los resultados segln las estancias producidas en cada afio y por el coste de la
cama-dia del afio correspondiente, de la muestra a estudio quedan reflejados en la tabla 4.5.7..
Igualmente los mismos resultados referidos al anciano y al adulto no anciano estan expuestos en

las tablas 4.5.8. y 4.5.9. respectivamente.

Del total de estancias, 4.482 dias , y por lo tanto del coste, 78.409.547 pts, el
70,88% es debido al grupo anciano, 3.177 dias y 55.167.822 pts, respectivamente, mientras que
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Del total de estancias, 4.482 dias , y por lo tanto del coste, 78.409.547 pts, el
70,88% es debido al grupo anciano, 3.177 dias y 55.167.822 pts, respectivamente, mientras que
el grupo adulto no anciano consume un 29,12%, 1.305 dias y 23.241.725 pts respectivamente
(figura 4.5.6.).

Tabla 4.5.7.- Coste anual y total de las estancias producidas en la Unidad de Cuidados

paliativos de la Muestra a estudio (N: 213):

Estancias N°Ingresos Estancia media Coste Coste medio/paciente
(dias) (dias) (Pts.) (Pts.)
Afio 1997 088 47 21,02 +/- 25,57 15.442.440 328.562,55
Afio 1998 1.617 78 20,78 +/- 28,49 27.833.421 356.838,73
Afio 1999 1.877 88 22,33 +/- 22,30 35.133.686 399.246,43
Total 4.482 213 21,47 +/- 25,32  78.409.547 368.119.92

Tabla 4.5.8.- Coste anual y total de las estancias producidas en la Unidad de Cuidados

paliativos del grupo Anciano:

Estancias N°Ingresos Estancia media Coste Coste medio/paciente
(dias) (dias) (Pts.) (Pts.)
Afio 1997 823 36 22,86 +/- 28,73 12.863.490 357.319,16
Afio 1998 1.168 56 20,93 +/- 31,51 20.104.784 359.014
Afio 1999 1.186 50 24,04 +/- 22,91 22.199.548 443.990,96
Total 3.177 142 22,54 +/- 27,77 55.167.822 388.505,78
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Tabla 4.5.9.- Coste anual y total de las estancias producidas en la Unidad de Cuidados

paliativos del grupo Adulto no anciano:

Estancias N°Ingresos Estancia media Coste Coste medio/paciente
(dias) (dias) (Pts.) (Pts.)
Afio 1997 165 11 15 +/- 8,20 2.578.950 234.450
Ao 1998 449 22 20,41 +/- 19,39 7.728.637 351.301,68
Ao 1999 691 38 19,74 +/- 21,41  12.934.138 340.372,05

Total 1305 71 19,19 +/- 19,08  23.241.725 327.348,23
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Figura4.5.7.- Comparacion del consumo de recursos entre el grupo Adulto Joven
y el grupo Anciano: N° de estancias y coste total de estancia-dia

N= 213
N° total de estancias: 4.482 dias
Coste total:78.409.547 pts.

29.7%

70.3%
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Figura 4.5.8.- Comparacién del coste total por estancia del hospital de
agudos con nuestra Unidad de Cuidados Paliativos a estudio:

N= 213
N° total de estancias: 4.482 dias

142.965.000 pts.

201.690.000 pts. 78.409.547 pts.
Coste supuesto Coste
Hospital de Referencia Unidad Cuidados Paliativos

Analizando los factores que se pudieran asociar a una mayor estancia
hospitalaria, y por lo tanto un mayor consumo del recurso hospitalario, la tabla 4.5.10. muestra
los resultados tanto de la muestra en conjunto como de cada grupo a estudio referidas a
variables categoricas a estudio. La estancia no va a depender del sexo del paciente al ingreso, ni
el consumo de los recursos de terapia ocupacional y de fisioterapia dependen de una mayor o

menor estancia del paciente.

Igualmente la tabla 4.5.11., muestra un analisis bivariante de regresion lineal
multiple entre las diferentes variables cuantitativas relacionadas con la estancia. La edad es el
Unico factor que se relaciona de forma lineal con una mayor estancia (r: 0,50, p: 0,01), y a la
vez el consumo de recurso intrahospitalario asociado a una mayor estancia es la realizacion de

hemogramas (r: 0,21, p: 0,02).
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vez el consumo de recurso intrahospitalario asociado a una mayor estancia es la realizacion de
hemogramas (r: 0,21, p: 0,02).

Analizando estos datos en cada grupo de edad, el grupo adulto no anciano
conserva la relacién lineal de la realizacién de mas hemogramas conforme mas estancia (r: 0,27,
p: 0,02). En el grupo anciano, no existe ninguna relacion lineal entre las variables a estudio y la

estancia hospitalaria.

Tabla 4.5.10.- Andlisis de las variables categdricas con la variable continua dependiente

estancia, en la muestra y en cada grupo a estudio:

Si No Valor P
MUESTRA:
Sexo masculino 21,99 +/- 14,87 21,12 +/- 10,87 0,62
Terapia Ocupacional 21,04 +/- 12,02 21,87 +/- 11,03 0,60
Fisioterapia: 21,14 +/- 17,21 21,92 +/- 18,02 0,79

GRUPO ADULTO NO ANCIANO:
Sexo masculino 19,87 +/- 12,21 19,01 +/- 21,01 0,61



Terapia Ocupacional

Fisioterapia:

GRUPO ANCIANO:

Sexo masculino:

Terapia Ocupacional

Fisioterapia:

19,11 +/- 15,01
19,12 +/- 11,03

22,51 +/- 19,04
22,11 +/- 22,10
22,23 +/- 20,14

19,78 +/- 20,01
19,82 +/- 17,10

22,89 +/- 27,10
22,94 +/- 29,87
22,99 +/- 28,11

0,85
0,87

0,57
0,85
0,87
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Tabla 4.5.11.- Regresion lineal multiple de las diversas variables con la variable

dependiente estancia, en la muestra y en cada grupo a estudio:

Muestra Adulto no anciano Anciano
Coeficiente Valor P Coeficiente Valor P Coeficiente Valor P
Edad 2,50 0,01 0,8 0,39 1,17 0,24
Bioquimica 0,69 0,48 -0,44 0,65 0,99 0,30
Hemograma 2,21 0,02 2,27 0,02 0,23 0,42
GAB -1,40 0,16 -1,48 0,14 -1,57 0,56
Niveles farmacos -0,57 0,56 -1,31 0,19 1,42 0,15
Total bioquimica  -1,03 0,30 -0,44 0,65 0,99 0,32
Urocultivo 0,98 0,32 0,006 0,99 -1,07 0,28



Otros 1,38
Serologia 0,40
Total Microbiologia -1,05
Rx torax -0,007
Rx abdomen -0,40
Rx Oseas -0,30
Total radiologia -0,24
Total expl* 1,71

0,16
0,68
0,29
0,99
0,68
0,97
0,80
0,08

0,06
0,42
0,48
1,02
-1,55
-0,38
0,54
1,33

0,94
0,67
0,62
0,31
0,12
0,70
0,58
0,18

0,39

-0,37
0,64
0,61
0,78
0,65
-0,75

0,06

0,70
0,51
0,54
0,43
0,52
0,45
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*N° Total de exploraciones complementarias consumidas.
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5.- DISCUSION:

El nimero de pacientes con cancer estd aumentando debido béasicamente, a la mayor
esperanza de vida de la poblacion general (297). La mayoria de los enfermos terminales y sus
familias sufren un gran impacto emocional ante la inminente presencia de la muerte. Los
cuidados paliativos representan la respuesta profesional y cientifica a las maltiples necesidades
fisicas, sociales, emocionales y espirituales de los pacientes con enfermedad en fase terminal
(298).

¢Quien debe llevar a cabo los cuidados paliativos? Existe un consenso general sobre la
conveniencia de que grupos o equipos multidisciplinares con formacion especifica, desarrollen

esta tarea especifica (299).

Otra de las preguntas que se plantea con frecuencia es donde deben llevarse a cabo los
cuidados paliativos (299). No podemos hablar de un lugar idéneo, ya sea el hospital o el
domicilio. Probablemente hay que individualizar en cada caso y en el fondo lo principal es que
la infraestructura para atender sea la adecuada. Existe la idea de que el mejor entorno para el

paciente terminal es su propio hogar (300-306). Sin embargo, esto exige una responsabilidad
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por parte de la familia, que no siempre es la 6ptima. Por este motivo, es necesaria la creacion de
unidades de cuidados paliativos hospitalarias, de apoyo a la atencion domiciliaria cuando esta
no es posible. Los motivos que llevan a hospitalizar al paciente oncol6gico en fase terminal

suelen estar comprendidos entre uno o varios de los siguientes:

- El enfermo no quiere estar en casa.

- La familia esta tan perturbada que no puede encargarse del enfermo.

- Los familiares por una u otra razon se niegan.

- Familia muy reducida, o sin familia, es decir, sin cuidador primario.

- Existencia de nifios muy pequefios en casa.

- Complicaciones sanitarias (control del dolor, disnea, delirium, complicaciones

interrecurrentes, ...).

Un elemento fundamental para la permanencia del paciente oncoldgico terminal en su
domicilio es que exista un cuidador primario y un equipo domiciliario para un buen control de
sintomas en el domicilio (307). Este ultimo punto es vital, ya que sino es asi, a la situacion
estresante de la enfermedad, se le suma el no saber familiar y del médico de atencion primaria
de como actuar ante una minima y frecuente en estos pacientes, variacion del estado basal de
los sintomas, que motivan una sobrecarga de la familia y de los profesionales de atencion
primaria, paulatina y progresiva que llevan a os profesionales, al paciente y a la familia a la
claudicacioén, acudiendo a los servicios de urgencia y a la hospitalizacién del paciente (308).
Con respecto al primer punto, estamos asistiendo ante una crisis que cada vez serd mayor, del
cuidador informal, es decir de la familia, de la existencia de cuidador primario. Aunque este
punto se desarrollard méas detenidamente en el apartado 5.4.2. de aspectos sociales, solo
comentar, que los cuidadores principales, esposa e hijos, estan incorporados al campo del
trabajo, con graves dificultades para poder cuidar de sus familiares, siendo esto méas llamativo
en el caso del paciente anciano, en donde la ausencia de conyuge es frecuente y son los hijos los
que debe de asumir su cuidado (309). Hijos sin tiempo y en muchas ocasiones sin domicilios y

situacion econdmica adecuada.
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La mayoria de los familiares, y en ocasiones, también de los pacientes, consideran
ventajoso que la muerte ocurra en el hospital en lugar del domicilio por varios motivos (300,
301, 310-312):

- La esperanza de curacién.
- El no constituir una carga familiar en el caso de los enfermos.
- La mejor atencién integral o una mayor paliacién de los sintomas en el caso de

los familiares.
Por todo lo anterior por tanto, la existencia de Unidades de Cuidados Paliativos

Hospitalarias es algo que hoy en dia no se cuestiona, y asi viene reflejado en el Plan Nacional
de Cuidados Paliativos (313,314).

5.1.- Muestra a estudio

Continuando con el punto anterior, aunque esta claro la necesidad y la utilidad de las
Unidades de Cuidados Paliativos Hospitalarias, un punto ain no claro y en debate es, donde
situar esa Unidad de Cuidados Paliativos, si en un hospital terciario o bien en un hospital de
media estancia de un coste menor (315,316). Aunque este punto se desarrollara en el apartado
5.6. de uso de recurso, comentar, que la utilizacion de centros hospitalarios de crénicos
reconvertidos en centros de media estancia, tienen el inconveniente de estar situados lejos de la
poblacion a atender, lo que hace que no pueda cubrir al 100% las necesidades para las que se ha
creado. Es decir por la ubicacion, algunos enfermos y sus familiares, se niegan al traslado de su
paciente a las Unidades correspondientes, no pudiendo ser atendidos de forma especializadas
por dichas unidades, y pasando a ocupar camas hospitalarias de mayor coste, y con una calidad
asistencial especializada menor, ya que ocupan camas de la propia urgencia, de medicina
interna, de oncologia, de neurologia, de urologia, ..., en donde no son atendidos por personal

especializado en cuidados paliativos, y en muchas ocasiones siendo una verdadera carga para el
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hospital, con un coste-calidad asistencial que podria ser puesto en duda (317). Pero también es
cierto que no se puede obligar al paciente y a su familia a desplazarse 20-30 km. de su lugar
habitual, mas aln en situaciones de gran estrés como es la cercania de la muerte. Es por ello que
comienzan a aparecer unidades de cuidados paliativos hospitalarias en hospitales de agudos que
utilizan a las unidades hospitalarias de centros de media estancia, como unidades de apoyo para
pacientes con grave problematica sociofamiliar producida o aumentada por la grave situacion

sanitaria que constituye la enfermedad oncoldgica en fase terminal.

La muestra a estudio, a pesar de los condicionantes expuestos anteriormente de nuestra
Unidad de Cuidados Paliativos Hospitalaria, con distancia de los hospitales de referencia, con
utilizacién de la misma cuando la familia no lo rechaza o bien cuando hay una grave situacién
sociosanitaria que impide que el paciente permanezca en su domicilio, es semejante a los
trabajos publicados al respecto de otros autores en la bibliografia espafiola, tanto en unidades
ubicadas en hospitales de agudos como en hospitales de media estancia, hospitales de crdénicos
(115,318,319,320,321).

Los datos quedan reflejados en a tabla 5.1.1., en donde se expresan los datos de nuestra

muestra con los del resto de los autores.

Tabla 5.1.1.- Datos comparativos de la muestra a estudio de las diferentes Unidades de

Cuidados Paliativos Hospitalarias en el &mbito nacional:

Autores, hospital y Afio, referencia Muestra Edad media Varones Mujeres
Muestra a estudio, sociosanitario 213 69, 35 57,74%  42,26%
Viguria JM y cols, Sociosanitario, 99(318) 1500 69,2 64,4% 35,6%
Gomez Sancho y cols,Sociosanitario,96(115) 3522 68,4 57,69% 42,31%
Salud Ay cols., H. Agudos, 96(319) 239 68,6 61,08%  38,92%
Pascual L y cols., H. Agudos, 99(320) 122 67 62,3% 37, 7%

Carulla J y cols.*, 99(321) 880 68 58,8% 41,3%
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*Estudio multicéntrico en Catalufia de las Unidades de Cuidados Paliativos ubicadas en domicilio,
hospitales de agudos y de centros sociosanitarios.

En ellos podemos ver resultados semejantes con variaciones de porcentajes de sexo y de
edad de entre 1-3% y 1-3 afios, que no son significativos. Estos datos de muestra son tanto para
estudios realizados en hospitales de agudos ( Salud A y cols. (319), y Pascual L y cols (320)),
como en hospitales de media estancia con un perfil més sociosanitario (Gémez Sancho My cols
(115), Viguria JM y cols. (318)). En todos ellos los varones son predominantes, alrededor del
57-64% mientras que las mujeres presentan una frecuencia del 37 al 42%. Esta mayor
utilizaciéon de las Unidades de Cuidados Paliativos por parte del hombre viene dado por
presentar éste un mayor riesgo de cancer que la mujer y por lo tanto de una mayor mortalidad

en relacion con su mayor frecuencia (322).

Otro dato importante a destacar es que nuestra muestra presenta una edad semejante a la
de los demés estudios realizados tanto en hospitales de agudos como en los de perfil
sociosanitario, tabla 5.1.1. La edad de las diferentes muestras a estudio oscila entre los 67 afios
a los 70 afios. Por lo tanto el global de estas muestras a estudio, es de pacientes ancianos, es

decir pacientes de edad superior a 65 afios.

Por lo tanto nuestra muestra es semejante a la del resto de publicaciones espafiolas al
respecto, en lo referente a edad y sexo de pacientes ingresados, con edad media de 69,35 afios y

con un porcentaje de 57,74% de varones.

Con respecto a las diferentes neoplasias de la muestra a estudio, esta igualmente es
semejantes a la de los diferentes autores espafioles a los que hemos hecho referencia

anteriormente, tabla 5.1.2..

Tabla 5.1.2.- Frecuencia de localizacion de neoplasias:
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Series Localizaciones mas frecuentes*

Muestra a estudio Digestivo (20,64%) Pulmoén (17,84%) Mama (9,38%)
Viguria JM y cols. Pulmén (18,8%) Digestivo (18,19%) Mama (6,7%)
Gomez Sancho My colsPulmén (22,14%) Digestivo (15,33%) Mama (11,53%)
Salud Ay cols. Digestivo (22,3%) Pulmén (19,6%) Mama (10,5%)
Pascual L y cols. Pulmon (27,9%) Colon-recto (12,3%) Mama (8,2%)
Carulla J y cols. Digestivo (21%)  Pulmon (20,9%) Mama(8,3%)

*Digestivo: se refiere a la suma de las localizaciones del Cancer en el colon, en el recto, en el estomago y
en el es6fago.

Por lo tanto la localizacién de tumores primarios de la serie a estudio es semejante a las
publicadas en las otras series, predominando el cancer de pulmén en el hombre, y el de mama

en la mujer.

Cabe realizar una mencidn especial al alto porcentaje de tumores de cabeza-cuello de
nuestra serie un 8,92% que ocupan un cuarto lugar después del de pulmén, colon-recto, y
mama, respectivamente. La explicacion podria estar dada al caracter sociosanitario de nuestra
unidad al igual que de este tipo de cancer. La mayoria de los tumores de cabeza-cuello son de
pacientes bebedores y fumadores, y producen en el paciente una gran distorsion de su
corporalidad (traqueostomias, deformidades de cuello y cara, con edema cicatrices, abundantes
secreciones malolientes) que producen a la vez grave problematica social (rechazo, aislamiento,
mayor dificultad de comunicacion y de cuidados). Por ello estos pacientes ya sea previamente
por sus habitos toxicos, como una vez que se encuentren en situacion de terminalidad,
frecuentemente finalizan en unidades de cuidados paliativos hospitalarias, probablemente en

una mayor proporcion que el resto de las localizaciones de los demas canceres (323,324).

Con respecto a las localizaciones tumorales en relacién con los grupos a estudio,
aunque se dispone de una menor iconografia especifica al respecto (publicaciones de asistencia
hospitalaria de cuidados paliativos en relacién con grupos de estudio de edad mayor a 65 afios),

si que existe la correspondiente a la epidemiologia del cancer y de la mortalidad del mismo en
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la poblacion anciana. Por ello puedo hacer una extrapolacién de esos datos para con respecto a

la muestra del grupo de edad mayor de 65 afios, grupo anciano (325).

La incidencia y prevalencia de los distintos tipos de cancer pueden experimentar una
gran variabilidad, hacia mas o hacia menos, en el curso del tiempo (326), esta afirmacion,
valida con caracter general, resulta especialmente cierta en los estudios llevados a cabo sobre
poblacién de edad (327). Se admite que, en los paises desarrollados las tumoraciones malignas
constituyen la segunda causa de muerte, después de las enfermedades cardiovasculares, para las
personas mayores de 65 afios. Su incidencia y prevalencia aumentan de manera progresiva a lo
largo de la ida, sin detenerse al menos hasta alcanzar el individuo los 85 afios. Mientras en la
poblacién mas joven las tasas de cancer han disminuido en algunos paises hasta un 23%, por
encima de los 65 afios estas tasas se han elevado un 17%. (328). A nivel global, parece que las
tasas estandarizadas de mortalidad han descendido entre los afios 1980 y 1990, aunque esto, no
es asi para la poblacion de més edad. En Estados Unidos, segin el programa SEER
(Surveillance, Epidemiology, and End Results) del Instituto Nacional del Cancer, se calcula que
la mitad de los canceres ocurren en personas que han superado los 65 afios y que el 67,9% de
las muertes por cancer tienen lugar en este grupo etario (329). En su conjunto se estima que en
aquel pais e céncer representa el 20% del ttoal de muertes por encima de los 65 afios,

proporcion muy similar a la espafiola.

Pero estas afirmaciones no son universales para todos los tipos de cancer, pues,
mientras algunos aparecen casi exclusivamente en edades muy avanzadas, otro son dificiles de
encontrar entre la poblacion anciana. Asi, el carcinoma de prostata suele ser considerado el
tumor tipicamente geriatrico, ya que a los 70 afios puede ser demostrado en histolégicamente en
la cuarta parte de los varones (330) y se ha llegado a afirmar que por encima de los cien afios

practicamente todos los varones lo tienen, al menos in situ.

El cancer de pulmén es uno de los que ha aumentado su frecuencia en el curso de los
Gltimos afios. Ocupa el primer lugar en cuanto a incidencia en la poblacién anciana masculina,
incrementandose ésta al menos hasta los 80 afios, para experimentar una disminucion aparente
de esta incidencia en edades mas extremas, probablemente por darse en ellas un descenso de los

factores de riesgo que lo condicionan especificamente el consumo del tabaco (331). Otros
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tumores malignos de alta prevalencia, como el carcinoma de colon o el de mama, también
parecen mantener su tendencia a aparecer con mayor frecuencia segin se eleva la edad de la
poblacién estudiada. En el caso del carcinoma de mama, ademas, parece haber experimentado
un importante aumento en cuanto a su prevalencia en las mujeres de edad avanzada en los
Gltimos 20-30 afios (332). En cambio, los tumores ginecoldgicos, en cambio, tienden a hacerse

menos comunes en las mujeres de edad avanzada.

Con respecto a la poblacién espafiola, y en relacion con la mortalidad, estos datos
aparecen en una reciente revision en el 1995 (333), en donde la principal fuente de informacién
es la procedente de los certificados de defuncién, que, en el caso de esta patologia, cabe
considerar como aceptablemente fiables. De acuerdo a ellos se acepta que en Esparfia el cancer
constituye en la poblacidn por encima de los 65 afios la segunda causa de mortalidad en ambos
Sex0s, con unas tasas brutas de 229 por mil. En ellas el cancer de pulmén ocupa el primer lugar,
seguido del cancer del colon y recto, seguido del de estémago, prostata, mama, vejiga y Utero.
En el hombre anciano, la primera causa es el cancer de pulmon, seguido del de colon y recto en
segundo lugar, y préstata y estdbmago en tercero y cuarto lugar respectivamente. En la mujer
anciana la mortalidad debida a cancer es en primer lugar del cancer de mama, seguida del de

colon y recto, estdmago y pulmon.

Atendiendo a estas publicaciones, nuestra serie (tabla 4.2.) muestra al cancer de pulmon
como el primer lugar dentro del grupo Anciano, con una frecuencia del 18,30%, seguido del
colon més el de recto (11,96%), prostata (10,56%) y mama (9,15%).

Un dato importante a destacar es la alta incidencia de céancer de origen desconocido en
el grupo anciano con respecto al grupo adulto no anciano (11,26% vs 2,81%, p:0,06). La
frecuencia del cancer de origen desconocido en las diferentes publicaciones oscila entre un 3-
7%, sin realizar inferencias de edad (115,318-321). En nuestro estudio, al realizar esta
inferencia, se observa que el peso de ese porcentaje lo lleva el grupo anciano. En nuestro medio
este punto es tal, que ocupa el cancer de origen desconocido la no desdefiable posicidn de tercer
puesto en la poblacion anciana, muy cercana al segundo puesto, diferencias solo de 0,70% con

respecto a la suma de cancer de colon y recto.



302

El diagnostico y el tratamiento del cancer ain hoy en la poblacién anciana deja mucho
que desear (334). Tal es asi que hace sélo diez afios, un editorial de la revista Lancet se
preguntaba literalmente porqué se trata tan mal el cancer en el anciano (335). Es cierto que los
mayores consultan mas tarde al médico ante cualquier enfermedad, y el cancer no es una
excepcion. Los sintomas del cancer pueden ser inespecificos, con condicionantes culturales y
econdmicos que explicarian el retraso en la decision de acudir al sistema sanitario. Los mayores
tiene ideas preconcebidas sobre el cancer, muchas veces erréneas, que influyen de forma
negativa en ellos para acudir al médico, como que el céncer es secundario a un traumatismo o

que es una enfermedad contagiosa (336).

Pero sobre todo los prejuicios estan entre los profesionales que muchos de ellos ain hoy
creen como un mito que la palabra cancer en el anciano significa que no hay nada que hacer
(337). Es un hecho bien demostrado que las decisiones diagndsticas y terapéuticas en los
pacientes mayores son menos activas, ofreciéndose menos diagndsticos etioldgicos y de
extensién y por lo tanto menos tratamientos. Muchas de estas decisiones estan basadas més en
los prejuicios sobre la edad, ageismo, 0 en el subjetivismo médico que en datos contrastados o
en la valoracion cuidadosa de todos los factores implicados. En la toma de decisiones en el
diagndstico y con ello en el tratamiento activo del cancer, los factores que deberian de tenerse
en cuenta son la edad fisiolGgica, aceptacion de las pruebas diagndsticas y con ellas de
tratamiento del paciente y de la familia, comorbilidad y situacion funcional y mental (338). Para
mejorar la precision en la toma de decisiones en el paciente anciano con cancer, resulta Util
considerar cuatro elementos: edad, comorbilidad, situacion funcional y estadio del cancer, que a
su vez van a ser los mejores predictores de la esperanza de vida del paciente (339). Aunque no
es motivo de trabajo este punto, si quisiera remarcar que recoge el dato habitual de otras series
en donde el diagnostico y con ello el tratamiento activo subsiguiente del cancer en el anciano
esta en que en lugar del diagnostico y tratamiento estdndar 6ptimo basado en la evidencia de un
determinado cancer, se ofrece un diagndstico y un tratamiento suboptimo, con lo que se limitan

las posibilidades de curacion y con ello la equidad (340-341).

Los datos expuestos anteriormente junto con una mayor incidencia de cancer en el
anciano y un diagndstico tardio del cancer, son unas de las principales razones por lo que el

anciano oncoldgico es el principal usuario de lo programas de cuidados paliativos.



303

5.2. Caracteristicas Geriatricas:

Los criterios para considerar a un paciente geriatrico varian de unos autores a otros,
pero generalmente se consideran como tales aquellos pacientes ancianos que cumplen tres o

mas de los siguientes requisitos (35,36,342):

- Ser mayor de 75 afios.

- Padecer una enfermedad aguda o crénica que provoque incapacidad funcional.

- Presentar pluripatologia, polifarmacia.

- Existencia de factores psiquicos (deterioro cognitivo) que condicionen su evolucion.

- Existencia de factores sociales que condicionen su evolucion.

Estos pacientes geriatricos se asocian a (35,36,343):

- Peor precision diagndstica.
- Mayor mortalidad hospitalaria.
- Peor situacion funcional y afectiva.

- Mayor polifarmacia.
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- Mayor utilizacién de los recursos sanitarios, con una mayor estancia media (del
orden de 2 veces mas de estancias), con mayor frecuencia de reingresos

- Mayor consumo de recursos sociales tanto comunitarios como de institucionalizacion.

Por lo tanto el paciente geriatrico presenta un mayor coste total en lo referente a su

asistencia tanto sanitaria como social (344).

Nuestra muestra a estudio es claramente geritrica, tabla 4.1.3., debido en parte al peso
de un 66,66% de poblacion mayor de 65 afios. Asi de forma global cumple mas de tres de los
apartados descritos anteriormente para definir a un paciente anciano. Existe una media de cerca
de 3 enfermedades concomitantes, con un consumo elevado de farmacos del orden de 7
farmacos como media, con un indice de dependencia de al menos cerca de dos actividades de la
vida diaria, presentando incontinencia cerca del 50% de la muestra, con cerca de un tercio de la
muestra con inmovilidad y Glceras por presion, y si atendemos a la problematica social, tabla
4.3.2.1., cerca de un 80% las familias no asumen el alta hospitalaria, con un tercio de la

poblacién sin cuidador primario, y cerca de un 92% de sobrecarga del cuidador principal.

Atendiendo a los anteriores resultados el cancer en fase terminal, per se, presentaria
suficiente entidad como para producir en el paciente una situacion de dependencia funcional, de
aspectos psicoldgicos y sociales, fundamentalmente como para convertir al paciente, en
paciente con las caracteristicas de definicion de paciente geriatrico. Evidentemente cuanto mas
afios tenga una persona mas posibilidades tendra de cumplir los criterios de paciente geriatrico.
El cancer en situacion de terminalidad, afiade en el grupo anciano, a las caracteristicas propias
del envejecimiento, la aceleracion de las caracteristicas para su clasificacion dentro de paciente
geriatrico  (dependencia funcional, problematica psicolégica, problematica social, y

polifarmacia fundamentalmente).

En el grupo Anciano, tabla 4.1.2., el anciano oncol6gico terminal presenta
caracteristicas claramente geriatricas, ain con edades no muy altas, y con clara presencia de
sindromes geriatricos: una media de cerca de 4 enfermedades concomitantes, consumo de 7

farmacos de media, con dependencia para dos actividades de la vida diaria, con dos tercios de la
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poblacién con incontinencia urinaria (66,90%), con la mitad de los pacientes con Ulceras
(45,07%), con un tercio de pacientes con inmovilidad (34,50%), con alta frecuencia de caidas
(12,67%) y con alteraciones sensoriales en mas de la mitad de los casos (54,92%). Igualmente
presentan deterioro cognitivo un 11,26%, y problematica social en cuanto no asumir el alta
hospitalaria en un 81,69%, con un 18% de ausencia de cuidador principal y un 93,20% de

sobrecarga del cuidador principal.

Esta afirmacion se pone de manifiesto cuando examinamos estos datos en los pacientes
menores de 65 afios, en donde nos encontramos datos semejantes, con cifras un poco inferiores
a las dadas anteriormente, pero que hacen del paciente adulto no anciano con cancer en fase
terminal un paciente con dependencia funcional, con alteraciones psiquicas y sociales que le

incluyen dentro de las caracteristicas de paciente geriatrico, ain sin cumplir el dato de la edad.

En el andlisis de comparacién entre las dos muestras, el anciano oncolégico en fase
terminal presenta diferencias significativas con respecto al adulto no anciano en mayor
comorbilidad, mayor consumo de farmacos, peor indice de Katz, més alteraciones sensoriales,
mayor frecuencia de deterioro cognitivo, mayor nimero de caidas, mayor incontinencia y
mayor Ulceras por presion. Pero sin embargo en otras caracteristicas tipicas geriatricas y de
sindromes geriatricos no aparece diferencias estadisticamente significativas como la
inmovilidad, las alteraciones de la marcha y el equilibrio, el uso de sonda vesical o sanda

nasogastrica, y la incontinencia fecal.

Este punto creo que es importante, para poder atender que los beneficios de la geriatria
no son solo y exclusivamente del paciente anciano, sino independientemente de la edad, estos
beneficios podrian manifestarse en pacientes que cumplan caracteristicas independientemente
de la edad, semejantes al paciente geriatrico. La geriatria ha demostrado que no todos los
pacientes ancianos son suceptibles de beneficiarse de la asistencia geriatrica, sino que
especificamente son los denominados pacientes geriatricos. Estos beneficios se concretan en
una mayor precision diagnostica, menor mortalidad, mejoria de su situacién afectiva y
funcional, menor consumo de farmacos, y mejor utilizacién de los recursos sanitarios y sociales,
ya que reduce a estancia media, la frecuencia de reingresos, de institucionalizacion y los costes
totales de asistencia (35,36,345).
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En lo referente a la asistencia de paciente oncoldgico terminal, la atencion geriatrica
cada vez mas forma parte del equipo de atencion de las Unidades de Cuidados Paliativos tanto
hospitalarias como domiciliarias (345,347). En relacién con las unidades hospitalarias son sobre
todo en unidades situadas en hospitales de media estancia o de crénicos, en donde el geriatra
suele participar como responsable de la Unidad de Cuidados Paliativos. En unidades
hospitalarias de hospitales de agudos suelen ser por regla general oncologia quien se haga cargo

de estos pacientes (34).

Aunque no se hayan realizado estudios correspondientes a la utilidad y ventajas de la
practica geriatrica en el paciente anciano oncolégico en fase terminal, parece 16gico pensar que
ya que se trata de un paciente geriatrico, pudiera haber un paralelismo y por lo tanto poder
hacer una extrapolacion de datos, de los estudios realizados con el paciente geriatrico no
oncoldgico terminal. E igualmente parece l6gico continuar pensando, que estos beneficios
pueden mantenerse en todo paciente independientemente de la edad, que presente caracteristicas

de definicion de paciente geriétrico.

Por ello, dentro de la esfera de los cuidados paliativos, en donde el mayor porcentaje lo
forman los ancianos, sobre todo si se incluye la patologia no oncoldgica, y en donde la
enfermedad terminal, tanto oncol6gica como no oncolégica, produce, independientemente de la
edad, una serie de cambios en el paciente que lo convierten en paciente geriatrico, la practica
geriatria constituye una herramienta fundamental de trabajo con probables claros beneficios en

el marco asistencial (348).



307

5.3.- Frecuencia de Sintomas:

En la discusidn seguiré la misma distribucion que en la presentacion de resultados.

5.3.1.- Frecuenciay tipo de sintomas

Los estudios mas significativos en la exposicién de frecuencia de sintomas son las
mostrados en las referencias 16, 115, 318-321, 349-358. Todos ellos son realizados sobre
poblacién oncoldgica en fase terminal y se han publicado mostrando los datos en la muestra a
estudio, realizando posteriormente en algunos de ellos inferencia estadistica por grupos de edad,
320, 321, 349, 354, 356, 357, 358. Es por ello que en la tabla 5.3.1.1. se exponen los datos ha

modo de sintesis de los estudios. Son datos referidos a la poblacién a estudio.

Con respecto al numero medio de sintomas al ingreso los datos de nuestra muestra
presentan una frecuencia media de 7,68 +/- 1,77, semejante a los datos publicados en las

diferentes series que oscilan entre el 6-12.

En el grupo Anciano de nuestra serie presenta una media de sintomas al ingreso de 7.
Igualmente no hay diferencias entre el nimero de sintomas de acuerdo a la edad. Aunque hay
escasez de datos al respecto, las publicaciones al respecto muestran datos semejantes con rango
medio entre los diferentes autores de 3-12 (320, 321, 349, 354, 356, 357, 358).
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En lo referente a los sintomas de nueva aparicion durante el ingreso, nuestra serie
muestra solo una media de alrededor de 1 sintoma. Como he comentado anteriormente estos
sintomas reflejan aquellos que sintomas que no eran presentados como activos en el momento
del ingreso. Los sintomas activos, sintomas descontrolados en la mayoria de los casos son
sintomas claves que motivan el diagnéstico en el hospital ya sea por su imposibilidad de control
en el domicilio, ya sea por motivar la claudicacion familiar y del paciente (319). Sin embargo
los sintomas nuevos, de aparicion durante el ingreso, podrian considerarse como complicacion
del paciente durante el ingreso. Complicacion que en muchos casos refleja la causa de una
complicacion clinica frecuente en el ambito nosocomial como infecciones, alteraciones
hidroelectroliticas, anemia severa, alteraciones cardiovasculares, como es el caso de aparicion

de sintomas como el sdr. confusional agudo, la debilidad, la disnea, secreciones, etc.

En el grupo anciano igualmente la media de nuevos sintomas es tan solo de 1 y sin
mostrar diferencias con respecto al adulto no anciano. Estos datos no quiere decir que los
pacientes hospitalizados en nuestra unidad sean pacientes estables, sin complicaciones. Estos
pacientes su ingreso y en gran medida su evolucion y manejo clinico viene condicionado por
los sintomas al ingreso, tales como dolor, disnea, vomitos, que aunque sean controlados, pueden
de nuevo descontrolarse conforme avanza la enfermedad o aparece cualquier cambio o

complicacion clinica.

5.3.1.1.- Frecuencia de sintomas al ingreso hospitalario:

En la tabla 5.3.1.1. se exponen las frecuencias de los sintomas de las series tipo,

anteriormente mencionadas, en las que cabe destacar varios aspectos (16):

- El grupo de sintomas de mayor prevalencia es el que podriamos considerar
“sindrome sistémico”, constituido por debilidad, anorexia y pérdida de peso, que

son, ademas, las que mas suelen preocupar a los enfermos.

- La frecuencia de dolor es variable (60-85%), y casi nunca en las diferentes series,

incluida la nuestra, es el mas prevalente de los sintomas en los enfermos terminales,
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aungue esto depende de la procedencia de las series. Cuanto mas complejo sea el

paciente, enfermos hospitalarios, mas incidencia de dolor.

- Laboca seca, 0 mas bien los problemas de la boca son sintomas muy frecuentes (en
unas series mas que otras, dependiendo de lo que agrupen), que generan mucho
malestar con un tratamiento sencillo y eficaz, pero frecuentemente olvidados por

ser considerados sintomas menores.

- La agrupacion de sdr. Neuropsicoldgicos (ansiedad, incluyendo angustia ante la
muerte, depresion, sdr. Confusional agudo) constituyen ingualmente un grupo muy
relevante de sintomas.

- Hay sintomas de frecuencia intermedia como los vomitos, la disnea o los sdr.

Confusionales, pero de gran impacto para el enfermo y la familia.

Tabla 5.3.1.1.- Frecuencia (%) de sintomas en 9 series:

H. Sta. Creu (250 enf)(349) ICO (300 enf)(350) St. Christ (6677 enf)(348)
Debilidad 92 Debilidad 88 Pérdida de peso 77
Ansiedad 80 Dolor 85 Dolor 71
Pérdida de peso 79 Ansiedad 81 Anorexia 67
Anorexia 78 Depresion 79 Disnea 51

Dolor 69 Pérdida de peso 77 Tos 50
Estrefiimiento 67 Boca seca 76 Estrefiimiento 47

Boca seca 65 Anorexia 73 Debilidad 47
Depresion 59 Estrefiimiento 68 Nauseas/vomitos 40
Insomnio 51 Somnolencia 63

Miccional 47 Disnea 56




Tabla 5.3.1.1.- Frecuencia (%) de sintomas en 9 series, continuacion:
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Morir de cancer (300 enf)(352) Multicéntrico (321 enf)(16) Agonia (176 enf)(351)

Debilidad
Pérdida de peso
Anorexia
Dolor

Boca seca
Somnolencia
Ansiedad
Estrefiimiento
Insomnio

Depresion

92
83
79
70
64
58
57
56
52
51

Debilidad
Anorexia

Dolor

Pérdida de peso
Ansiedad

Boca seca
Depresion
Estrefiimiento
Insomnio

Disnea

91
85
82
79
69
68
65
63
55
52

Debilidad
Anorexia
Boca seca
Confusion
Estrefiimiento
Disnea
Disfagia
Ansiedad
Depresion

Paralisis

82
80
70
68
55
47
46
45
39
32

Donnelly (1000 enf)(356)

Grond (1635 enf)(355)

Pascual (122 enf)(320)

Dolor

Astenia
Anorexia
Pérdida de peso
Boca seca
Estrefiimiento
Disnea

Depresion

82
67
64
60
55
51
51
49

Dolor
Insomnio
Anorexia
Estrefiimiento
Sudoracion
Nauseas
Disnea

Disfagia

78
59
48
33
28
27
24
20

Astenia
Anorexia
Somnolencia
Dolor
Ansiedad
Estrefiimiento
Boca seca

Insomnio

94
77
61
57
56
56
55
54
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Insomnio 41 Vémitos 20 Nauseas,vomitos 45
Voémitos 37 Disnea 43

()Referencias bibliograficas.

Con respecto al grupo Anciano, los estudios anteriores no reflejan datos descriptivos
de frecuencia de sintomas con respecto al grupo anciano, sino que son datos de toda la
poblacion, realizando posteriormente inferencia para estudiar las diferencias por edad,
asumiendo que los datos descriptivos de la muestra también lo son en el grupo anciano. El
grupo Anciano en nuestro estudio presenta una frecuencia similar a la descrita anteriormente en
la muestra y en las muestras de los diferentes estudios, en donde estudian grupos de edad. Los
problemas de la boca, ocupan el primer lugar. Esto quizas es debido a la intencién de recoger el
dato en su mas amplio conjunto de patologia, boca seca, candida, séptica, y dolorosa. Algunas
series recogen problemas de la boca como solo dolor bucal o sequedad de la boca, serie de St.
Christoper’s Hospice, solo sequedad de boca, serie de Marcos Gémez, serie de Pascual L, etc.
Por otro lado recordar la descripcién de la muestra en la tabla 4.1.2. de las caracteristicas
geritricas propias en el anciano, en donde el 100% de los ancianos ingresados presentaban una
problematica bucal entendida esta como uso de prétesis dental, alteraciones periodontales, y
falta de piezas dentales y/o adoncia. La boca de nuestros mayores, debido a las situaciones
socioecondmicas por las que han pasado, presentan grandes deficiencias, que las predisponen a
una mayor problemética en relacion con la enfermedad, y més ain con la enfermedad

oncoldgica en fase terminal (359).

El anciano independientemente de la enfermedad oncoldgica, presenta como problema
frecuente descrito la xerostomia. Aunque no esta claro su causa, ésta podria estar en relacion
con la polifarmacia, la pluripatologia, o bien también en relacién con propio envejecimiento,
aun no bien evidenciado la relacion causa-efecto, de una discreta atrofia de las glandulas
salivares (360,361). En el anciano oncolégico en fase terminal, este problema aumenta de forma

considerable en relacidon a dos causas fundamentales (362,363,364):
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- La toma habitual de los farmacos con efectos anticolinérgicos (opioides,

hioscina, benzodiacepinas, etc).

- Las alteraciones que el propio céncer y los tratamientos activos recibidos
producen en la boca, en la regeneracion y funcion de la mucosa bucal alterada

fundamentalmente por los siguientes factores:

- Cambios crénicos en el medio local, tales como la disminucién de la

saliva y la candidiasis orofaringea presente hasta en el 70% de los

pacientes con cancer avanzado.

- Una pobre higiene bucal local que permite que los residuos conformen
una barrera fisica que cubre las papilas gustativas, con fatiga del gusto

causado por la estimulacion continua de las papilas gustativas por

elementos necrdticos en la boca.

- El propio tumor puede afectar también directamente la regeneracion de
la mucosa bucal.

- Las deficiencias nutricionales también afectan directamente la

regeneracion de la mucosa bucal.

Por ello en nuestra serie en el anciano los problemas de la boca, pero en particular los
problemas relacionados con la boca seca ocupan el primer lugar de los sintomas referidos por
los pacientes cuando se les pregunta en la valoracion geriatrica estructurada e

intencionadamente por ellos.

El dolor sigue siendo uno de los sintomas principales, y al igual que en todas las series
descritas anteriormente. Algunos autores (y es también un extendido mito entre los sanitarios)
consideran que los ancianos tienen menor sensibilidad al dolor (365). Es un tema controvertido,
y que de ser asumido con ligereza aumentaria el riesgo ya existente de no valorar y tratar
adecuadamente el dolor en el anciano, con el consiguiente deterioro de su calidad de vida. Este
punto se expone mas en profundidad en el apartado 5.3.2. , solo destacar que en nuestra serie, el

dolor en el anciano oncoldgico en fase terminal presenta una alta prevalencia, siendo el segundo
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sintoma en frecuencia. El dolor, agudo o croénico, benigno o maligno, somaético, visceral o
neuropatico, en el anciano, por sus caracteristicas inherentes y descritas en geriatria, tiene un
especial riesgo de ser menos reconocido y peor valorado en la practica, por diferentes razones
entre las que destacan (366, 367, 368, 369):

a) Dificultad para comunicar el dolor, por presencia de deterioro cognitivo, depresion,
trastornos sensitivos, afasias, etc., con miedo a molestar, exceso de respeto al personal sanitario,

con miedo a la institucionalizacion y a la dependencia.

b) Creencias erroneas sanitarias sobre la diferente sensibilidad al dolor del anciano, la
mala tolerancia a los analgésicos, sobre todo opioides, y que el dolor y el disconfort son

problemas inherentes a la edad.

c) Presencia de otras patologias diferentes a la patologia principal y que producen dolor,

sobre todo osteomuscular, que hace que el personal sanitario no las preste el suficiente interés.

d) Gran prevalencia del dolor cronico, “dolor maligno”, con mayor agotamiento del
paciente, familia y del personal sanitario, requiriendo de un abordaje diferente, con un
seguimiento multidisciplinar a largo plazo, con necesidad de dosis mayores de farmacos, y de

medidas no farmacoldgicas de vital importancia para su control.

e) Presentarse de forma atipica, en forma de sindromes geriatricos como el sdr. de
inmovilidad, trastornos neuropsiquiatricos como depresién, ansiedad, insomnio, trastornos de
conducta, etc. y verse alterado tanto su presencia, su valoracion y por supuesto su tratamiento
por la comorbilidad (por ejemplo, insuficiencia cardiaca con disnea de pequefios esfuerzos,
disminuye la presentacion del dolor osteoarticular en una artrosis de cadera al disminuir la
disnea la movilidad, pero al mismo tiempo ambos se potencia en una misma presentacion, al
disminuir de igual forma el dolor la movilidad, dando el resultado final de un sdr. de

inmovilidad).

La debilidad, astenia, es el siguiente sintoma en frecuencia en nuestra serie en el

anciano. En este sintoma cabe resaltar lo dicho en los problemas de la boca. La frecuencia de
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este sintoma aumenta si se pregunta especificamente por él. El anciano esta mas predispuesto
que el adulto no anciano a la presencia de este sintoma independientemente de la enfermedad
oncoldgica (por sus problemas de enfermedades crénicas incapacitantes, trastornos psicol6gicos
como ansiedad, depresion, polifarmacia) (42, 51, 170). Pero es la enfermedad oncoldgica en
fase terminal quien agrava alin mas esta situacién basal, aumentando la situacién de
dependencia funcional y con ello social del anciano. El céncer en estadio avanzado, provoca
cambios metabdlicos, que a su vez son los responsables de la anorexia y la caquexia (370).
Estos conducen a anomalias estructurales y funcionales en los musculos que aumentan las ya
existentes en el anciano, que originan la atrofia muscular y la debilidad (289). En otras
ocasiones el cancer provocara directamente dafio neuroldgico causado por una lesidn nerviosa
periférica, o central (metastasis cerebral). Otra causa fundamental de la debilidad es la frecuente
afectacion de suprarrenales dando lugar a un cuadro de debilidad generalizada mas o menos
brusca, ante la cual puede ser Util el uso de corticoides, teniendo en cuenta que estos sobre todo
en el anciano, pueden enmascarar una septicemia o bien ser causantes de cuadros psicéticos y

aumentar la debilidad sobre todo proximal por la miopatia esteroidea (371).

La debilidad generalizada progresiva es un indicador inequivoco de progreso de la
enfermedad y de cercania de la muerte, aumentada esta por el reposo prolongado en la cama
(372). Este dato en nuestra serie podria explicar la frecuencia tan elevada de este sintoma en el
anciano, ya que cerca del 40% de los ingresos han presentando una estancia menor de diez dias

y de ellos un 20% menor de 4 dias, siendo el exitus su destino mas frecuente al alta hospitalaria.

La anorexia constituye en nuestra serie el cuarto sintoma en frecuencia. Son muchas las
causas de anorexia en el paciente oncoldgico terminal y mas alin en el paciente anciano y
hospitalizado (373, 374). Entre ellas destacar la concomitancia con otros sintomas como
estrefiimiento, nauseas y vomitos, los problemas de la boca, disnea, dolor, depresién y ansiedad,
igualmente la comida poco apetitosa y la presentacién de la misma en grandes raciones, y por
altimo los propios cambios metabdlicos del tumor (lipolisis, proteolisis, liberacion de
caquexinas, etc) causantes directas de la anorexia y la caquexia (362, 375). Independientemente
del cancer la anorexia y generalmente con ello la pérdida de peso es un problema frecuente en
la practica geriatrica, se calcula que hasta un 40% de los mayores de 70 afios la padecen. Las

causas fundamentales de anorexia en el anciano son (376):
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- Las debidas al propio envejecimiento, disminucion de la tasa metabolica basal, con
disminucion de la masa magra corporal, unido a un estilo de vida mas sedentario,
determina un menor consumo de calorias que puede determinar una ingesta inadecuada,
unido a una disminucion del gusto y del olfato lo que hace gue la comida sea
menos placentera favoreciendo la anorexia.

- Las psicosociales, viven solos, pobreza, dificultad para la realizacién de las
comidas, depresion, deterioro cognitivo.

- Las causas médicas debida a su pluripatologia (enfermedad de parkinson,

demencia, enfermedades cerebrovasculares, enfermedades cardiacas).

Entre estas Ultimas cabe citar el cancer, que aumenta la frecuencia de este sintoma al

igual que ocurre con otros sintomas que son frecuentes en el anciano per se.

La ansiedad constituye igualmente un sintoma frecuente en el anciano oncoldgico en
fase terminal, y en nuestra serie ocupa el quinto puesto en frecuencia. La ansiedad es dificil de
diagnosticar y de medir sobre todo en el anciano, por ello la necesidad de datos objetivos para
recoger esta variable (377, 378). Mas aun en el anciano oncoldgico terminal, en donde junto
con las causas propias que se presentan en el anciano (soledad, problemaética social,
polifarmacia, pluripatologia, inactividad fisica, ...), la enfermedad oncoldgica en fase terminal
afiade a muchos ancianos simultaneamente trastornos emocionales, con dificultades en el hogar,
problemas financieros... Asi algunos ancianos muestran la ansiedad con introversion por los
trastornos emocionales y la dura realidad de saberse proximos a fallecer, o bien confusos y
temerosos antes de su muerte, porque reconocen las implicaciones del estado debilitante con la

dependencia y el sentirse carga para sus familiares, sobre todo sus hijos (379, 380).

El siguiente sintoma en importancia es el estrefiimiento. El estrefiimiento constituye una
entidad de gran importancia en la poblacion anciana debido a su alta prevalencia,
complicaciones, tendencia a la cronicidad y ansiedad propia que genera en el anciano. Entre los
cambios fisioldgicos debido al envejecimiento destacar que no se han encontrado diferencias
significativas al comparar el transito colénico entre ancianos y jévenes sanos. Sin embargo, al

estudiar la fisiologia anorectal, se han objetivado variantes importantes entre ambos grupos. Asi
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el esfinter anal interno se relaja con volimenes rectales mas pequefios en los ancianos, y esto es
aun mas marcado en el caso de las mujeres. La disminucion de la presion en el esfinter anal
puede ser debida, en parte a cambios en la masa muscular y contractilidad en relacién con la
edad, y en parte a lesion del nervio pudendo asociado al descenso del periné en las mujeres
ancianas, o incluso al envejecimiento del sistema nervioso central (381, 382). Sobre esta base el
cancer aumenta en el anciano la frecuencia de presentacion de estrefiimiento por el uso de
farmacos anticolinégicos que favorecen los trastornos de la motilidad intestinal hacia una
disminucién de la misma, farmacos de uso habitual como opioides, antidepresivos,
benzodiacepinas, antidcidos. Otros factores son la baja ingesta de liquidos por los problemas de
la boca y la anorexia descritos anteriormente, el encamamiento prolongado, y la afectacion

directa del cancer de estructuras propias relacionadas con la defecacién (374).

Otros sintomas frecuentes en el grupo anciano son el insomnio, la depresion, y el sdr.

confusional agudo.

Los problemas de todo tipo en relacion con el suefio son muy comunes a cualquier
edad, pero todos los estudios coinciden en sefialar que su frecuencia aumenta con el
envejecimiento, asi como en el sexo femenino (383). Algunos autores presentan frecuencias de
hasta un 40% de la poblacion de edades por encima de los 70 afios (384). Con el envejecimiento
se producen una serie de modificaciones en el patron del suefio que hacen de este un suefio mas
ligero, con frecuentes despertares nocturnos y con sensacién subjetiva de un menor rendimiento
del suefio, junto con mas cabezadas nocturnas, aumentando el tiempo en la cama, sin disminuir
el tiempo total de suefio. lgualmente las caracteristicas geriatricas de polifarmacia,
pluripatologia y problematica psicosocial influyen de manera negativa en el suefio. Pero es
sobre todo en el paciente oncoldgico terminal cuando los problemas del suefio aumentan en
relacion directa con alteraciones orgénicas producidas por el propio céncer (farmacos,
afectacion sistema nervioso,..), como en relacion generalmente con un adecuado control de
sintomas, como dolor, disnea, vomitos, pero sobre todo por causas psicolégicas como ansiedad,
depresion, temor a fallecer mientras duerme, y en el hospital, que es el medio de nuestro
estudio, miedo a un medio no familiar, y ruidoso, con frecuente aburrimiento diurno y
cabezadas para pasar el tiempo, que motivan fragmentaciones del suefio fisioldgico habitual
(385).
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Con respecto a la depresion, los problemas del humor constituyen un problema de
primera magnitud en la poblacién anciana (386, 387). Por un lado los cambios y
acontecimientos vitales que experimenta el anciano propios de la sociedad de nuestros dias, la
jubilacion y la consiguiente pérdida de nivel econdmico, la aparicién de enfermedades fisicas,
muchas de ellas muy incapacitantes, lo que provoca una situacion de dependencia, la viudedad
y los fallecimientos de familiares y amigos que favorecen la soledad, etc. Por otro lado los
cambios neurobioldgicos que se producen en el fendmeno del envejecimiento, y que suponen
una mayor vulnerabilidad neuroquimica para padecer una depresion. Y como siempre a todo
ello los efectos causados en el anciano por el propio cancer, en donde la tristeza es natural ,
siendo casi siempre de tipo reactivo. En ocasiones se debe a sintomas mal controlados sobre
todo el dolor, la disnea y los vomitos. Por lo que para el diagndstico de depresion sobre todo en
el anciano mas que atender a los signos organicos muy frecuentes en el paciente terminal
(debilidad, astenia, insomnio, pérdida de peso) atendiendo més a los sintomas propios
psicoldgicos como sentimiento de desesperanza, pérdida de autoestima, sentimientos de

culpabilidad e ideas de suicidio (388).

El céncer provoca una convulsion en el mundo interior de quien lo padece, que se
encuentra de repente ante algo que no puede dominar y que tampoco, a su parecer, dominan los
médicos. El paciente se interioriza y empieza a plantearse interrogantes sobre el sentido de la
vida, del dolor y de la muerte, etc (389). El anciano no sacara en muchas ocasiones sus
preocupaciones si no se les pregunta a cerca de ellas, y, a menos que éstas sean reconocidas y
atendidas. Los temores fundamentales son en el anciano sobre todo la dependencia que produce
en sus familiares con el cambio de situacion sociofamiliar y frecuente institucionalizacion que
produce la enfermedad, mas que en muchas ocasiones, el propio sentimiento de muerte (10,
154).

Con respecto al sdr. confusional agudo, delirium, que decir tiene que este aumenta de
forma progresiva con la edad (174, 288). En el anciano esta tendencia no es solo producido por
los cambios del envejecimiento, sino por la mayor incidencia de enfermedades y un mayor uso
de farmacos. El envejecimiento determina cambios morfolégicos, de neurotransmision,

bioguimico-fisiol6gicos y funcionales que favorecen la aparicion de esta entidad. A medida que
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avanza la edad del individuo, se producen pérdidas de neuronas, disminucion del flujo
plasmatico cerebral, del nimero de neurotransmisores y de sus receptores en todo el cerebro.
Todas estas alteraciones hacen que la homeostasis del cerebro del anciano ante cualquier agente
agresor (enfermedades agudas, farmacos, etc) sea menos y favorezca la aparicion del delirium.
El cancer de nuevo predispone al anciano a presentar esta patologia, bien directamente por
afectacion organcia cerebral como por sus condicionantes: uso de farmacos anticolinérgicos,
mayor frecuencia de riesgo de alteraciones hidroelectroliticas y metabdlicas, asi como gran

estres psicologico y social que conlleva la propia enfermedad (390, 391).

Con respecto a la disnea, sintoma de una gran incapacitacion e impacto emocional, la
edad por si misma tiene una gran repercusion sobre la capacidad pulmonar y la eficiencia
ventilatoria. En los ancianos sanos puede esperarse una reduccion de los volumenes pulmonares
a la cuarta parte de los valores esperables en jovenes sanos. Estos cambios son consecuencia de
los efectos de la edad en el esqueleto, masculos respiratorios y elasticidad pulmonar, asi como
secuelas del tabaquismo y enfermedades crénicas como el Parkinson, etc. Con la edad también
se produce una disminucion de la tolerancia subjetiva al ejercicio, consecuencia de la menor
eficiencia del intercambio gaseoso (392, 393). A pesar de todo ello, es importante sefialar que
en ninguno de los estudios mencionados de los sintomas, se han podido objetivar diferencias
estadisticamente significativas entre la disnea, tanto su prevalencia como su percepcion entre
los ancianos oncoldgicos en fase terminal y los otros grupos de edad (320, 321, 349, 354, 356,
357, 358).

Resumiendo la presencia de los sintomas al ingreso hospitalario del grupo anciano de
nuestra serie, son semejantes al resto de publicaciones relatadas previamente, en donde los
principales suelen ser los problemas de la boca, el dolor, la debilidad, la anorexia, la ansiedad,
el estrefiimiento y el insomnio, y en menor medida las nauseas y los vomitos, la disnea, la
depresion y el sdr. confusional agudo. Todos ellos son sintomas de una alta frecuencia en la
poblacién anciana independientemente del céncer, ya sea por causas propias debidas al
envejecimiento como por causas propias del paciente geriatrico (pluripatologia, polifarmacia,
condicionantes psicosociales). Y en todos ellos el cancer pero sobre todo en situacién de

terminalidad aumentara sus riesgos de padecerlos.
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Es por ello que ante esta situacién podria caber esperar que comparando el grupo
anciano con el adulto no anciano, el primero presentara un mayor nimero y frecuencia en la
presentacion de sintomas. Esto no es asi y coincidiendo con la mayoria de los estudios, el
enfermo terminal geriatrico no se asocia con un mayor numero de sintomas (320, 321, 349, 354,
356, 357, 358). Como he referido anteriormente, el cancer en fase terminal, produce una serie

de cambios que son independientes de la edad.

El anciano oncolégico en fase terminal parece “disfrutar” de una menor prevalencia de
ciertos sintomas especialmente impactantes como dolor, depresion, ansiedad y angustia ante la
muerte (155). Sintomas que no son estadisticamente significativos, pero que presentan una
cierta menor tendencia en los diferentes estudios con respecto al anciano. Pero sin embargo si
que el anciano muestra unos sintomas muy propios del paciente geriatrico, estadisticamente
significativos de mayor prevalencia que en el joven, como son el delirium, el estrefiimiento y

los sintomas urinarios considerados éstos como incontinencia.

Los datos expuestos anteriormente aparecen de igual forma en nuestra serie
hospitalaria, en donde el grupo anciano presenta con respecto al adulto no anciano, de
forma estadisticamente significativa mas estrefiimiento, méas sdr. confusional agudo, y mas
incontinencia, con una menor angustia ante la muerte. En esta linea, uno de los mayores
estudios prospectivos sobre 2.266 pacientes con enfermedad oncoldgica remitidos a una clinica
del dolor, Grond et al (357), demostré que los pacientes ancianos con enfermedad oncoldgica
terminal presentaban de forma estadisticamente significativas mas anorexia, estrefiimiento,
delirium y sintomas urinarios que los enfermos mas jovenes. Y este estudio confirma los que
sugerian estudios previos no prospectivos (321, 356, 358), y que muestran resultados

semejantes a nuestra serie.

5.3.1.2.- Frecuencia de sintomas de nueva aparicion durante el ingreso hospitalario

Los dos sintomas mas frecuentes de nueva aparicion durante el ingreso hospitalario con

diferencia al resto son el sdr. confusional agudo y la debilidad. Esto es explicable por las

complicaciones médicas hospitalarias frecuentes como la infeccion nosocomial (394, 395), las
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alteraciones hidroelectroliticas, asi como la proximidad ante la muerte. Como he comentado
anteriormente cerca del 40% de los ingresos han presentando una estancia menor de diez dias y
de ellos un 20% menor de 4 dias, siendo el exitus su destino mas frecuente al alta hospitalaria.
Otro factor a tener en cuenta en la presentacion de estos dos sintomas es el uso intensivo de
farmacos con potente efecto anticolinérgico, con vias como la subcutdnea o en ocasiones la
intravenosa, como son los opiodes y los ansioliticos (midazolam), asi como corticoides o

antidepresivos, muchos de ellos para control de sintomas como dolores dificiles (396, 397).

A estos dos sintomas le sigue en importancia las secreciones y el estrefiimiento que
podrian explicarse de la misma forma que los anteriores, con mayor inmovilidad y reposo en
cama en pacientes hospitalizados y cercanos a la muerte, asi como uso de medicacion y de

complicaciones médicas interrecurrentes.

El insomnio y la ansiedad son los sintomas que les siguen a continuacion. En el medio
hospitalario y méas aln en las unidades de cuidados paliativos hospitalarias, aunque se cuida
mucho el entorno, es inevitable que el paciente a su ingreso, confirme su pronostico, y mas ain
si le da tiempo a conocer el entorno y relacionarse con el medio, con otros pacientes, viendo la
muerte reflejada no solo en él sino también en el resto de pacientes. Esto ayuda al paciente de
forma positiva a no sentirse solo ante la muerte, creer que es el Unico afectado, y darse cuenta
que como él y en su misma situacion hay mucha méas gente. Pero el medio hospitalario es
agresivo, hostil, con noche largas y con ruidos, dias todavia mas largos y solitarios, en donde el
enfermo se encuentra ante él y sus propios pensamientos. Ante esta situacion es l6gico que
estos sintomas que podemos clasificar como psicol6gicos se presente con bastante frecuencia en
el medio hospitalario, y que sean de nueva aparicion. El paciente oncoldgico en fase terminal se
encuentra en un situacién limite, que al producirse el ingreso hospitalario y durante el mismo,
se desborde apareciendo sintomas psicoldgicos que hasta este momento habian permanecido en
silencio (377).

Por altimo el dolor es el siguiente nuevo sintoma en importancia. Esta variable dolor es
recogida cuando el paciente presentaba un tipo diferente de dolor al ingreso o bien se
presentaba este por primera vez. Este dolor en muchas ocasiones, es debido a las mismas

explicaciones anteriores y a la aparicion del Ilamado dolor total. EI dolor fisico, en su pura
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esencia, destruye el mundo del sujeto, puede llegar a ser una verdadera pesadilla, de la cual el
paciente es prisionero y en ocasiones por su cronicidad, cansado y abandonado. Estas
sensaciones se incrementan mas aun cuando el dolor es oncolégico y en donde su dolor le
recuerda continuamente su realidad cercana de la muerte, su falta de control sobre la situacion,

con gran angustia y sentimiento de desesperanza (dolor total) (398).

En el grupo Anciano de nuestra serie, la frecuencia de sintomas nuevos durante el
ingreso es similar a la descrita anteriormente, siendo esta poblacion una ponderacion importante
en los resultados de la muestra. Existe un cambio importante y es en la variable ansiedad, en
donde esta en el grupo anciano, sino esta presente al ingreso, no es una complicacion frecuente
durante el ingreso, aparece en los ultimos lugares. Esto tendria su explicacion en las

caracteristicas psicolégicas propias del anciano que se describen en el apartado 5.4.

Comparando el grupo anciano con el grupo adulto no anciano, el anciano presenta de
forma estadisticamente significativa menor angustia ante la muerte como sintoma nuevo que el
adulto (ver discusion apartado 5.4.). Igualmente presenta una mayor tendencia por sus
caracteristicas geriatricas hacia el sdr. confusional agudo, secreciones, insomnio, y problemas
de la boca, mientras que el adulto no anciano presenta una mayor tendencia hacia la ansiedad y
la anorexia. La frecuencia de depresion como nuevo sintoma durante el ingreso hospitalario es
muy pequefia en ambos grupos de edad, y pueda ser debida a que si no lo presenta en el ingreso,
los ultimos dias de manejo en la Unidad Hospitalaria si han sido bien manejados, no

aumentarian el riesgo de producir depresion a pesar de la hostilidad del medio institucional.

5.3.2.- Dolor

La atencién del dolor en el anciano es de una gran importancia, pues aun sin caer en el
sentir popular de que la vejez y el dolor son compafieros inseparables ha de reconocerse que las
patologias mas habituales de la persona mayor suelen conllevar dolores crénicos; tal es el caso
de los procesos osteoarticulares, inflamatorios, y por supuesto la enfermedad oncoldgica ... Por
ello en la poblacién anciana ambulatoria la prevalencia del dolor es de 25-50% y aumenta hasta

el 45-80% en los ingresados en residencias asistidas (399). El cancer y sobre todo en estado
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terminal en el anciano, supone la presentacion de nuevos tipos de dolor a sus dolores tipicos
cronicos habituales y de caracter e intensidad variable. En un paciente oncolégico terminal, el
dolor le hace sentir la enfermedad y su realidad de proximidad con la muerte, una muerte con
sufrimiento, que la hace temerosa y rechazada (400). Al anciano el dolor debido al cancer le
hace recordar vivencias de familiares no muy lejanos en los cuales los Gltimos momentos de su
vida han sido con un gran sufrimiento debido a la presencia de sintomas no controlados, sobre
todo el dolor. Estas vivencias les hace sentir miedo a la enfermedad, e incluso a los tratamientos
para convatir el dolor, con prejuicios sobre los efectos secundarios de los farmacos analgésicos.
En muchas encuentas los pacientes mayores llegan a afirmar que los tratamientos para el dolor

oncoldgico son peores que la propia enfermedad (401).

Es muy discutido la existencia de una supuesta presbialgia (402). Harkins (403) niega la
existencia de la presbialgia en el sentido de hipopercepcion del dolor, frente a una sensibilidad
dolorosa normal en el joven, y ipina que entre uno y otro se dan mas similitudes que
diferencias. Como mucho se da un aumento de umbral en la sensibilidad dolorosa al calor
radiante, que explicaria la percepcion reducida del dolor agudo en esta situacion. El dolor
agudo, asociado con muchas condiciones inflamatorias, se presenta a menudo de forma
semejante con independencia de la edad; pero la respuesta del cuerpo a la inflamacion se puede
alterar, pues la reaccion de los leucocitos y los cambios de signo vital no son tan draméticos
como en las personas jovenes. Por ello los dolores ligados a ciertos sindromes inflamatorios son
inversamente proporcionales a la edad debido a la disminucién de la respuesta fisioldgica a la

inflamacion.

En una linea opuesta, los algologistas como Bonica mantienen que el dolor crénico y
entre ellos el oncolégico es mas severo en el viejo que en el joven por las caracteristicas
psicologicas, sociales y culturales de la ancianidad, en el que disminuye su adaptabilidad y
aumenta su vulnerabilidad con el consiguiente predominio del sufrimiento, la angustia y la
depresion que acompafia al dolor de la persona mayor (404). Dado que La depresion tiene mas
prevalencia en el anciano, la oporturnidad para que el dolor la intensifique es mayor en los
viejos que en la poblacion en general. La evidencia de que las molestias psicosomaticas son mas
frecuentes en el anciano complica mas el problema, pero no se puede olvidar, por otra parte,

que un mismo dolor que puede tener una escasa significacién en un joven puede indicarnos una
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enfermedad serie en el anciano (cefaleas asociadas a arteritis de la temporal o hematomas
subdurales o bien dolor lumbar debido a osteomelitis 0 a metastasis vertebrales). En la tabla
5.3.2.1. se muestran los diferentes factores que modifican el umbral doloroso en la etapa senil
(399).

En general se puede afirmar que en el anciano el umbral nociceptivo para el dolor

agudo suele estar aumentado, probablemente debido a una degeneracion neuronal de las

columnas posteriores de la médula espinal (400).

Tabla 5.3.2.1.- Factores que modifican el umbral doloroso en la etapa senil*:

1.- Aumentando el umbral:
- Edad
- Enfermedades acomparfiantes
- Polineuropatias, afecciones del SNC.
- Farmacos:
- Analgésicos, ansioliticos, antidepresivos, esteroides.
- Factores psicoldgicos:
- Adaptacion al sintoma, aceptacion de la idea de “muerte cercana”,

interpretacion del dolor como sintoma de vejez.

2.- Disminuyendo el umbral:
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- Dolor de etiologia maltiple.
- Factores psicoldgicos.

- Aislamiento mental, introversion, ausencia de actividades
placenteras, insomnio, depresion, situaciones de pérdida (conyuge,
amigos, etc), cambios negativos en el &mbito familiar, situaciones

de dependencia (fisica, econdémica).

*Tomado de referencia 399.

Un epigrafe importante son los aspectos psicologicos del dolor en la vejez sobre todo en
el anciano oncol6gico (406). La sefial dolor-sufrimiento-angustia desencadena reacciones
especificas en el anciano: los fantasmas de destruccion y de muerte, frustracion latente y
agresividad manifiesta, regresion infantil, autopuniciéon ... El anciano oncolégico en fase
terminal esta sujeto a severas tensiones psicoldgicas (pérdida de salud fisica, pérdida de seres
queridos, recursos econémicos disminuidos y nivel social rebajado) ademas de la ya reducida
adaptabilidad bioldgica como consecuencia del envejecimiento. El enfermo puede tener poca
esperanza en recuperar estas pérdidas y poca ayuda para afrontarlas. Mas aun cuando el médico
solo presta seguridad y confianza cuando esta seguro; en caso contrario elude al paciente con

dolor crénico oncolégico o no, lo evita por no saber que hacer con él.

En nuestro estudio, el anciano con enfermedad oncoldgica en fase terminal, presenta el
dolor como el segundo sintoma en importancia al ingreso hospitalario, y probablemente fuera el
primero si en nuestra serie no se hubieran agrupado como un Unico sintoma los diversos
problemas de la boca. El control del dolor es uno de los pilares fundamentales de la medicina
paliativa y de los derechos del enfermo terminal. Reconocer el dolor, el tipo, la intensidad y
planificar su tratamiento adecuado. Apesar de la problematica existente en cuanto a las
peculiaridades del dolor como sintoma en el anciano (ver apartado 5.2.1.), este sintoma
importante, incapacitante y severo, se muestra en nuestro estudio en el anciano de igual forma
gue en el adulto. EI mas frecuente es el dolor nociceptivo visceral, seguido del somatico y a

distancia del neuropatico o de desaferenciacion.
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Estas cifras son debidas a que la principal causa de dolor en el paciente oncolégico en
fase terminal (407), es la afectacion del 6rgano de localizacion del tumor, generalmente
visceral, seguido de la afectacion locoregional y a distancia, en donde de nuevo se pueden
afectar nuevas visceras (higado, pulmoén, etc). Sin embargo el dolor crénico del anciano,
independiente del céancer, méas frecuente es el nociceptivo soméatico debido a la presencia de
patologia cronica osteomuscular, Ulceras cutdneas e inmovilidad (399). Por lo que cabria
esperar diferencias en este tipo de dolor del anciano con respecto al joven. Pero en el paciente
con céncer en fase terminal en donde la afectacion primaria de origen motiva el dolor visceral,
pero la afectacion motivo de terminalidad es, junto con la afectacion local, la afectacion a
distancia, con una muy frecuente afectacion dsea, y produciendo inmovilidad, podria explicar

que el joven no presente diferencias con respecto al anciano en este tipo de dolor.

El dolor neuropatico es menos frecuente, pero mucho méas dramatico tanto en cuanto a
la incapacidad que produce como a su tratamiento. Pero en la lista siempre aparece en Gltimo
lugar debido sobre todo a afectacién locoregional o a distancia de raices nerviosas en tumores

como el colon y recto, vejiga y mama (408).

Con respecto a la intensidad nuestra serie tampoco encuentra diferencias entre el
anciano y el adulto no anciano, con intensidades semejantes en la EVA o0 en la escala de
comportamiento. Quizés algo que apoye estos datos de nuestro estudio, es el esfuerzo por
intentar aquilatar bien la intensidades del dolor en el anciano e intentar no partir de las premisas

citadas anteriormente de errores en cuanto al dolor en el anciano.

Con respecto al campo propio de la medicina paliativa, diversos especialistas en la
materia venian afirmando de forma parcial lo anteriormente dicho sobre una cierta presbialgia,
en donde los enfermos terminales geriatricos oncolégicos perciben menos dolor que los
pacientes en situacion terminal mas jovenes. En nuestro estudio se observa una muy pequefia
frecuencia menor pero no estadisticamente significativa del dolor y de todos los tipos de dolor
en el anciano (diferencias solo de 5-6%), que en otros estudios son significativas como en
Carullay cols (321), Planas J (354) y Donnelly y cols (356)
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En su revision sobre el mecanismo de la memoria dolorosa en el paciente de edad,
Rapin (409) observaba que de 10 estudios publicados entre 1940 y 1990 tan s6lo en tres se
demostraba un incremento del umbral doloroso con la edad, en uno se modificaba, y en cinco

permanecia invariable ( un estudio era invalorable).

Posteriormente a este trabajo, Solomon (410) reviso las historias clinicas de 166
mujeres con cancer de mama y 138 varones con cancer de prdstata atendidos en un hospicio
americano. En este estudio, las mujeres mayores de 70 afios y los varones mayores de 80 afios
percibian significativamente menos dolor y consumia menos opioides que los otros grupos de
edad. Sin embargo, no existian diferencias estadisticamente significativas entre los ancianos
menores de 70 afios y los méas jovenes. Pos su parte, McComark et al (411), en su investigacién
retrospectiva de 100 pacientes terminales oncoldgicos fallecidos en su domicilio, atendidos en
un programa de cuidados paliativos, demostraron que los pacientes mayores de 74 afios

emplearon significativamente menos opioides los ultimos 5 dias de vida.

No obstante otro estudio retrospectivo similar, de Stein et al (412), con 239 pacientes
oncoldgicos terminales atendidos por un programa de cuidados paliativos fue incapaz de
encontrar diferencias estadisticamente significativas en la percepcion dolorosa entre los grupos

de edad superior e inferior a 65 afos.

En nuestro pais, hay una serie importante de un estudio de corte poblacional en
pacientes atendidos por unidades de cuidados paliativos, tanto en domicilio como en hospitales
(Carulla J y cols., Catalufia, 1999 (321)), en donde sobre una base de 880 pacientes oncoldgicos
en fase terminal, observan que los enfermos mayores de 69 afios tienen una menor prevalencia
de dolor, estadisticamente significativa, sobre todo si se compara con edades menores de 59

anos.

Resumiendo segun cita de los diferentes autores, podria afirmarse en este momento,
aunque no del todo claro, que parece que el enfermo geriatrico oncoldgico en fase terminal
padece menos dolor (en cuanto a menos intensidad) en su proceso terminal oncolégico que el
paciente mas joven y que esta diferencia es mas acusada en los pacientes muy ancianos, con

edades superiores a los 75-80 afios. Aungue no resulta superfluo recordar que menos dolor no
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es sindénimo de ausencia de dolor, y que por tanto el enfermo terminal geriatrico presenta dolor
y precisa de una adecuado tratamiento de su dolor igual que cualquier enfermo de otro grupo de
edad (155).

Nuestros resultados estdn mas cercanos a los trabajos en los que no encuentran
diferencias entre el adulto y el joven, (Grond vy cols (355), Brescia y cols (358), Rapin (409),
Stein (412)) ya que en nuestra serie coincidiendo con los autores anteriores el anciano presenta
una frecuencia similar del sintoma dolor, pero a diferencias de otras series (321, 354, 356, 410,
411) no encontramos tampoco diferencias en la intensidad del dolor, que pueda llevarnos a
afirmar que el anciano oncolégico en fase terminal presente una intensidad menor de dolor que
el joven. Una explicacion a estos resultados vendria dada porque la muestra recoge solo
pacientes hospitalarios, que por definicién son mas complejos que los pacientes domiciliarios
que se han podido mantener en su domicilio. E igualmente estos pacientes presentan una
situacion sociofamiliar mucho mas probleméatica que aquellos pacientes que se han podido
mantener en su domicilio, rodeados de sus familiares que han participado de su cuidado hasta el
altimo momento. Esta gravedad psicosocial puede contribuir a que el dolor en nuestra muestra
hospitalaria sea percibido con mayor intensidad que aquellos pacientes con una menor
problematica psicosocial. El disefio del estudio no permite realizar de forma categorica esta
afirmacion ya que deberia de ser un estudio prospectivo comparando muestra hospitalaria con

muestra domiciliaria.

Por Gltimo en lo que respecta a la coexistencia de varias causas de dolor como es
habitual en el paciente oncoldgico en fase terminal, es muy frecuente la presencia de varias
causas productoras de dolor (16). En nuestra serie cerca del 77% de la muestra presenta del
orden de dos a 3 causas productoras del dolor. En el grupo anciano este porcentaje sube hasta
casi el 82% de los pacientes. Y no existen diferencias con respecto al adulto no anciano, siendo

también la presencia de dos o tres causas productoras de dolor la ténica general.

Esta alta frecuencia de que el dolor en el anciano o en el adulto no anciano sea
producido por varias causas a la vez viene implicita por las caracteristicas que definen al

enfermo oncoldgico en fase terminal, en donde la afectacion oncolégica se encuentra tan
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avanzada con afectacién no solo locoregional importante sino generalmente a distancia que

produce trastornos no solo de un 6rgano sino de varios a la vez (398, 413).

5.4.- Aspectos Psicosociales

La afirmacion de que el cancer es una enfermedad méas indolente, menos agresiva y
molesta, con menor sintomatologia, en el anciano, es uno de los prejuicios mas extendidos
(414), y que como queda reflejado en la discusion del apartado anterior los estudios, incluidos
el nuestro, no reflejan este mito. Esto mismo ocurre en el ambito psicosocial. La enfermedad
oncoldgica en fase terminal en un anciano no tiene la misma carga emocional que en un nifio, 0
en una persona joven, sobre todo para el equipo que le va a tratar (especialmente en los equipos
pediatricos) pero el anciano como protagonista si que va a tener sus caracteristicas y sus

necesidades.

5.4.1.- Aspectos psicoldgicos
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Vejez y muerte son dos conceptos que despiertan de inmediato miedos incoscientes.
Miedo que provoca un rechazo de estas situaciones, en gran medida por nuestra incapacidad
para enfrentarnos a la idea de nuestra propia vejez y de nuestra propia muerte con serenidad y
naturalidad. Esta situacion lleva a muchos médicos y enfermeras a rechazar incoscientemente a

los viejos y a los moribundos (416).

Pero para la mayor parte de las personas de edad avanzada, la idea de la muerte no
presenta la carga de angustia con que se vive en edades mas jovenes. La mayoria de los
ancianos viven con cierta serenidad la idea de una muerte que esta mas préxima en el tiempo.
Los familiares aceptan con resignacion este hecho, en una vida que tiene que terminarse de
alguna manera cuando se tienen ya muchos afios. En todo caso significarad enfrentarse a la
pérdida de un ser querido, pero no revestira el mismo dramatismo que perder a un nifio 0 a un
adulto més joven (164, 154, 416).

Sin embargo a pesar de esto los datos de nuestro estudio coinciden con otros al respecto
que muestran cifras alarmantes en cuanto que el anciano no conoce el diagnostico de su
enfermedad oncol6gica, mas ain no conocen su pronostico, y con respecto al entorno existe
conspiracion de silencio (417, 418, 419). En términos cuantitativos aproximadamente la mitad
de los ancianos con enfermedad oncoldgica terminal ingresados en nuestra Unidad hospitalaria
nadie les ha comunicado que tienen un cancer, y mas grave adin a cerca de un 80% no se le ha
comunicado nada a cerca de su prondstico de cercania a la muerte, manteniendo un silencio y
un aislamiento al respecto con la familia y probablemente con el personal sanitario de més de la

mitad de los ancianos.
Estos datos coinciden con el estudio cualitativo de Ross (420), en donde tras la recogida
de datos de 40 enfermeras trabajando en la comunidad, la autora defienden el siguiente contexto

en el cuidado del enfermo terminal geriatrico:

1.- En general, el anciano afronta la muerte con la experiencia de toda una vida en la

gue apoyarse.

2.- En general, el anciano acepta mejor la muerte que el joven.
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3.- La presencia de pluripatologia determina en el anciano terminal oncolégico un

grado de fragilidad no comparable con el joven en situacién terminal.

4.- En general, el anciano tiene menos apoyo social y familiar, y ademas, el propio

anciano tiene diferentes expectativas respecto de su necesidad de ser atendido.

5.- En general, el anciano es menos consultado sobre decisiones terapeuticas, con

menor informacién del diagnostico.

En nuestra serie el grupo anciano presenta como principal trastorno psicoldgico la
ansiedad en méas de la mitad de los ancianos, seguido del insomnio y a méas distancia menos de

un 20% de depresion y en un porcentaje muy pequefio de angustia ante la muerte (9%).

A parte de lo comentado en la discusidn sobre la presencia de estos sintomas en el
apartado 5.3., la ansiedad puede ser debida a este hermetismo sobre la enfermedad que al fin y
al cabo el mismo estd sufriendo y esta sabiendo de forma aislada y sin compartir con nadie
sobre sus emociones y preocupaciones ante su proximo deceso. Las mejores medidas para
controlar la ansiedad comprenden la explicacion del significado de los sintomas, el control
enérgico de algunos de ellos como el dolor, vdmitos, disnea, y la presencia de una persona que
les cuide y tenga tiempo para escucharles (154, 164). El anciano presenta aunque no de forma
estadisticamente significativa una menor frecuencia de ansiedad con respecto al adulto, y
claramente esta vez de forma significativa una menor angustia ante la muerte. Las explicaciones

a estos resultados vienen dadas por los comentarios referidos anteriormente.

El deseo de casi todas las personas mayores es también de disponer de informacién
sobre el diagndstico y el pronéstico de sus enfermedades y ademas es su derecho (421). Al igual
que el resto de los enfermos, estdn mas informados y saben mas de lo que nosotros solemos
pensar, con la diferencia de que el final del ciclo vital y la proximidad de la muerte les resulta
mas familiar, que a los adultos mas jovenes. Con los ancianos son Gtiles las mismas técnicas de

comunicaciéon descritas en la medicina paliativa referidas tanto al diagnostico como al
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prondstico de enfermedad (422). Generalmente son los hijos en muchas ocasiones apoyados por
la actitud paternalista médica los que abogan hacia mantener una conspiracion de silencio que
aisla al paciente y le produce una mayor incidencia de trastornos psiquiatricos tipo ansiedad,
depresion e incluso delirium (423). La dificultad de comunicacién de las familias para con su
padre, madre o cényuge anciano, suele ser otro de los motivos que favorecen el no querer
hablar del tema de la muerte para con su familiar moribundo e intentar evitar la situacion a
pesar de ser una situacion viva y palpable minuto a minuto. La comunicacién como herramienta
fundamental de la medicina paliativa debe de ser utilizada por igual en el anciano y debe de
establecerse en cualquier caso en un ambiente de tranquilidad con una minima perturbacion.
Debe adoptarse una actitud de confianza, de respeto y de escucha. Es importante la
comunicacién no verbal o de gestos, sobre todo si el anciano tiene un déficit sensorial. Sentarse
cerca, a su altura, apoyar una mano en su hombro, plantear la conversacion sin prisa, hablar
despacio, de forma clara, no formular una nueva pregunta hasta que haya contestado la primera

es muy importante en la comunicacion para con el anciano (164).

Algunos estudios quieren demostrar el poco deseo del paciente anciano oncoldgico de
saber informacién al respecto. Asi, en varias provincias canadienses se ha evidenciado que a
mayor juventud de los enfermos mayor probabilidad de que deseasen mas informacion y
tuviesen una discusién mas franca y abierta sobre su enfermedad con los médicos y otros

profesionales sanitarios.

En nuestro propio pais, un estudio efectuado en la Unidad de Cuidados Paliativos
Hospitalaria del Hospital General Universitario Gregorio Marafion en Madrid en el afio 1994
(425) mostraba también que el enfermo terminal geriatrico desea ser informado en mucha
menor medida que el joven. Segun los autores aspectos especificamente culturales que
conforman lo que denominan “la muerte espafiola” pueden estar jugando un papel relevante en
estos resultados. La aproximacién tradicional catélica espafiola al hecho de morir durante los
siglos XVI-XVIII acentuaba aspectos tales como el acompafiamiento del moribundo por
“amigos pios y catolicos”, relegando a los familiares a un papel secundario. Todavia hoy a
juicio de los autores, creen que persisten esta actitud en algunos pacientes, generalmente
ancianos terminales geriatricos varones con bajo nivel educativo. La mayoria de estos enfermos

viven con la certeza de su diagndstico, independientemente de que hayan sido informados o no.
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Segun los autores, estos enfermos agradecen un distanciamiento respetuoso por parte del equipo
de cuidados paliativos y no parecen beneficiarse del abordaje psicologico habitual en el

enfermo terminal.

En contraposicion con esta opinion se encuentran los resultados publicados en la
encuesta descrita en el Libro Blanco de Geriatria (38), en cuanto al deseo de conocimiento de la
verdad en caso de enfermedad grave con muerte a corto plazo, en donde el 60% de los ancianos
consultados dieron una respuesta positiva, frente a un 21% que dijo que no, y un 10% que no se
planteo el tema. Los varones parecen ser a diferencia del estudio anterior de Centeno Cortes y
cols., los mas “valientes” e interesados en conocerla para poder afrontar las nuevas
circunstancias. Estos resultados que fueron obtenidos en personas con un estado de salud
generalmente bueno, podrian diferir si los afectados se encontraran en situacion terminal. El
41,3% se oponen a la eutanasia, entendiendo por tal “aquella en la que el médico acorta la vida
para evitar sufrimientos al paciente que va a morir sin remedio”. De estos, un 7% se oponen a
ella por razones religiosas y un 11,3% la aceptan condicionada a la decision del enfermo, su
familia y cada caso concreto. Esta encuesta reveld también que el 46% de ancianos esta en
desacuerdo con la prolongacién artificial de la vida, un 17,4% la defiende y un 2,5% esta a

favor con la expresion de que “mientras hay vida hay esperanza”.

Aungue esta encuesta no esta realizada sobre la situacion que supone la enfermedad
oncoldgica terminal, probablemente sus resultados puedan ser extrapolables, siempre y cuando
se tengan en cuenta caracteristicas de comunicacion para con el anciano descritas anteriormente,
y adaptando los beneficios y el trabajo del equipo de paliativos a una atencion diferente al del
paciente joven. Pero ello no supone el afirmar que estos pacientes no se benefician de un
manejo por un equipo especializado de paliativos. Quizas ese equipo se beneficiaria de
conocimientos de la practica geriétrica para dar a cada paciente la informacion que necesite y
que demande, creando un clima tranquilo de comprension, respeto y ayuda a cualquiera que
sean sus emociones y demandas de informacion. Claro estd que explicar una enfermedad
oncoldgica en fase terminal a un paciente joven presenta claras connotaciones, entre otras a
parte de las claras diferencias de comunicacion, estd la clara diferencia cultural. El anciano

entiende en general mejor que presenta una enfermedad pulmonar que no es buena. El joven
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necesita de una mayor precision, una mayor certeza en las palabras, necesitando de palabras

como tumor, cancer.

Algunos ancianos, sin embargo, parecen no desear aceptar la idea de la muerte y se
sujetan a la vida con determinacion a pesar del hecho de que la existencia aparentemente
carezca de motivos de gozo o bienestar. Puede ser que en estos casos teman el proceso de
fallecimiento o que existan ciertos factores espirituales y psicoldgicos que estén en juego. Asi
algunos pacientes les puede proporcionar una gran paz conocer que la muerte esta muy cercana.
En otros casos a pesar de que el paciente sabe que esta proximo a fallecer, teme no darse cuenta
de cudl serd el momento del final y pide que se le avise en esos momentos. Ello parece darle
fortaleza y serenidad. La muerte, por lo general, va precedida por un periodo de mayor
tendencia al suefio, con una disminucion del deseo de comunicacién verbal. En la fase final,
solo necesitan conocer que son valioso, que se les aprecia y que no estaran solos. La compafiia
tranquila y agradable de personas a quienes no asuste la muerte, puede ser de gran ayuda tanto
para el paciente agonizante como para su familia. Los enfermos sobre todo ancianos y quizas
adultos jovenes parecen agradecer que haya silencio o que alguien rece, y tener una mano

carifiosa y familiar en contacto con su piel (426).

Por ultimo, la enfermedad oncoldgica incapacitante supone como una jubilacién
traumatica para el paciente adulto no anciano a diferencia del anciano, dejando de una forma
mas 0 menos rapida, brusca, aguda, toda una serie de proyectos profesionales, econémicos, de
pareja y sociales. En muchas ocasiones el paciente joven presenta una gran angustia ante la
muerte por negativa a dejar a su familia toda la problematica financiera que su muerte acarrea.
Este es uno de los motivos que podria explicar el porqué en nuestra serie el joven presente de

forma estadisticamente significativa mas angustia ante la muerte que el anciano (379).

5.4.2.- Aspectos Sociales

Desde el punto de vista social en medicina paliativa nos encontramos con una persona

gue esta viviendo una situacién de necesidad y de inseguridad, es decir (427):
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- Nadie mejor que la persona implicada por el problema conoce lo que esta viviendo,

las implicaciones y los elementos en juego. Es él el protagonista, no el ayudante.

- Ladificultad, el conflicto sociofamiliar que esté viviendo genera sufrimiento.

- Cuando el paciente y/o su familia acuden al trabajador social, es porque, de alguna
manera se ha roto el equilibrio familiar y se ha visto desbordados, por lo que

quieren lo antes posible, una solucién que alivie la situacion por la que atraviesan.

El cancer en estadio terminal provoca en el paciente adulto o joven un cambio dréstico
en sus roles, con necesidad de cuidados tanto fisicos como psicolégicos, que hacen de él un

enfermo con un gran componente de necesidad social.

Revisaré la situacion de problematica del anciano con o sin enfermedad oncolégica.

El escenario social resumido ante el que nos encontramos es el siguiente (428):

- Existe una transformacion desde el modelo de familia extensa hacia el de familia
nuclear, originando una tendencia hacia modelos de vida independiente tanto entre

las personas mayores como entre los méas jovenes.

- El incremento de la esperanza de vida ha originado un crecimiento de las
situaciones de fragilidad y de dependencia a edades muy avanzadas, siendo los

cuidadores igualmente de edad avanzada.

- El cambio de roles de la mujer ha modificado los escenarios, especialmente en
cuanto atafie al cuidado a miembros dependientes de la familia. Es la llamada crisis
del cuidador informar. La mujer ha representado durante afios el principal pilar de
cuidador del paciente dependiente. Al incorporarse al trabajo, al igual que al tener

otras aspiraciones sociales, hacen que no puedan cuidar de personas dependientes.
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- El nivel de estudios de nuestros ancianos actuales 88,6%, tiene estuidos primarios o

ningun estudio.

- Desde el punto de vista econdémico la principal fuente de ingresos en el anciano son
las pensiones, en donde un 40% tienen ingresos mensuales entre las 50.000 y
80.000 pts. mensuales, con 400.000 ancianos en su mayoria mujeres que reciben las
denominadas pensiones no contributivas. Y un 55,9% de las personas mayores

viven en hogares situados por debajo del umbral de pobreza.

Todos estos datos sitlan al anciano en una situacion de fragilidad social,
independientemente de su situacién de enfermedad. Si se le afiade una enfermedad oncoldgica

en fase terminal, la situacion puede acabar en cataclismo social, para el paciente y la familia.

En nuestro estudio, el anciano presenta de forma predominante cuidador principal, pero
la gran mayoria son hijos (62,13%) que en ocasiones cuida también del conyuge que representa
como cuidador principal un (60,19%). Estos datos reflejan que alrededor de un 40% el anciano
con enfermedad oncolégica en fase terminal esta rotando entre sus hijos en tiempos definidos
pero generalmente de un mes y en algunos casos es de cada semana. Y un dato significativo es
gue manifiestan sobrecarga de cuidados en casi la totalidad (93,20%). Estos datos claramente
hay que darlos junto a los sintomas psicoldgicos, siendo causa de ansiedad y preocupacion para

un paciente moribundo.

El anciano en este sentido presenta grandes diferencias con respecto al adulto no
anciano en donde el marco social es claramente diferente aunque comparte alguno de los puntos
anteriores referidos al cuidador informal y a datos econémicos, en el sentido que la enfermedad
incapacita al individuo con necesidad de arreglar papeles muchas veces tortuosos para tener una
pensién por incapacidad y generalmente menor que la propia que tenia el paciente antes de
enfermar (426). Por ello en nuestra serie de forma significativa el paciente adulto no anciano
presenta menos rotacién que el anciano, con mas alta frecuencia de cényuge (incluido parejas
de hecho) como cuidador principal, recibiendo menor ayuda informal (vecinos, amigos, ...) que
en el caso del anciano. No hay diferencias en el dato que los cuidadores de ambos grupos se

encuentran sobrecargados con el cuidado. Ha este respecto destacar que a nuestra Unidad, de
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perfil sociosanitario, los pacientes jovenes que acuden tienen un alto porcentaje de ausencia de
cuidador principal, mayor que en el caso del anciano, por lo que serian necesarios estudios
prospectivos que comparan domicilio con hospitalizacion para poder afirmar completamente

estos resultados.

Por ultimo destacar que los pacientes con enfermedad oncoldgica terminal consumen
menos recursos sociales, solo un 20% de ellos reciben ayuda comunitaria, sin presentar
diferencias entre ancianos y adultos jovenes. Esto es debido a que el proceso oncolégico es la
situacion de terminalidad de mayor dependencia y consumo por lo tanto de recursos sociales, es
un proceso rapido, segun criterios de la SECPAL, menor de 6 meses, que las familias en su
mayoria dado el impacto de una muerte cercana, asumen, y que los servicios sociales no pueden
atender satisfactoriamente, dada la demora en atender demandas (lista de espera de residencia,
de estancias temporales, pobreza de recursos comunitarios e insuficientes, de una a dos horas
diarias en el caso de mayor dependencia). Todo ello hace que el cuidado del paciente
oncoldgico en fase terminal recaiga sobre los familiares (429), lo que les supone una gran
sobrecarga (430) y lo que motiva que recurran al recurso hospitalario, no asumiendo el alta
hospitalaria en cerca de un 80% de los casos, sin apenas diferencias entre los dos grupos de
edad.

Por Gltimo comentar que en nuestro estudio, los ancianos utilizan més los recursos
sociales publicos que los privados con respecto al adulto no anciano. Ello es debido sin duda, a

una mayor penuria econémica.
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5.5. Terapeutica en el control de sintomas

Los cuidados paliativos utilizan el control de sintomas como herramienta fundamental
en su estrategia global para mejorar la calidad de vida de los pacientes con cancer en fase
avanzada (16). El dolor, cuya prevalencia segun se ha comentado anteriormente varia entre el
69% y el 85% de los enfermos segun diversos estudios, es uno de los sintomas que produce mas
impacto tanto en el paciente y su familia como en el equipo. La Organizacion Mundial de la
Salud (O.M.S.) propuso la escalera analgésica como un sistema racional de tratamiento del
dolor accesible para todos los paises y capaz de controlar el dolor en el 80% de los pacientes.
Este protocolo, junto con el desarrollo de equipos especificos de cuidados paliativos, ha

supuesto un cambio en los patrones de consumo de analgésicos y especialmente de los opioides.

5.5.1.- Frecuencia del uso de los farmacos opioides

Existen numerosas publicaciones especificas sobre la frecuencia del uso de farmacos
opioides en todos los niveles de cuidados paliativos, domiciliario, hospitales de agudos,

hospitales sociosanitarios, y en menor medida a nivel poblacional (321, 432, 433, 434).
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Igualmente numerosos tratados de medicina paliativa muestran las indicaciones de la
prescripcion de opioides fundamentalmente el dolor, seguido de disnea, tos, diarrea y en ultimo

término sedacion terminal (277, 278).

El uso de morfina es considerado como un indicador importante de la calidad
asistencial a los enfermos oncoldgicos en fase terminal de un determinado &rea de salud.
Asi en Catalufia se pas6 de consumo de morfina en 1989 de 3,5 kg/mill6n habitantes, hasta la
cifra estimada de 1997, superior a 15 kg/millén/afio. Todo ello gracias a la puesta en marcha del

programa vida a los afios (28, 127).

Nuestra serie muestra datos semejantes a los publicados de utilizacion de los opioides

fundamentalmente para el control del dolor, seguido de la disnea (321, 432-434).

Los datos en el anciano son similares a los anteriores, sin encontrar diferencias en el
uso de opioides con el adulto no anciano. Es decir el principal uso de los opioides es el control

de dolor tanto en el anciano como en el joven.

Aungue no es objeto de la discusion abordar en profundidad el manejo del dolor en el
paciente oncoldgico terminal especificamente en el anciano, el ya popular esquema analgésico
recomendado por la OMS para el alivio del dolor por cancer puede ser asumido con algunas
consideraciones en el paciente geriatrico oncoldgico terminal. lgualmente la SECPAL ha
realizado unas recomendaciones en este sentido que han sido asumidas por el Ministerios de
Sanidad y Consumo y publicadas como una Guia en 1993 (14). Destacaré las recomendaciones
sobre a escalera analgésica de la OMS a tener en cuenta en el manejo del enfermo geriétrico

oncoldgico terminal (155):

1.- Los AINES, son los analgésicos mas frecuentemente implicados en la génesis del
fracaso renal agudo prerrenal. Los pacientes geriatricos tienen un riesgo especialmente elevado
de desarrollar problemas renales iatrogénicos, asi como por depleccion de volumen, debido a la
disminucién de la capacidad de concentracion renal y al embotamiento del mecanismo de la

sed. Por tanto, la funcion renal del enfermo terminal geriatrico oncoldgico debe entrar en
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consideracion siempre que se vaya a valorar el empleo de un AINE (al margen de la ya

conocida toxicidad gastrointestinal) (435).

2.- Por parecidos motivos, la seleccion del opioide potente en el anciano con céncer
terminal puede estar influenciada por la funcion renal (436). La metadona es especialmente
dificil de manejar en el paciente anciano, en quien la vida media de este fa&rmaco esta
prolongada (437). Por otro lado, diversos estudios han demostrado la acumulacion de morfina y
sus metabolitos (M6G y M3G) en el contexto de insuficiencia renal (438). La potencial
toxicidad de los metabolitos de la morfina (confusién, vdémitos, mioclonias, sdr. de
neurotoxicidad) ha sido sugerida a la vez por otros trabajos. Recientemente Bruera et al, segln
un estudio retrospectivo con un importante porcentaje de pacientes ancianos oncolégicos
terminales, propone la hidratacion parenteral regular de los enfermos terminales como uno de
los medios de evitar la aparicion de sdr. confusionales con predominio de la agitacién inducidos

por el acimulo de opioides o sus metabolitos (439, 440).

3.- El tramadol se metaboliza en higado, como la morfina, siendo uno de sus
metabolitos (M1) también activo. EI 90% del tramadol y sus metabolitos se eliminan por via
renal. En presencia de edad avanzada, insuficiencia renal y hepatica, aumenta la vida media del

tramadol.

Comentado este punto nuestro estudio muestra una alta frecuencia en la unidad del uso
de morfina para el control sintomético cerca del 88%, siendo la morfina el principal opioide
utilizado, en un 75,11% de los casos. En el grupo anciano, los datos son similares y sin

encontrar diferencias con respecto al adulto no anciano.

Por lo tanto en los ancianos ingresados en nuestra Unidad de Cuidados Paliativos
Hospitalaria con un perfil sociosanitario, la morfina es el principal opioide utilizado, con
indicacion principal para el dolor, sin mostrar diferencias con el adulto no anciano, incluso en
las dosis utilizadas, lo que corroboraria los resultados que arrastra nuestro estudio de no
encontrar diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la percepcion del dolor por

parte del anciano.
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A este respecto es Util contrarrestar estos datos con el estudio catalan poblacional de
uso de opioides en Catalufia realizado en el 99, Carulla y cols (321). Como he comentado
anteriormente estos autores encontraron en los enfermos de mayor edad (mas de 69 afios) una
menor prevalencia del dolor por cancer con un empleo de opioides potentes menor cuando se
compara sobre todo con el grupo de edad inferior a los 60 afios. Los autores justifican este
hecho atendiendo a las diferencias en el dintel del dolor que hemos comentado en el apartado
referido al dolor 5.4.2., por los cambios farmacodinamicos, como la sensibilidad a los opioides
y sus metabolitos, y farmacocinéticos en relacion con la edad con cambios en las proporciones
de agua y grasa corporal asi como una mayor lentitud en la eliminacion de los farmacos que
pueden producir un efecto analgésico méas duraradero. Estos mismos autores comentan
igualmente los aspectos socioculturales de un mayor estoicismo por parte de las personas

mayores, 0 bien a la lentitud en su respuesta al estimulo doloroso, y déficits cognitivos.

Un estudio reciente realizado por Vigano y cols. (441) sugiere que los enfermos
mayores pueden sufrir intensidades similares de dolor pero sus necesidades de opioides son
significativamente inferiores incluso después de tratamientos prolongados por via oral, siendo

estos resultado similares a los del grupo catalan.

En este sentido es cierto que los ancianos son significativamente mas sensibles al efecto
del alivio del dolor debido a los narcéticos a causa de la alteracion de los receptores, los
cambios en la union con las proteinas del plasma y por la eliminacion retardada en el organismo
(399). Por ello, los narcéticos en un principio son mas efectivos en dosis menores en los
pacientes ancianos (algunos estudios demuestran que la morfina es cuatro veces mas efectiva a
la misma dosis en un anciano que en un joven (442)). Por ello los principios farmacoldgicos de
utilizacién de farmacos en el anciano deben de imperar en el uso de opioides en el anciano, asi
obligara a iniciar el tratamiento con dosis menores (en general, la mitad de dosis), realizando

posteriormente incrementos mas paulatinos.

Nuestra serie por lo tanto, difiere en sus resultados con estos publicados, en cuanto no
hemos encontrado diferencias entre la poblaciéon anciana y el adulto no anciano, ni en la
prevalencia del dolor, ni en el uso de opioides, ni en la intensidad del dolor percibido, ni en la

dosis de morfina utilizada.



341

Quizés un elemento que justifique estos datos, a parte del ya expuesto, de ser una
poblacién hospitalaria, con sintomas mas complejos y de mas dificil control que en domicilio,
junto con situaciones psicosociales mas problematicas, esta el hecho que en nuestro estudio se
han utilizado las herramientas de la practica geriatrica que han demostrado su utilidad en
pacientes geriatricos, entre ellos el detectar un mayor nimero de problemas. Una problemaética
bien sabida y que es también argumentada por los autores de los anteriores trabajos es la
dificultad de la evaluacion del dolor en el anciano. Es frecuente que la utilizacion de escalas de
autoevaluacidn como la analdgica-visual no sea posible por falta de colaboracion o deprivacién
sensorial o déficit cognitivo, de modo que en estos pacientes geriatricos la heteroevaluacion es
la herramienta fundamental para valorar la presencia de dolor y con ello el pautar analgesia
correspondiente. En nuestro estudio en estos casos se utilizada la escala de expresion facial
junto con la observacion del equipo de enfermeria especialmente entrenado en cuidados
paliativos y en la préctica geriatrica (proceden de un hospital geriatrico en donde se ubicé la
Unidad de Cuidados Paliativos). Ello hace que esta practica pueda generar una mayor
prevalencia del sintoma dolor en este grupo de pacientes ancianos de porcentaje nada
despreciable (en nuestra muestra 12% de los ancianos presentaban deterioro cognitivo y cerca

de la mitad presentaban alteraciones sensoriales como hipoacusia o alteraciones visuales).

Esta descrito como el mismo dolor en el anciano puede presentarse de forma atipica con
sdr. confusional agudo o bien en un paciente con deterioro cognitivo, como un trastorno de

conducta con agitacion, delirio, agresividad, etc (174, 276).

Aungue el disefio del estudio no es el adecuado para poder realizar esta afirmacion
categdrica (seria necesario comparar una cohorte de pacientes en una unidad de cuidados
paliativos convencional con otra de cuidados paliativos con formacion especifica geriatrica), si

gue s un punto a tener en cuenta en la discusién de los resultados de nuestra serie.

Por Gltimo a destacar en los resultados de nuestra serie y como consecuencia de todo lo
comentado hasta el momento es que la metadona en el anciano aunque utilizada en una

frecuencia similar con respecto al adulto no anciano si que es utilizada de forma significativa en
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una menor dosis, argumentandose en este sentido su especial farmacodinamia y farmacocinética

en el anciano.

5.5.2.- Frecuencia del uso de la via subcutanea

Un elevado porcentaje de pacientes (70%) con cancer terminal, tratados en unidades de
cuidados paliativos o en la atencion domiciliaria, requieren la administracion de farmacos para
un adecuado control de los sintomas por via parenteral, sobre todo en los dltimos dias, siendo la
via subcutanea la via de eleccion (16, 442). Es la via alternativa a la oral, de mayor uso (40-
70%), por su eficacia, simplicidad y bajo coste. Segun diversos autores (443,444), la absorcion
de determinados farmacos por esta via es muy similar a la obtenida con la administracion por
via intramuscular, no habiendo diferencias significativas con respecto a la absorcion por via
endovenosa en lo concerniente a efectos secundarios, ni en cuanto al resultado analgésico. Esta
via puede ser utilizada mediante dos métodos diferentes: en bolus y en bombas de perfusion

continua.

La via subcutanea es una via ampliamente utilizada en cuidados paliativos, de tal forma
que su manejo es imprescindible en el trabajo diario del equipo de enfermeria (445, 446, 447).
Es enfermeria quien tiene la responsabilidad de un correcto manejo de esta via, de informar al
enfermo y la familia , y que a su vez sea lo mas Util posible para el resto del equipo, y cdmodo
para el paciente-familia, evitando al méaximo las complicaciones que puedan surgir de su uso
(22).

Las principales alteraciones de la piel en el anciano, disminuye la elasticidad, la grasa
subcutanea, y la piel es mas rigida, hacen la piel especialmente fragil a las agresiones con una

mayor tendencia a la aparicion de complicaciones (448).
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Dentro de las limitaciones de nuestro estudio, la muestra de la serie cuenta con un
namero de sujetos adecuados, 213 pacientes en total, con 71 pacientes adultos jovenes y 142
pacientes ancianos. Podria asociarse al estudio un sesgo importante, todos son pacientes
sociosanitarios, es decir, pacientes que no pueden mantenerse en domicilio, por su problema
social y sobre todo por su problema sanitario, fundamentalmente la dependencia de cuidados,
con una alta dependencia funcional, con un mayor riesgo de presencia de Ulceras y de otras
complicaciones de la piel. Estas caracteristicas alterarian el estudio de analisis del uso
especifico de la via subcutanea, al utilizar sujetos con una piel méas alterada y con un mayor
riesgo. Sin embargo, una de las conclusiones importantes del estudio muestra como estas
condiciones no influyen sobre la aparicion o no de complicaciones en el uso especifico de la via

subcutanea y en la administracion de fArmacos propios de la practica paliativa.

En nuestro estudio el uso de la via subcutanea ha sido el descrito habitualmente: mal
control del dolor por via oral, obstruccion intestinal y/o disfagia, vomitos incoercibles y
situacion agodnica (449). De todos ellos el uso en la agonia, es decir en el paciente agdnico en
donde no se puede asegurar la via oral y es totalmente necesario el control de los sintomas
propios del deceso, es sin duda el uso de la via subcutdnea méas frecuente y habitualmente
descrito en las diferentes publicaciones (44, 450). Esta utilizacion ha sido el punto de inicio de
su indicacidén y su posterior desarrollo, siendo de gran utilidad en el domicilio, pudiendo ofrecer
asi al paciente moribundo un deceso controlado y en su casa rodeado de los suyos. En el medio
hospitalario por las ventajas que ofrece la via subcutanea (técnica poco agresiva, facil
utilizacién, mayor autonomia del paciente, menor nimero de efectos secundarios y buen control
de sintomas alternativa a la via intravenosa), su uso ha ido creciendo no solo para la agonia sino
para el control de sintomas adquiriendo esta via cada vez mayor relevancia (451, 452). Asi en
nuestro medio hospitalario se ha usado la via subcutanea de igual forma en el control de
sintomas que en la situacién agénica (33,80% y 38,02%, respectivamente), y sin presentar
diferencias en cuanto a grupos de edad se refiere, presentando el anciano de igual modo una
indicacién similar de la vias subcutanea tanto para el control de sintomas (30,28%) como para
la situacion agonica (38,02%). Por ello las indicaciones para el uso de la via subcutanea en el
adulto no anciano como en el anciano han sido las mismas, sin que existan diferencias. No

obstante son necesarios estudios prospectivos randomizados al menos a simple ciego, para
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poder afirmar rotundamente la hipétesis de que no debe de haber diferencias en la indicacién

del uso de la via subcutanea en el paciente anciano con respecto al adulto no anciano.

El manejo de la via subcutanea en nuestra Unidad de Cuidados Paliativos Hospitalaria

ha sido utilizando las técnicas comunes y especificamente descritas (445, 446, 447):

- Eleccién de la zona de puncion, en orden decreciente: deltoides, zona
infraclavicular, zona abdominal, tercio proximal de MMSS y zona escapular,
desinfectandola con povidona yodada. Colocacion de una palomilla del n® 23-25,
previamente purgada con salino isotonico en caso de que la mezcla de farmacos a
administrar sea estable, o bien purgada con el farmaco a administrar en el caso
contrario, y con un angulo de 30-40°, asegurando permanecer siempre en tejido
subcutaneo. La fijacién de la via se realiza tomando la precaucién que la alargadera

no este en contacto con la piel del paciente.

- En caso de que la mezcla de fA&rmacos sea estable y la administracion de los mismos
sea mediante bolo, se procede al lavado de la via con 2cc aproximadamente de
suero fisiolégico isotdnico. En caso de administracion continua (bomba de infusion

continua o hipodermoclisis) no es preciso el lavado de la via.

- Se realiza el cambio de apdsito cada 24 horas, preferiblemente durante el aseo del
paciente para observar el punto de puncion y detectar de forma precoz la aparicion

de posibles complicaciones.

En todos los casos del estudio la colocacion, administracion de farmacos y cuidados de
la via subcutéanea fue realizado por el personal de enfermeria con formacién y experiencia
especifica (incluso en épocas de suplencias), corrigiendo asi el posible sesgo que podria

aparecer con personal no formado y sin experiencia especifica en esta técnica.

Por ello corregido el posible sesgo que podria aparecer por un mal manejo de la via

subcutanea, las complicaciones que han aparecido en nuestra serie son las habitualmente
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descritas (446), hemorragia, no permeabilidad, extraccién, induracion/tumefaccion e infeccién

local.

De todas, las més frecuentes han sido la induracion y la extracion. Esta Gltima en
relacién con el movimiento del paciente (recordemos que el paciente mantiene si su enfermedad
se lo permite, total independencia) y sobre todo con la extracion de la via por propia iniciativa
del paciente. En este sentido destacar el uso de la via subcutanea para el control de situaciones
de delirium y agitaciones terminales, en donde es imperativo el control del paciente, sobre todo
en sus Gltimos momentos. La muerte de un paciente terminal va a ser un punto de referencia de
uno de los objetivos principales en el cuidado paliativo, el de una muerte digna, siendo
frecuentemente el recuerdo méas vivo latente en los familiares (453, 454). El delirium o Sdr.
Confusional agudo (455, 456), constituye uno de los motivos mas habituales de ingreso
hospitalario de un paciente oncoldgico terminal y constituye realmente una urgencia de dificil
manejo en el domicilio, y que exigue de un control inmediato por toda la carga emocional y
psicoldgica que conlleva en la familia el recordar agitado, agresivo, y/o delirante, a su ser
querido. Por otro lado la incidencia de delirium es mucho mas frecuente en el medio
hospitalario que en el domicilio (457), por la gravedad del paciente y por el entorno hospitalario
mas hostil, siendo la via subcuténea la via preferible (la via intravenosa se acompafaria

irremediablemente de restricién fisica, medida nunca deseable en un paciente terminal).

Todo lo anteriormente expuesta explicaria el porqué de la alta frecuencia de esta
complicacion en el manejo de la via subcutdnea en nuestra serie, un 56,75% de todas las
complicaciones. Pero es especialmente en el anciano en donde lo dicho anteriormente adquiere
mayor relevancia, ya que es bien conocido la mayor incidencia del delirium conforme avanza la
edad, siendo incluso en numerosas ocasiones la presentacion atipica de enfermedad (458). En
nuestra serie no obstante no encontramos diferencias en cuanto a la complicacion de extraccion
se refiere entre el grupo anciano y el grupo adulto no anciano (58,82% vs 50%, p=0,08). El
anciano (459, 460) esta especialmente predispuesto a padecer sdr. confusional agudo por una
mayor dificultad de mantener su homeostasis cerebral ante agresiones como infecciones,
farmacos, cambios ambientales, etc. Sin embargo la situacion de terminalidad de una
enfermedad oncoldgica, podria situar al paciente independientemente de la edad, en una

situacion de fragilidad similar, especialmente en los ultimos momentos y sobre todo cuando
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desde el punto de vista psicol6gico no acepta la muerte (mas dificil de aceptar por la carga
emocional que conlleva en el adulto no anciano que en el anciano), siendo frecuente en estos
casos la aparicion de agitacién terminal, y con ello de un mayor nimero de complicaciones de

extraccion de la via (80).

Con respecto a la complicacion de induracion/tumefacion, es otra, la segunda en
nuestro trabajo, de las complicaciones tipicas de la via subcutanea. La patofisiologia de la
inflamacion local atn no esta establecida. En estudios histiolégicos se han observado necrosis
de la grasa, probablemente debida a reacciones quimicas (461). Algunos autores (462) sugieren
el uso de hidrocortisona mezclado en la solucion para la prevencion y tratamiento de la
infeccion local, pero aun hoy no es una técnica muy utilizada, por el riesgo de precipitacion al
mezclar aun en pequefias dosis corticoides con otras sustancias. De igual forma que ocurria con
otras complicaciones, no encontramos diferencias de presentacion con respecto al anciano
(47,05% vs 45,45%, p=0,06). Las distintas series (17) muestran esta complicacién con una
frecuencia del 9 al 13% de pacientes, en nuestra serie han presentado esta complicacion 18
pacientes que constituyen un 8,45%, pudiendo atribuir esta baja frecuencia, a la experiencia del
equipo en la mezcla de farmacos que no precipitan ni causan reacciones locales (pueden
mezclarse haloperidol, hioscina, morfina, tramadol, metadona, metoclopramida, midazolam, y
no se deben mezclar usando palomillas independientes, dexametasona y ranitidina) (451, 463,
464).

El uso de la hipodermoclisis (465) entendido como administracion de sueroterapia
(salino fisioldgico, glucosado al 5%, glucosalino) a través del tejido subcutaneo, permite un
buen manejo de la deshidratacién o bien el asegurar el aporte de liquidos a un paciente terminal
sin tener que usar la via intravenosa, y por lo tanto con menos complicaciones y menor
agresividad. Las complicaciones del uso de la hipodermoclisis a parte de las descritas
anteriormente en el propio manejo de la via subcutanea, es la del edema por falta de absorcién
de liquido, ya que la absorcion de la via subcutanea es de 2 ml/hora. Sin embargo esta
complicacion disminuye si la zona de eleccidn es la abdominal, que presenta mayor tejido
subcutaneo y probablemente una mejor capacidad de absorcion que el resto de zonas,
permitiendo un mayor acumulo de liquido, que se iria absorbiendo lentamente (466). Por ello,

en nuestra Unidad, esta es la zona de eleccién para el uso de la hipodermoclisis, no observando
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los linfedemas caracteristicos que limitarian su uso en los miembros superiores o inferiores. Si
que aparecen tras varios dias de utilizacion y en altas dosis (1500 cc) edema de zonas declives
como testiculos y pene. Algunos autores (467) recomienda utilizar hialurodinasa, enzima que
hidroliza el &cido hialurénico de la barrera intersticial, originando su ruptura temporal
permitiendo asi una rapida difusion y absorcion de los fluidos. No esta del todo aclarado los
beneficios de este uso, y nuestro equipo no lo utiliza de forma habitual, obteniendo excelentes

resultados sin necesidad de su uso.

De igual modo que lo descrito anteriormente no hubo diferencias en el anciano con
respecto al uso de hipodermoclisis y con respecto a la administracién de sueroterapia en
mililitros. Por ello, aunque serian necesarios estudios prospectivos especialmente disefiados con
este objetivo, el anciano presentaria una absorcion en lo referente a la hipodermoclisis

semejante a la del adulto.

En un principio, cabria pensar diferencias en la aparicién de complicaciones en el uso
de la via subcuténea en el anciano, atendiendo a los riesgos propios de la edad sobre las
alteraciones de la piel decritas previamente, y a los factores asociados con problemas de la piel
como es la dependencia funcional de las actividades de la vida diaria (sobre todo inmovilidad e
incontinencia) y la aparicion de Ulceras cutaneas (468, 469). El anciano oncoldgico terminal, a
pesar de que se asocie a una mayor dependencia funcional (indices de Katz bajos) y a una
mayor presencia de Ulceras por presidn, no presenta diferencias estadisticamente significativas
con respecto al adulto no anciano, en la presencia de complicaciones al uso de la via
subcutanea, y los factores descritos anteriormente como factores de riesgo para problemas de la
piel, no afectan, no se relacionan con la presencia o no de complicaciones en el uso de la via
subcutanea. Por lo tanto la presencia de complicaciones del uso de la via subcutanea en el
paciente oncoldgico terminal es independiente de su situacién funcional (de su movilidad y de

su incontinencia de esfinteres) y de la presencia o no de Ulceras por presion.

Como se ha comentado con anterioridad, la enfermedad oncol6gica en fase terminal
“per se” produce tal deterioro orgénico (caquexia, alteraciones metabdlicas, deshidratacion,
factores tumorales lipoliticos, ...) y tiene suficiente entidad propia para ser la responsable

directa, en este caso, de las diferentes complicaciones del uso de la via subcutanea,
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independientemente de la situacion funcional y de la presencia de Ulceras, tanto en el anciano

como en el adulto no anciano.

En conclusién con respecto a este apartado en nuestra serie, el anciano hospitalizado
con enfermedad oncoldgica en fase terminal, la via subcutanea es de un uso frecuente, con la
misma indicacién que en el adulto no anciano, sin presentar mas complicaciones en su manejo,
a pesar de asociarse a una mayor dependencia funcional y mayor presencia de Ulceras cutaneas,

especialmente de Ulceras por presion.

5.5.3.- Frecuencia de la sedaciéon terminal

La utilizacion de la sedacion dentro del repertorio terapéutico de los equipos de
cuidados paliativos siempre ha generado una dialéctica ético-clinica de gran interés. En un
reciente trabajo de Chater y cols. (470) se examinan varios aspectos relacionados con lo que
denomina “sedacion terminal”, a través de la opinidn y experiencia de un grupo de 53 expertos
(51 médicos y 2 enfermeras), en un estudio multinacional y multicéntrico, donde los paises
anglosajones constituyen el 96,2% de la muestra y sélo recoge la opinién de 2 expertos de
ambito latino, concretamente de Italia. En nuestro medio, existen escasas referencias especificas
sobre la sedacion terminal tanto desde la vertiente clinica (292) , como en la ética (471).
Destacar en este sentido el estudio realizado por Porta J y cols. (471) sobre la definicién y
opiniones a cerca de la sedacion terminal en el estudio multicéntrico catalano-balear, en donde
utilizan la definicion dada por Charter y cols. , que a pesar del acuerdo general obtenido
respecto a la definicion propuesta, la evaluacion cuidadosa de las modificaciones propuestas por
todos los profesionales especificos de cuidados paliativos le han llevado a formular una nueva

definicion de “sedacion terminal”.

La definicién dada por Charter et al (470), utilizada como base en todos los estudios

sobre sedacion terminal en cuidados paliativos es la siguiente:
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“Se define como “sedacidn” la intencidn de inducir y mantener de forma deliberada un
suefio profundo, pero sin la intencién deliberada de causar la muerte, aplicada en dos

situaciones muy concretas, que son:

a) para alivio de uno o mas sintomas intratables cuando todas las otras inervenciones
posibles han fallado y el paciente es valorado proximo a la muerte.

b) para el alivio de una angustia profunda (posiblemente espiritual) que no es
mejorable con una intervencion espiritual, psicologica o de otro tipo y el paciente

es valorado proximo a la muerte.

Esta definicion no incluye el manejo del delirium o el uso de farmacos piscotropos para
el tratamiento de sintomas como las alucinaciones, paranoia, mioclonias, etc. Tampoco incluye

una sedacion temporal que se preveé revertir”.

Porta (472) propone de acuerdo al estudio multicéntrico catalano-balear, que
constituiria una muestra representativa latina y no anglosajona con caracteristicas

socioculturales diferentes, la siguiente definicion:

“Se entiende por sedacion terminal la administracién deliberada de farmacos para
producir una disminucion suficientemente profunda y previsiblemente irreversible de la
conciencia en un paciente cuya muerte se prevé proxima, con la intencion de aliviar un
sufrimiento fisico y/o psicoldgico inalcanzable con otras medidas y con el consentimiento

explicito, implicito o delegado del paciente”.

Es precisamente el consentimiento, intencion y proceso lo que diferencia la sedacién

terminal del homicidio, eutanasia, suicidio y suicidio asistido (473, 474, 475).

La definicién utilizada de sedacion terminal en nuestro estudio ha sido mucho més
sencilla que las dos anteriores, “sedacion es definida como un procedimiento médico para paliar
los sintomas de los pacientes produciendo intencionadamente una pérdida de su consciencia”.
Esta definicién fue la utilizada segln las publicaciones habidas en el inicio de nuestro estudio

en el 1997 (Ojeda y cols, 292). Asi es la aparicién en Espafia de un estudio realizado Ojeda y
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cols, en la Unidad de Cuidados Paliativos de el Sabinal, Canarias en el 97, que recoge por su
parte la definicién de sedacion terminal dada por el estudio publicado en el 96 en el Journal
Pain of Symptom and Management, sobre sedacion en cuidados paliativos (Morita y cols. 476).
Posteriormente es cuando Charter y cols publican su estudio y la nueva definicion de sedacion
en el 98, para aquilatar mas los limites y diferencias sobre todo éticas y practicas con la
eutanasia, y es en el 99 cuando Porta y cols. publican su nueva definicidn de sedacion terminal,
teniendo en cuenta las caracteristicas propias latinas. Aungue nuestra definicién es mas sencilla,
sin embargo nuestra practica comparte por entero la definicion de Porta y cols. y es en este

sentido como ha sido utilizada en nuestra Unidad de Cuidados Paliativos.

Hecho esta aclaracion, analizaré las publicaciones sobre todo espafiolas al respecto

comparandolas con nuestra serie.

Asi pues, la primera serie publicada sobre sedacion terminal en pacientes oncoldgicos
en Espafia fue en el 97, en donde Ojeda M y cols (292). realizaron un estudio retrospectivo,
sobre 541 enfermos de los cuales fallecieron 448 pacientes, ubicados tanto en el domicilio como
en el hospital, de los cuales fueron sedados un 19,10%, con un porcentaje mayor de pacientes
sedados varones que mujeres (61,62% vs 38,88%), con edad media de 61,12 afios, con
predominio del hospital frente al domicilio como lugar de mayor frecuencia de sedacién
(76,75% vs 23,25%), siendo la disnea, seguido del delirium y del dolor las tres causas
principales de motivo de sedacion (74,41%, 37,20%, 8,13%). No contemplan la medicacién

utilizada, ni los aspectos psicologicos que puedan indicar sedacion.

Atendiendo a la definicién anterior de Porta y cols. (472) sobre sedacion terminal, estos
autores realizaron a continuacién un importante estudio de las caracteristicas semejantes al
anterior en donde evaltan en un estudio de corte transversal poblacional la sedacion terminal en
su dmbito de influencia catalano-balear (477). Sus resultados son de una poblacién atendida de
2.014 pacientes, tanto ubicados en domicilio como en medio hospitalario, de los cuales
fallecieron 486 y de ellos fueron sedados un 23,05%, de los cuales presentan frecuencias
discretamente mas elevadas en el medio hospitalario, alrededor de un 67% (27% unidades de
cuidados paliativos hospitalarias agudas, 17% Unidades de soporte hospitalario, 23% para

Unidades de cuidados paliativos de centros sociosanitarios) frente a un 21% para el paciente en
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domicilio. La edad media es de 66,66 afios, y siguen predominando los varones frente a las
mujeres (57% vs 42,9%). La disnea y el dolor son la primera causa motivo de indicacion
(23,2% para cada una) seguido del delirium con agitacion (10,7%). Pero un dato revelador es
que igualmente de forma paralela recoge causas psicoldgicas como son en primer lugar la
angustia ante la muerte como primera causa de motivo de sedacion (32,1%) seguido del
delirium con agitacion (10,7%) y ya posteriormente de causas menos frecuentes como el miedo,

y la angustia familiar (2,6% para cada uno).

Nuestros resultados son semejantes a los estudios descritos (tabla 5.5.3.1.), de los 213
pacientes que constituyen la muestra, 172 pacientes murieron en la unidad, de los cuales fueron
sedados 28 (16,27%), de edad media de 63,46 afios, predominando también el sexo masculino
frente al femenino (71,42% vs 28,57%), siendo el delirium con agitacion la primera indicacion
(64,28%), seguido de la disnea (21,42%) y del dolor (7,14%).

Tabla 5.5.3.1.- Comparacién de los diferentes estudios de sedacion terminal en el ambito

nacional:

Estudios Muestra %o sedacion Sexo Edad Indicaciones
Ojeday cols, 96 448 19,10% Hombres (61,62%) 61,12 afios Disnea
Portay cols, 99 488 23,05% Hombres (57,1%) 66,66 afios Disnea,angustia

Serie a estudio 213 16,27% Hombres (71,42%) 63,46 afios Delirium,agitacién




352

Revisando el resto de literatura publicada en paises diferentes a Esparfia, se encuentra
gue un buen namero de los pacientes con cancer terminal presentan sintomas en los tltimos dias
de vida que son controlables solamente con sedacion, y los datos varian de una serie de
enfermos a otra, pero oscila entre el 16% y el 52% (470, 476, 478, 479). Nuestros datos al igual
que la de los otros autores espafioles estdn dentro de los limites publicados, cercano a los

niveles inferiores. Cabe destacar los siguientes puntos:

1.- En el estudio catalan como en otros de reciente aparicion anglosajona, se comienza a
incluir estados psicoldgicos que indican sedacién terminal, principalmente la angustia ante la
muerte de forma destacada sobre el delirium agitado, quedando claro tal y como se expresa en
la definicion que “son sintomas intratables cuando todas las otras intervenciones posibles han
fallado y el paciente es valorado proximo a la muerte y sobre todo en el campo psicoldgico para
el alivio de una angustia profunda (posiblemente espiritual) que no es mejorable con una
intervencién espiritual, psicoldgica o de otro tipo y el paciente es valorado proximo a la
muerte”. Un punto a tener en cuenta es que estas situaciones de gran angustia ante la muerte no
aceptada por el paciente son igualmente angustiosas para la familia y para el equipo de cuidados
paliativos. Recordemos que el “quemamiento” en cuidados paliativos es uno de los mas
frecuentes junto a otras unidades como neonatos, UCI, urgencias, etc. Situaciones de gran estrés
(480, 481). El problema surge en la valoracién de la intensidad de la angustia que justifique la
adecuada sedacion, que en muchas ocasiones va a depender de la madurez o no de equipo y de
sus integrantes en el manejo de estas situaciones. Es decir, personal no maduro ante estas

situaciones, inseguro, puede acabar con ellas por la via “rapida” de la sedacion terminal.

2.- La edad media suele ser mas baja que la media de los pacientes. La edad alrededor

de la que se sitda la sedacion terminal es de entre los 61 afios a los 66 afios, mientras que la
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edad media de los pacientes que consumen el recurso de cuidados paliativos varia desde los 67
a cerca de los 70 afios. Por lo tanto son edades méas jovenes que la media. Y hay datos que
sugieren que en esta poblacion la situacion psicosocial es diferente con cierta tendencia aunque
no del todo estadisticamente significativa de méas dolor, y sobre todo mas angustia ante la
muerte, esta podria ser una de las causas que pudieran explicar estos resultados, recogidos en
algunos estudios (como el catalan) y quizés ocultos en el resto de estudios porque no se ha
buscado esta variable en concreto (Ojeda y cols. y nuestra propia serie), pero que han motivado
sintomas como son la disnea y el delirium agitado con gran ansiedad y angustia, que no se ha

podido controlar sino con la sedacién.

3.- En todos los estudios el porcentaje de pacientes sedados es mayor en el hombre que
en la mujer. Quizés la explicacion viene dada por constituir también mas porcentaje de muestra
de pacientes con cancer. Es dificil aventurar otras explicaciones como podrian ser las

diferencias sexuales, probablemente psicosociales de afrontar la muerte.

En nuestra serie los factores asociados con sedacion terminal han sido, la edad, mayor
estancia hospitalaria, menor comorbilidad, peor indice de katz, uso de sonda nasogastrica y con
ansiedad al ingreso hospitalario. Haciendo un retrato de acuerdo a estos datos, el paciente con
factores de riesgo de necesitar sedacion terminal seria la de un paciente relativamente joven (63
afios), con gran dependencia en las actividades de la vida diaria, portador de sonda nasogastrica,

y con gran ansiedad.

La angustia ante la muerte en el andlisis bivariante no se muestra como un factor

predisponente a la necesidad de sedacion terminal.

Realizando un andlisis multivariante (regresion logistica), la edad desaparece como
factor de riesgo y solo lo mantienen la sonda nasogastrica y la ansiedad con odds ratios de 3 'y
hasta 5 veces respectivamente. Estos datos podrian estar explicados por el alto nimero de
pacientes de cancer de cabeza-cuello en su mayoria portadores de sonda nasogéstrica con gran

ansiedad por sus dificultades de comunicacion, problematica importante sociofamiliar (grandes
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bebedores y fumadores) e importante probleméatica psicolégica con alteraciones de su

corporalidad (traqueostomias, edema facial, alteraciones de la lengua y la boca, mal olor, etc).

Las limitaciones metodoldgicas hacen tomar con cautela estos datos de inferencia

estadistica, resaltando en mi opinidn soélo los datos descriptivos.

Con respecto a la medicacion utilizada, en nuestro estudio el farmaco mas ampliamente
utilizado es el midazolam (92,85%), lo cual coincide con los diferentes estudios referidos que
hacen acotaciones entre un 80% a un 63,5% (470, 476-479). La dosis utilizada, aunque ha sido
muy variable de un paciente a otro, ha sido de 36,27 mg lo cual coincide con practicamente en
todos los trabajos descritos anteriormente, que muestran unas dosis de 22 mg a 69,6 mg. En el
estudio catalan la dosis es practicamente la misma que la utilizada en nuestro estudio del orden
de 38,4 mg. En general se aconseja que la dosis inicial de midazolam en infusion continua por
via subcutanea sea de 1 a 1,5 mg/h, no sobrepasando dosis de 2,5 mg/h, aungue se han descrito
dosis de hasta 20 mg/h (482).

En nuestro estudio estos datos son iguales para el anciano, sin diferencias con respecto

a la edad.

El segundo farmaco mas utilizado en nuestra serie es la morfina, siendo utilizada solo
en un 7,14% como unico farmaco para la sedacion, aunque coexistiendo con el midazolam
ocupa el 71,42%. Aclarar que en este caso la morfina no estaba puesta para buscar la sedacién
sino para el control del sintomas (de la disnea, del dolor). Los datos que recogen a este respecto
los autores anteriores son sélo de morfina para la sedacién, elevandola en rangos que van desde
24% a 64%. Nuestra dosis media de morfina fue de 186 mg/dia, mientras que la de los
diferentes autores fue de 74,9 mg a 525 mg. De hecho las dosis de morfina, para las Gltimas 24
horas de vida, descritas en la literatura, al menos, en un trabajo aleman es de 83 mg (483), en
uno australiano es de 66,2 mg (484) y en uno sudafricano es de 81 mg (485), mientras que las
dosis en una unidad canadiense variaban entre 182 mg en 1992 a 610 mg en 1990 (486). Las
divergencias entre las dosis utilizadas por equipos no americanos y americanos sugieren

protocolizacion diferente ante el paciente con dolor, se ha postulado que quizés los equipos
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europeos utilicen méas prontamente los coanalgésicos en el manejo del dolor, mientras que los
equipos americanos prefieren escalar las dosis de opioides y la introduccion de coanalgésicos es
posterior (477). Ha este respecto nuestro estudio no puede aportar experiencia ya que se trata
solo de dos pacientes y que necesitaron de cifras elevadas de morfina para conseguir la

sedacion. De nuevo las dificultades metodoldgicas en este punto limitan los resultados.

La via de administracion coincide en todos los autores de ser mayoritariamente la via

subcutanea, sin mas comentarios al respecto.

5.6.- Uso de recursos

Tal y como se ha expuesto al inicio de la discusion nadie pone en duda la necesidad de
la existencia de unidades hospitalarias de cuidados paliativos, tal y como viene recogido en el
plan nacional de cuidados paliativos (313, 314). Pero aun hoy es cuestionable en donde

ubicarlas, si en hospitales de agudos o en hospitales de media estancia.
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El hospital estd disefiado para dar respuesta a enfermos curables por lo que dispone de
equipos tecnoldgicos sofisticados y profesionales altamente cualificados para ello. Pero el
enfermo terminal es un enfermo distinto, que tiene necesidades distintas y que, por lo tanto,
requiere que se realicen actividades distintas. Todo esto implica una organizacion distinta,
capaz de dar respuesta a las necesidades del enfermo alli donde se encuentre (hospital de
agudos, centro sociosanitario, domicilio). Estos cambios de organizacién han de proporcionar
un sistema flexible y permeable, que se pueda adaptar a las necesidades del enfermo, que son
cambiantes. Estamos asistiendo ante una especie de “mareas crecientes” (cancer y enfermedades
degenerativas sobre todo) que exigen de una planificacion adecuada diferente para garantizar a

estos enfermos una asistencia de calidad (487).

Todo esto exige igualmente una aplicacion de los recursos atendiendo a las necesidades
crecientes. Es necesario distribuir la riqueza en todos los productos sanitarios, por ejemplo en
transplantes de corazén de un alto coste, pero también lo es en distribuirla con un coste menor,

dando cobertura a pacientes terminales, a pacientes geriatricos, a pediatricos, etc.

Un estudio americano desarrollado en 5 hospitales universitarios (488), demostrd que la
mitad de las personas gravemente enfermas que han muerto han pasado su Gltima semana en
una unidad de cuidados intensivos recibiendo ventilacion mecéanica. Aunque no se ha evaluado
a cuantos de estos enfermos se les podria haber evitado este tipo de tratamiento, muy
probablemente muchos de ellos habrian tenido un final menos traumatico y mas digno en otro
ambito y con un ahorro de dinero importante. Esto explica que durante los Gltimos 12 meses de
vida de 1.054 enfermos de cancer, los gastos ascendieran a 21.219 délares y esta cifra crecid
exponencialmente a media que la muerte del enfermo se acercaba, con una 29%, 6.161 ddlares,
gastados en el Gltimo mes. El 5,9% de los beneficiarios que murieron en 1978 contabilizaban el
28% de los gastos de Medicare (agencia de salud americana). En el mes de abril de 1991,

Braverman publicé un estudio en la revista Lancet, en donde se reflejaba esta situacion (489):

“Ninguna neoplasia diseminada incurable en el afio 1975, es curable hoy ... La tasa y
duracion de respuestas obtenidas en los tumores sélidos mas quimiosensibles han mejorado,
pero sin que se refleje en el aumento de la superviviencia. Sin embargo, en la practica médica

muchos oncologos clinicos recomiendan tratamientos con quimioterapia para cualquier tipo de
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tumor, incluso en aquellos con tasas d respuestas muy bajas, con la falsa esperanza de aumentar

la cantidad de vida a expensas de la calidad de la misma”.

La OMS reconoce que aunque el tratamiento paliativo es la Gnica opcion realista para la
mayoria de los enfermos de cancer, apenas se destinan recursos para ello. La mayaria de los
recursos se destinan a los tratamientos curativos a un costo relativamente alto y con una eficacia
muy limitada. La OMS establece que los tratamientos curativos y paliativos no se excluyen y
que la mejoria de la calidad de vida de estos enfermos podria mejorarse notablemente si
tuviesen acceso a los cuidados paliativos a lo largo de su proceso de la enfermedad y por ello

propone el modelo reflejado en la figura 5.5.1. (487).

Figura 5.5.1.- Propuesta de uso de recursos para el cAncer en paises desarrollados.

Tratamiento anticancer

Alivio del dolor y cuidados paliativos

Momento del Muerte

diagnostico
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Numerosos estudios quieren demostrar el ahorro con el establecimiento de un programa
de cuidados paliativos, el mas llamativo es el realizado por la Unidad de el Sabinal en donde el
ahorro es de alrededor de 378.080.000 pts en el afio 1995 (31), y resultados similares
publicados en Catalufia en donde se han desarrollado programas especificos de cuidados
paliativos durante en el momento actual 10 afios, refieren un ahorro anual de 1.400 millones de
pesetas (127, 128). Bien es verdad que la administracion no se ha ahorrado nada. Ha seguido
gastando lo mismo (incluso algo mas), pero como los programas de cuidados paliativos liberan
camas de los hospitales de agudos, la administracién ha podido atender a mas pacientes. Esto
sobre todo se puede afirmar de los servicios de urgencias, en donde los estudios anteriores han
demostrado la disminucion de estancias de pacientes oncoldgicos terminales y el consumo de
recursos de los servicios de urgencias, que han permitido que estos puedan atender méas a

pacientes mas indicados de la necesidad de estos servicios.

A este respecto nuestro estudio refuerza estas afirmaciones (figura 4.5.7.). Asi el
nimero de estancias en nuestra Unidad de Cuidados Paliativos fue de 4482, que supuso un
coste de 78.409.547 pesetas, con un gasto medio por paciente de 368.119,93 pts. Si estos
pacientes hubieran estado ubicados en un centro hospitalario de agudos en donde, aunque varia
mucho, el precio cama-dia se encuentra entre 75.000 pts a 40.000 pts, y suponiendo un precio
medio cama-dia de alrededor de 45.000 pts (490), el coste total de estos enfermos seria de
201.690.000 pts. Por lo tanto nuestra unidad podria estar ahorrando a la administracién
123.280.453 pts., diferencia que podria ser mayor si considerdramos méas elevado como podria
ser el caso de hospitales punteros de nuestro entorno como el Clinico San Carlos, El 12 de

Octubre, el Gregorio Marafion, etc.

Esto podria ser suficiente explicacion, aunque el estudio no puede afirmarlo
categdricamente, ya que tiene sus limitaciones en cuanto a que el precio dado por gestién
aunque ha intentado afinar al méximo, no es del todo correcto ya que todavia no esta incluida la
contabilidad analitica. De todas formas una evidencia es clara, incluso aunque en los grandes
hospitales se implante la contabilidad analitica y el coste por proceso, siempre por los datos de

solo estructura, el mismo proceso en una unidad de cuidados paliativos hospitalaria ubicada en
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un hospital de agudos, sera mas caro que en una ubicada en un centro de media estancia, en

donde los gastos basales son siempre menores (491).

Este afirmacién de que las unidades de cuidados paliativos ubicadas en centros de
media estancia debe de ir acompafiada también de otra lectura, que es la calidad asistencial, es
decir, el precio de la asistencia es més barata, pero el paciente esta recibiendo los cuidados que
necesita, con la calidad precisa (492, 493). Ha esto hay que apuntar que los cuidados que
precisa el enfermo terminal no son cuidados minimos como se han llamado y se les sigue
denominando por algunos médicos desconocedores del trabajo en ellos, son cuidados adecuados
a las necesidades del paciente, y precisamente en las unidades de cuidados paliativos son
siempre denominadas precisamente por el personal de enfermeria como cuidados méaximos, con
odds ratios de personal de enfermeria semejantes a unidades de hospitalizacion (de alrededor de
1,4 de personal de enfermeria por cama) (494). Lo que cambia es que el hospital no tiene una
infraestructura tan costosa como el hospital de agudos totalmente necesaria para otra tipologia

de pacientes, pacientes curables.

El hospital de media estancia ofrece otra dinamica de trabajo mas de acorde con el
paciente moribundo, sus herramientas de trabajo por el tipo de pacientes que atiende, paliativos,
convalecencia, rehabilitacion, larga estancia, crénicos reagudizados, son siempre la atencién
integral del paciente en todas sus esferas fisica, mental, social y poco a poco también espiritual
(129).

Las Unidades de Cuidados Paliativos permiten (319):
- Un control adecuado y permanente de los sintomas del paciente
terminal. Recordemos que la falta de atencién continuada es una de las

causas del fracaso en el control de sintomas.

- Un apoyo ininterrumpido a los familiares del paciente, lo cual aminora

el porcentaje de duelos patoldgicos.
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- Facilita la descongestion de enfermos terminales que no se van a
beneficiar de maniobras diagnosticas o terapeuticas especificas en un

hospital de agudos.

Pero ahora bien, estas unidades necesitan del apoyo puntual de los hospitales de
agudos, sobre todo en materia de realizacion de pruebas diagndsticas y de consulta de

especialistas (sobre todo cirujanos, radioterapia, oncologia).

Por ello deberian de estar cercanas y sectorizadas cada una con su hospital de referencia
al cual apoyan descongestionando y por lo tanto produciéndole el ahorro, pero a la vez éste
sirviera de apoyo al hospital de media estancia en la realizacion de pruebas e interconsultas con

especialistas.

El problema como se ha comentado al inicio de la discusion es que estos hospitales se
encuentran ubicados lejos de los hospitales de agudos, y en muchas ocasiones no estan
sectorizados. Es por ello por lo que iran apareciendo unidades de cuidados paliativos
hospitalarias en hospitales de agudos. Quizas la inversién inicial sea mas barata. EI crear una
unidad de cuidados paliativos en un hospital de agudos, sin duda es mas barato que construir un
hospital de apoyo de media estancia cercano al hospital de agudos. Aunque como siempre estas

situaciones a la larga ahorran dinero.

En lo referente al consumo de recursos por parte del paciente anciano, recordar que el
paciente geriatrico es el que mayor consumo de recursos sanitarios y sociales realiza (35, 36,
344). Pues bien, el paciente anciano oncoldgico terminal, en nuestro estudio con caracteristicas

totalmente geriatricas también en este campo es el mayor consumidor de este recurso sanitario.

Segun nuestros resultados, de las 4482 estancias, 3177 (70,88%) fueron consumidas por
el paciente anciano oncolégico en fase terminal, que suponen un gasto de 55.167.822 pts, que
siguiendo el razonamiento anteriormente expuesto hubieran supuesto un gasto en el hospital de
agudos de 142.965.000 pts, habiendo por lo tanto ahorrado 87.807.118 pts. Estos pacientes

proceden, alrededor de un 70% sin diferencias entre los dos grupos de edad, de hospitales de
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agudos, en donde el paciente rechaza el alta hospitalaria (un 80%) o bien no es candidato a
continuar los cuidados en domicilio (20%). Por lo cual la Unidad tanto en el caso del anciano
como en el caso del adulto no anciano ha favorecido la descarga de los hospitales de agudos de
referencia, favoreciendo el alta de estos pacientes hacia una unidad especializada de coste

inferior y de calidad de servicios probablemente més adecuada a las necesidades del enfermo.

Asi pues, el anciano consumid un 70,88% del producto en comparacién con el adulto
no anciano que consumié un 29,11%, es decir, el anciano consumié del orden de un 50% mas
que el adulto no anciano. El porque de este consumo estd claramente relacionado con los
argumentos expuestos durante toda la discusion, mayor esperanza de vida, mayor incidencia de
cancer en el anciano, mayor prevalencia de situacion terminal en el anciano con cancer, mayor
fragilidad no sélo orgénica, sino social, con mayor dependencia funcional con sintomatologia
semejante al del joven, todo ello sobre la base de los cambios sociales a los que estamos
asistiendo, modificacion del estilo de vida hacia una vida méas independiente, con cambio
progresivo del rol de la mujer como dadora de cuidados, incorporandose al mundo laboral y

social diferente al previo, con crisis progresiva del llamado cuidador informal.

Ahora bien, aclarado de que el anciano oncoldgico en fase terminal consume maés el
recurso hospitalario que el joven, cabe plantearse la pregunta de que si el consumo de los
recursos dentro del hospital fuera diferente al del adulto no anciano. En este sentido hay dos
tipos de consumo, uno referente a datos funcionales y de tipologia de pacientes y otro referente

al consumo de recursos propios intrahospitalarios (laboratorio, fisioterapia, etc).

En lo referente a tipologia de pacientes el anciano utiliza la unidad de forma
estadisticamente significativa mas que el adulto no anciano para morir en él, y en un porcentaje

importante ingresan en situacion agénica o preagonica.

El anciano al igual que la mayoria de los pacientes prefiere morir en casa, y los motivos

para ello son los siguientes (300-306):

- Es lo natural.

- Le cuesta menos dinero.
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- Hay maés libertad.

- El enfermo se siente Gtil y que se le necesita.

- Disminuye el riesgo de duelo patoldgico en los supervivientes.

- Una persona préxima a morir, puede ensefiar mucho acerca de como vivir.
- El entorno es mas bello.

- La comida es més fresca y mas apetitosa.

- La persona que estd muriendo puede influir sobre la calidad y la cantidad de su
propia vida.

- Es més fécil conservar la dignidad y el respeto.

- En casa la familia manda.

- Hay maés tiempo e intimidad.

- Otros muchos ya particulares de cada enfermo.

Sin embargo como he apuntado en la revision bibliogréfica del inicio de la tesis
doctoral, en la mayoria de los casos esto no es asi y los pacientes fallecen en el hospital (del 70
al 80% de los casos). Los motivos para la institucionalizacion de los enfermos en fase terminal
son menos que los de permanencia en el domicilio, pero de un gran peso, y por lo comentado

anteriormente cada vez creciente (300, 301, 310-312):

- El enfermo no quiere estar en su casa.

- Los familiares se niegan.

- Familia muy reducida o sin familia.

- La familia esta tan perturbada que no puede encargarse del enfermo.
- Existencia de nifios pequefios en la casa.

- Otros motivos (ausencia de familia, divorciados, etc).

En todos estos motivos la familia como dadora principal de cuidados tiene la palabra, y
si no puede, 0 no quiere, el paciente en situacion terminal, generalmente dependiente y con todo
el impacto emocional que conlleva la muerte, necesita de que se le garanticen los cuidados en

centros especializados hospitalarios.
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Todas estas causas son mas frecuentes en el anciano, pero de igual forma se presentan
en el joven, que como muestra nuestro estudio se encuentra en circunstancias no iguales pero

compartiendo puntos en comun con él anciano.

El que el anciano utilice la unidad en un porcentaje relativamente alto en situacién
agonica o preagonica, tiene la lectura que los anteriores autores le han dado en los trabajos
comentados anteriormente (31, 127, 128) de que el resto del tiempo el paciente no ha ocupado
cama hospitalaria, y en estos Gltimos momentos estd ocupando una cama de menor coste,
descargando la urgencia hospitalaria que suele ser el lugar donde pueden acabar este tipo de
pacientes, lugar claramente no idéneo para las Gltimas necesidades (cuidados del paciente y de
la familia en agonia) de esta tipologia de pacientes y para sus familiares. Atendiendo al uso de
recursos propios intrahospitalarios, nuestra muestra arroja resultados semejantes a otras series
publicadas, resaltando el bajo consumo de recursos por parte del paciente oncoldgico en fase
terminal, entendido como tales la terapia ocupacional, fisioterapia, y exploraciones
complementarias (127, 128, 495, 496).

El anciano en nuestra serie presenta como principal recurso consumido la terapia
ocupacional (cerca del 50%), seguido de un bajo uso de exploraciones complementarias
(36,61%) y en menor medida de fisioterapia (17,60%). En este orden en nuestra serie el anciano
con respecto al adulto no anciano ha consumido de forma estadisticamente significativa menor
uso y menor numero de analiticas sanguineas tipo bioquimica y hemogramas. Una explicacién
podria venir dada por la tipologia de pacientes, en cuanto a que los pacientes ancianos utilizan
mas la unidad como he comentado anteriormente en situacion agénica, en donde la realizacién
de analiticas estd totalmente contraindicada. Asi en el posterior andlisis de evaluacion del
nimero de estancias hospitalarias con respecto al consumo de los diferentes recursos
intrahospitalarios, solo la realizacion de hemogramas estd relacionada de forma lineal con
mayor estancia. Es decir los pacientes con mayor estancia tienen realizados mas hemogramas
que los de menor estancia. Pero esta explicacion se puede desdecir con el otro dato
estadisticamente significativo de relacion de la estancia con la edad, de tal forma que la edad
esta relacionada de forma lineal con una mayor estancia. Pero sin embargo al realizar el estudio
de relacion de la estancia hospitalaria con los diferentes recursos, por grupos de edad, el

consumo de hemogramas estd relacionado de forma directa con la estancia solo en el grupo
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adulto no anciano. Por ello en nuestra serie se han realizado mas hemogramas al aldulto joven

que ha permanecido mas tiempo en nuestra unidad.

5.7.- Analisis Metodoldgico

Nuestro estudio presenta las siguientes limitaciones metodoldgicas:

1.- Se trata de una muestra de un perfil sociosanitario, es decir los pacientes provienen
de hospitales y de domicilio, pero para ingresar es muy importante que el paciente y sobre todo
la familia acepten el ingreso. Ello conlleva que sean pacientes que aparte de su problematica
sanitaria de un paciente en fase terminal se le afiade una mayor problematica social. Con lo cual
no todos los pacientes oncoldgicos en fase terminal del area han ingresado en nuestra unidad.
De ahi que los objetivos del presente trabajo estan centrados y por lo tanto sélo a ellos, de
forma rigurosa, se puede hacer referencia, de pacientes oncoldgicos en fase terminal de perfil
sociosanitario, ingresados en un centro hospitalario de media estancia. No obstante los datos de
la muestra no se diferencian en cuanto a edad, sexo y localizacion de la enfermedad oncolégica

de otros estudios realizados en hospitales de agudos e incluso poblacionales.

2.- En el estudio de la frecuencia del dolor aparecido durante el ingreso hospitalario la
muestra es tan solo de 15 pacientes. Esta muestra no es adecuada para realizaruna correcta
inferencia estadistica en relacion con factores relacionados con la misma. Para ello la muestra
deberia de ser mayor y el disefio diferente, preferentemente prospectivo. Por ello en las

conclusiones referidas a este punto solo realizo afirmaciones referidas a la parte descriptiva.
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3.- En el estudio de la intensidad del dolor, solo se recogen pacientes en los que se
pueda recoger el EVA. Se han rechazado los pacientes con deterioro cognitivo, en donde la
presencia de dolor se recogia por informacién del personal de enfermeria y la intensidad por la
escala de expresion facial. Si se hubieran mezclado las dos escalas hubiera habido un sesgo
importante ya que una escala es de autopercepcion del dolor (EVA) y otra es de
heteropercepcion, no por parte del paciente, sino por parte del personal de enfermeria (escala de
expresion facial). Por ello al dejar fuera a los pacientes con deterioro cognitivo, en el estudio de
la intensidad del dolor, los resultados solo se pueden extrapolar a pacientes oncoldgicos en fase
terminal ingresados en hospital de perfil sociosanitario sin deterioro cognitivo y a ellos me
refiero en las conclusiones, al referirme a la intesidad autopercibida. Seria necesario realizar un
estudio concreto solo de dolor en pacientes oncoldgicos terminales con deterioro cognitivo,

para poder sacar conclusiones sobre la intensidad de dolor en estos pacientes.

4.- En los datos referidos en cuanto a la sedacién terminal la muestra es relativamente
pequefia, de tan solo 28 pacientes, 16% de la muestra. Por lo que ocurre lo mismo que lo
comentado en el punto 2. Solo hago referencias a resultados de estudio descriptivo de
frecuencias, para lo que esta disefiado el estudio. Para poder realizar conclusiones relativas a

factores relacionados con la sedacion terminal, es necesario estudios de disefio prospectivo.

5.- Los datos referidos al coste cama-dia son los dados por el departamento de gestion,
gue aungue se aproximen a la realidad, al no estar aplicado el sistema de contabilidad analitica

no son del todo rigurosos.
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CONCLUSIONES:

El anciano con enfermedad oncoldgica en fase terminal ingresado en

la Unidad de Cuidados Paliativos Hospitalaria de perfil Sociosanitario:

1.- Presenta una alta frecuencia de las caracteristicas propias que lo

definen como “paciente geriatrico”. Con respecto al adulto no anciano presenta mayor
frecuencia de pluripatologia, de polifarmacia, de dependencia funcional, de alteraciones
sensoriales, de deterioro cognitivo, de incontinencia de esfinteres, de alteraciones de la

boca y de ulceras por presion.

2.- Al ingreso hospitalario, los sintomas mas frecuentes que presenta son

los problemas de la boca, el dolor, la debilidad y la anorexia. En relacion con el adulto
no anciano, no hay diferencias ni en la frecuencia ni en el nimero de sintomas excepto
una menor frecuencia de angustia ante la muerte y una mayor frecuencia de

estrefiimiento y de Sdr. Confusional Agudo.
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3.- Los sintomas mas frecuentes de nueva aparicion durante el ingreso

hospitalario que presenta son el sdr. confusional agudo, la debilidad, las secreciones y
el insomnio. No hay diferencias de sintomas durante el ingreso hospitalario en relacion

con los del adulto no anciano excepto una menor frecuencia de angustia ante la muerte.

4.- Al ingreso hospitalario, el dolor nociceptivo es, en el anciano, el tipo

de dolor mas frecuente, al igual que lo es también la coexistencia de dos o tres causas
distintas de dolor. No hay diferencias con respecto al adulto no anciano ni en el tipo, ni
en la intensidad autopercibida, ni en la coexistencia de causas de dolor al ingreso

hospitalario.

5.- El Anciano presenta una alta frecuencia de conspiracion de silencio,

con falta de informacion sobre la enfermedad y prondstico, siendo éstas a la vez mucho

mayor con respecto al adulto no anciano.

6.- El anciano presenta una alta problematica social, con baja ayuda

comunitaria, y gran sobrecarga del cuidador principal, siendo estos elementos comunes
al adulto no anciano, existiendo en el anciano una mayor rotacién por los cuidadores

principales con mayor apoyo informal de éstos.
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{ .- El uso de farmacos opioides en el anciano, es generalizado, siendo la

morfina el mas habitual. La principal indicacion de los farmacos opiodes es el control
del dolor seguido de la disnea. Con respecto al adulto no anciano presenta similar
frecuencia de usos, de indicaciones y de dosis media de los diferentes opiodes, a

excepcion de una menor dosis media de metadona.

8.- La via subcutanea es una via util de uso habitual en el anciano,

presentando las mismas indicaciones y el mismo uso, sin mas complicaciones, que en el

adulto no anciano.

9.- La principal indicacion del uso de sedacion terminal en el anciano, es

la agitacion terminal, siendo de eleccion en su uso el midazolam y la administracion por
via subcutanea. El anciano presenta una menor frecuencia de uso de sedacion terminal
que el adulto no anciano, sin diferencias en cuanto al uso, dosis y via de administracion

de los farmacos utilizados.

10.- El anciano es el principal usuario de la Unidad, con datos

funcionales y de tipologia de paciente sociosanitario, de cronicidad. El adulto no
anciano que utiliza la unidad presenta datos similares al anciano, a excepcion de menor

mortalidad hospitalaria y menor uso de la unidad en situacion de agonia.

11.- La terapia ocupacional es el recurso mas utilizado por el anciano,

con una baja frecuencia de uso de exploraciones complementarias, siendo el
hemograma y la bioquimica las de uso mas frecuente. Con respecto al adulto no
anciano, el anciano no presenta diferencias en el consumo de los recursos anteriores a

excepcion de un menor uso de hemogramas y de bioquimica.
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12.- Dadoel perfil del paciente que utiliza la Unidad, de una gran carga

sanitaria y social, este recurso hospitalario facilitaria el alta de la Unidad de Agudos de
los hospitales de referencia, con una importante reducion de costes por estancia

hospitalaria.
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