Decisiones clinicas sobre el mantenimiento de medidas de soporte y la sedacion en el
cancer terminal

Decisiones clinicas sobre el mantenimiento de medidas de so-
porte y la sedacion en el cancer terminal

Autores:

Alvaro S. Rubiales (1), M2 Angeles Olalla (2), Silvia Hernansanz (3)
Maribel Garavis (1), M2 Luisa del Valle (1), Carlos Centeno (1)
Consuelo Garcia (1), Francisco Lopez-Lara (1)

(1) Servicio de Oncologia, (2) Servicio de Urgencias y (3) Unidad de
Cuidados Paliativos del Hospital Universitario de Valladolid

RESUMEN

Las decisiones clinicas en el enfermo terminal se caracterizan por su dificultad
y la responsabilidad que suponen, especialmente cuando se valora el mante-
nimiento de los tratamientos y las medidas de soporte. Se consideran medidas
elementales e imprescindibles las que buscan mantener el bienestar y el alivio
de sintomas del enfermo. Algunas dependen basicamente del cuidador princi-
pal (higiene, control de excretas, medidas posturales) mientras que otras re-
quieren una supervision mas especializada (tratamiento del dolor, disnea, deli-
rio, etc.). Hay medidas mas avanzadas que se adaptan a las circunstancias del
paciente: prondstico, sintomas, estado general, efecto esperado de este trata-
miento... En estos casos es preciso individualizar la decisién sobre la conve-
niencia de hidratar o nutrir por via parenteral, de transfundir, de administrar
antibioticos o de recomendar un ingreso hospitalario. Las medidas mas avan-
zadas de reanimaciéon cardiopulmonar practicamente siempre se consideran
desproporcionadas en un enfermo oncoldgico terminal.

La sedacion del enfermo terminal se basa en el principio del doble efecto.
Puede estar indicada cuando se dirige a controlar sintomas realmente refracta-
rios a los tratamientos habituales. En general se administran los mismos
farmacos que se emplean para el alivio de sintomas en etapas anteriores

(opioides, benzodiacepinas, neurolépticos) pero en dosis mayores.

Palabras clave: cancer, terminal, medidas de soporte, sedacion.
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INTRODUCCION

No es sencillo aplicar los principios de la Bioética a todos los pacientes que se
atienden en la practica diaria ! Este objetivo se vuelve especialmente dificil
cuando en la decisién médica intervienen matices subjetivos como la impresion
personal, clinica, y la experiencia previa del que atiende a un enfermo. Y, en
los enfermos terminales, a estos problemas se afiaden los intrinsecos de la
fase final de la vida. Las decisiones clinicas, sobre todo en el enfermo oncolo-
gico terminal, se caracterizan tanto por la dificultad como por la responsabilidad
que suponen 234 | .a misma definicion de enfermedad terminal encierra mati-
ces subjetivos > y sus criterios son dificiles de precisar en muchas ocasiones.
Establecer, por ejemplo, el prondstico vital en un paciente con cancer resulta
controvertido hasta para los clinicos mas experimentados. En la medicina pa-
liativa nos sobran razones para la duda clinica y, si todas las decisiones de la
fase terminal han de adoptarse siempre con ciencia y prudencia, esto resulta
especialmente exacto cuando ademas pueden repercutir en una mayor 0 me-

nor supervivencia del paciente °.

En concreto, hay que perfilar, dentro de lo posible, como y cuando se deben
mantener en un enfermo oncoldgico terminal los tratamientos y los cuidados de
soporte. Y, dentro de éstos, cuales son imprescindibles y cuéles no. También
es conveniente precisar qué tratamientos se consideran adecuados y/o propor-
cionados. No se debe olvidar tampoco que, en muchos de estos enfermos, es
necesario decidir en qué momento aplicar o intensificar las medidas terapéuti-
cas para aliviar sintomas a costa de una reduccion del nivel de conciencia y, a

veces, del riesgo de acortar la expectativa de vida.

TRATAMIENTO DE SOPORTE

Es preciso distinguir un enfermo terminal (especialmente si ha entrado en
agonia) y un enfermo critico. En ambos casos hay evidencia de gravedad pero,
igual que en el primero las medidas terapéuticas van a modificar muy poco o
nada el prondstico, en el segundo si que pueden alterar para bien el futuro del

enfermo. No se puede tomar como Unico rasero de medida la gravedad del



Decisiones clinicas sobre el mantenimiento de medidas de soporte y la sedacion en &§

cancer terminal

enfermo. Y menos adn en el caso de pacientes oncoldgicos en situacion termi-

nal. Por eso el concepto de tratamiento de soporte se adapta a cada caso.

Dentro de la fase terminal sigue siendo complicado conocer el prondstico de
cada paciente "8 se puede proponer una clasificacion Util, pero poco precisa,
que estratifica a los enfermos terminales de cara a su atencion médica (Tabla
1). A efectos practicos, entre los propios pacientes en situacion terminal, permi-

te actuar de manera diferente con enfermos diferentes.

El concepto genérico de tratamiento de soporte es facil de comprender. Se
podria definir como el que pretende ayudar al paciente a realizar funciones que
le son necesarias pero para las que no esta capacitado. El problema se en-
cuentra al intentar aplicarlo a cada situacion. Dentro de los tratamientos que
sirven de soporte de las necesidades vitales hay un rango de posibilidades
(Tabla 2) ®1% Tanto las medidas de soporte como los criterios para emplearlas
cambian de una Unidad de Cuidados Intensivos, donde la ventilacion mecanica
o la dialisis son técnicas habituales, a una Unidad de Geriatria, de Neurologia o
de Cuidados Paliativos. Pero las lineas generales de este trabajo se dirigen al
tratamiento del enfermo oncoldgico. Otras Especialidades de la Medicina pue-
den plantearse problemas parecidos pero las soluciones no tienen por qué co-
incidir **. Concretando en el enfermo oncoldgico con enfermedad progresiva,
no es lo mismo omitir las medidas de reanimacién cardiorrespiratoria que reti-
rar un tratamiento que se estaba recibiendo, o suspender la nutricién o la hidra-

tacion, o impedir que reciba el aseo y los cuidados corporales basicos 12,

La escala de Karnofsky se suele usar, sobre todo, para valorar el estado gene-
ral y el nivel de actividad del enfermo oncolégico. Y sirve de ejemplo para mos-
trar que el concepto de necesidad de tratamiento de soporte en el enfermo
terminal sigue siendo motivo de controversia. En esta escala, un valor del 20%
define al paciente muy enfermo, que requiere hospitalizacion y en el que es
necesario un tratamiento activo de soporte 13 ¢ Es valida esta definicién? Pro-
bablemente la palabra necesario podria suavizarse cambiandola por otra como

apropiado o conveniente, y, tal vez, afiadiendo una condicién de finalidad: para
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el alivio de sintomas. De esta definicion surgen muchas preguntas, dificiles de
responder: ¢hasta cuando tratar?, ¢hasta qué punto es necesario un trata-
miento de soporte? ¢y de qué tipo?, ¢qué sintomas y qué procesos intercu-
rrentes hay que tratar?, ¢pueden ayudar los nuevos tratamientos a que algin
enfermo mejore?... Ademas, aun aportando todas las medidas al alcance no
siempre llegan a ser suficientes para lograr su objetivo, por lo que es probable
que muchos enfermos no lleguen a recibir el cien por cien de atenciones que

podrian requerir.

Como primera medida, un objetivo imprescindible en el tratamiento de cual-
quier enfermo terminal es el control de sintomas 4. De ordinario hara falta un
tratamiento analgeésico etiologico y/o sintomatico. Se podria llegar también a
otras actuaciones, como reducir el nivel de conciencia o indicar una sedacion,
si las medidas adecuadas no son efectivas. La alimentacion y la hidratacion
son problemas que se prestan a un debate mas amplio; ¢en qué medida su
ausencia puede acelerar la muerte de un enfermo terminal? Los datos de que
disponemos hasta ahora nos hacen dudar de que, efectivamente, influyan se-
riamente sobre la evolucién de un enfermo terminal o sobre su prondstico a
corto plazo !> No obstante, contintia siendo un motivo de debate *°. Los enfer-
MOS que se acercan o entran en una situacion agonica, o los que precisan una
sedacion, normalmente son incapaces de comer o de beber en cantidad sufi-
ciente y, ademas, algunos autores opinan que no se les debe indicar hidrata-
cion o nutricion parenteral por el riesgo de que originen otros problemas, como
un edema agudo de pulmoén 7 Pero no esta claro gue sea motivo suficiente
para omitir siempre la nutricion y/o la hidratacion parenteral '8 como con mu-
chas cuestiones en Medicina, la solucion se suele encontrar cerca de un justo
medio y en evitar caer en el dogmatismo. Por otra parte, la familia podria malin-
terpretar la retirada de una hidratacion establecida y tampoco se debe minus-
valorar las consecuencias de la deshidratacion en enfermos que reciben medi-

cacion opioide 19,
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MEDIDAS ELEMENTALES

El personal sanitario puede intentar generalizar erroneamente las conclusiones
a las que llega con su propia experiencia, también en la atencién a enfermos
terminales. Por ejemplo, los que trabajan en un medio hospitalario pueden te-
ner un concepto de medida agresiva diferente del que tienen los que hacen un
seguimiento ambulatorio o domiciliario de los pacientes. ¢ Seria posible homo-
geneizar los criterios? Tal vez, si; pero tomando como fundamento las medidas
de soporte que se consideran basicas en el grado de atencidon mas elemental,
en este caso, el domiciliario. No se deberia considerar como medida despro-
porcionada la que puede recibir el enfermo terminal en su domicilio por parte,
sobre todo, de su familia. ¢Hasta qué punto se puede extrapolar este criterio a
un ambiente hospitalario? La practica diaria nos recuerda que no todos los en-
fermos oncoldgicos ingresados en un Hospital precisan de una atencion clinica
especializada. Los problemas familiares o sociales y la angustia del enfermo o
de sus cuidadores hacen que solo un porcentaje de camas se ocupe por pro-
blemas médicos graves sobreafiadidos. Y esto lleva a que, también en el Hos-
pital, bastantes enfermos sélo reciban unos cuidados basicos e imprescindi-
bles, a sabiendas de que la gran mayoria de ellos no son propiamente médi-
cos. Estos cuidados se engloban en el nivel 4 de la clasificacion propuesta por
Wanzer °; los cuidados generales de enfermeria y los que se dirigen a que el
enfermo se encuentre confortable: alivio del dolor junto con hidratacion y nutri-
cion para aliviar la sed o el hambre del paciente (Tabla 2). De hecho, cada per-
sona y cada profesional que participa de la atencion a estos enfermos tiene su

propio papel dentro de estos cuidados.

Las medidas elementales estan dictadas por el sentido comun y su aceptacion
se puede considerar universal. Su objetivo es la prevencion y/o el alivio de
sintomas o de malestar. Algunos de estos cuidados son: la higiene, el control
de excretas o las medidas posturales. Las medidas farmacoldgicas o de otro
tipo para el control de sintomas que originan un mayor sufrimiento (dolor, dis-
nea, etc.) también se consideran elementales. De hecho, hay datos que sugie-
ren que un buen control del dolor en estos enfermos mas que un riesgo de

acortar la vida es una ayuda para prolongarla % Para éstas es preciso no un
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control estricto pero si, al menos, el consejo o la supervision de personal espe-
cializado. Hay otros sintomas frecuentes, a veces debilitantes y que afectan al

enfermo, cuyo control no se puede considerar un cuidado basico 21

Puede llamar la atencién gque a la alimentacién e incluso a la hidratacién no se
les dé la misma importancia. Sigue siendo motivo de controversia si es preciso
0 no hidratar por via parenteral (intravenosa o subcutanea) al paciente terminal
incapaz de ingerir una cantidad minima de liquidos. En este caso, como en
tantos otros, es dificil ofrecer una solucion cerrada: es preciso valorar la situa-
cion del paciente y de su tumor, el prondstico, la presencia de otras complica-
ciones, la limitacién que supone per se la falta de alimentos o de liquidos, etc.
Ademas, no es lo mismo omitir la hidratacién de un enfermo agénico * (o pre-
agonico) que plantear, como puede leerse en publicaciones norteamericanas,
la deshidratacion terminal (omision voluntaria de la comida y la bebida por par-
te del paciente, algo asi como una huelga de hambre y sed en el enfermo ter-
minal) como una alternativa al suicidio asistido 2 En el caso de la alimenta-
cién, raramente el pronostico de un enfermo terminal viene marcado por la
cantidad de sus ingesta: los agentes orexizantes pueden mejorar la ingesta, el

peso e, incluso, la calidad de vida; pero no la expectativa de supervivencia i

En definitiva, los que marcan la situacion a priori no son unos criterios estable-
cidos sino el examen atento de cada enfermo, intentando buscar una respues-
ta a las preguntas fundamentales: ¢ le va a aportar un beneficio a este paciente

y en estos momentos?; ¢ le va a ser Gtil 0 no?

MEDIDAS PROPORCIONADAS

Se puede asumir que aplicando la experiencia clinica comdn no es muy com-
plicado llegar a un consenso sobre cudles son las medidas basicas. Sin em-
bargo, no es lo mismo en las que se pueden considerar medidas mas avanza-
das. Es posible coincidir en que no se recomienda comenzar o0 mantener me-
didas de soporte desproporcionadas. ¢Pero cuales son estas medidas despro-
porcionadas? Es necesaria una precision semantica al tratar estos conceptos:

hace falta distinguir las medidas desproporcionadas (sin una relacion adecua-
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da entre riesgo o coste y beneficio) de las extraordinarias (las que se salen de

lo comun u ordinario).

Las medidas extraordinarias lo son porque no hay costumbre de emplearlas,
porque se salen de lo ordinario. Pero pueden ser o no ser proporcionadas y
oportunas para el cuidado del enfermo. De hecho, cualquier tratamiento deja
de ser extraordinario cuando se encuentran las circunstancias idéneas para
aplicarlo: la microcirugia o el empleo de ventilacibn mecanica tienen su razon
de ser en un tipo de enfermo muy concreto, para el que es una medida total-
mente adecuada y proporcionada. Pero no es logico intentar que se generalice

su uso fuera de unos limites muy precisos.

Para definir una medida como adecuada o proporcionada es necesario integrar
muchos criterios. Hay que conocer, por ejemplo: las expectativas y el prondésti-
co vital y funcional del enfermo, el deseo que nos haya manifestado él y/o su
familia, la agresividad y las molestias que supone el tratamiento, el alivio sin-
tomatico y/o la mejoria en el prondstico que puede aportar esa medida, la dis-
ponibilidad, la complejidad, la duracion y el precio del tratamiento, el tiempo
durante el cual se prevé que el tratamiento va a mantener su efecto y la proba-
bilidad de tener que repetirlo periédicamente en las mismas circunstancias, etc.
Cuando es necesario integrar tantas variables para hacer una valoracion, es
casi seguro que el factor personal y subjetivo influye decisivamente. Es preciso
volver, por tanto, a las lineas de actuacién que mas ayudan a orientar estos
casos: el estudio, la experiencia y la comunicacidon con otras personas que

también estén involucradas en la atencién a estos enfermos.

Los problemas sobre los que se puede considerar adecuado o no en un enfer-
mo terminal se encuentran en el heterogéneo nivel 3 de Wanzer % atencion
médica general con farmacos (incluidos los antibiéticos), cirugia, quimioterapia
e hidratacion y nutricion artificial. Un problema es el de los tratamientos paren-
terales que se pueden aportar a un enfermo terminal. Hasta hace poco habia
una contraposicion casi total entre la posibilidad de administrar un tratamiento

parenteral y la permanencia de un enfermo en su domicilio. Cualquier enfermo
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gue necesitara 0 se pudiera beneficiar de un tratamiento parenteral se hacia
acreedor a un ingreso hospitalario. Hoy en dia la hidratacion subcutanea ambu-
latoria es una medida accesible en diversos ambientes, en los que ya no es
una medida extraordinaria, aunque pueda o no ser proporcionada. Sin embar-
go, la alimentacion parenteral total muy raramente es una actitud proporciona-
da en un enfermo terminal y se considera un tratamiento extraordinario. La
aparicion de una infeccién aguda plantea si deben emplearse antibiéticos y qué
via se deberia utilizar. Hay casos en que si que esta justificado su uso: no se
pretende alargar la vida sino evitar sufrimientos. En estos casos, un tratamiento
aparentemente activo no se orienta a la supervivencia, la curacion transitoria
de un problema, sino a evitar padecimientos. En el caso de una infeccion éstos
pueden ser: confusion y/o agitacion, molestias locales, mal olor... En otras cir-
cunstancias, el tratamiento no beneficia al enfermo pero puede aliviar la con-
ciencia de los cuidadores. Finalmente, hay situaciones en las que el paliar sig-
nos (no sintomas) que presenta el enfermo y que inquietan a los cuidadores
puede ser beneficioso para mantener un ambiente de acogida al paciente: un
ejemplo muy representativo es el tratamiento de los estertores pre-mortem que
no indican ni inducen disnea en el enfermo pero generan una gran ansiedad en

los familiares.

¢, Cual es la posicion de la cirugia? También en este caso se puede hacer una
gradacion. Hay que tener en cuenta: la expectativa de vida del enfermo, la
agresividad de la técnica, el alivio sintomatico que pueda producir, el tiempo de
postoperatorio, el riesgo de que la cirugia o el tratamiento de las complicacio-
nes aparte al enfermo de sus allegados en sus ultimos dias, etc. Es posible
que las intervenciones de cirugia mayor soOlo estén justificadas en enfermos
con una expectativa de vida superior a los tres meses. Esta medida es discuti-
ble, pero tiene un claro valor orientativo. Es diferente el caso de la cirugia palia-

tiva que se pueda realizar de manera rapida y poco cruenta.

Por otra parte, no es suficiente justificacion para plantear un tratamiento clara-

mente desproporcionado la experiencia de algun caso con buena evolucién, si
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s6lo se trata de situaciones puntuales y anecddéticas, fuera de la practica clini-

ca habitual.

¢, Se pueden suspender las medidas desproporcionadas? Si, si sabemos cua-
les son *. Ademas, desde el punto de vista practico, no es lo mismo no instau-
rar una serie de medidas que restringirlas o suspenderlas una vez que ya estan
en vigor *°. Para suspender un tratamiento una vez que esta instaurado es pre-
ciso conocer si las circunstancias han cambiado desde cuando se consider6
indicado. A veces no existe tal cambio pero es dificil tomar una decisién que
contradiga otra que se plante6é previamente. Por eso, a la hora de comenzar
cualquier tratamiento es necesario tener claro el por qué y el hasta cuando: en
gqué momento es conveniente replantearlo para decidir si se continla o no: es
facil afadir tratamientos pero muy dificil suspenderlos. Aunque es evidente que
se trata de circunstancias especiales, las normas generales sobre la instaura-
cion de tratamientos proporcionados son validas también a la hora de retirar

medidas terapéuticas que aportan poco o nada al enfermo terminal.

La indicacion de la mayor parte de los tratamientos depende del estado gene-
ral, de los sintomas y del pronéstico del enfermo. En el paciente con cancer
avanzado, con deterioro fisico y sintomas derivados de su tumor, sobre todo
cuando no se plantea un tratamiento oncolégico activo, el pronéstico suele es-
tar limitado a corto o medio plazo. Pero no se puede equiparar un enfermo con
un pronostico de tres o seis meses con el de otro agénico o pre-agonico: los
dos son enfermos terminales, pero son muy diferentes a la hora de decidir
cualquier actitud terapéutica. Las medidas que pueden ser adecuadas para
remontar una complicacién en el primer caso, el que de otra manera podria
vivir meses, pueden y suelen ser desproporcionadas para el que ha entrado o
esta a punto de entrar en agonia. En estos casos, no se debe perder de vista
el equilibrio entre la agresividad del tratamiento, el beneficio esperado y la pro-
babilidad de alcanzar este beneficio. Los dos primeros parametros son eviden-
tes, no lo es tanto el tercero, mas aun cuando, en general el prondstico de
cualquier medida terapéutica depende también del estado general del enfermo.

Si un tratamiento (médico o quirdrgico) tiene unos visos de eficacia aceptables,
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desde el punto de vista clinico y deontolégico, es légico emplearlo. Este es el
caso de las cirugias derivativas que permiten la alimentacion o evitan la obs-
truccion intestinal o urinaria en enfermos sin otra limitacion vital. O el uso de
tratamientos meédicos especificos para superar ciertas complicaciones metabo-
licas o de otro tipo. No obstante, intentar sentar indicaciones generales sin con-

templar al enfermo en concreto es casi una garantia de error.

En muchas situaciones estos limites sobre la agresividad del tratamiento no
son tan nitidos. Este es, por ejemplo, el caso de la hidratacion parenteral, es-
pecialmente si se administra por via subcutanea 21,28, puede estar justificada
en un enfermo que sufre un problema agudo, que se complica con una des-
hidratacion debida, por ejemplo, a un estado de delirio (el delirio es muy fre-
cuente en el enfermo terminal, aparece en el 25-85% de los pacientes, suele
ser multifactorial y, en ocasiones, reversible 29). Si se supera la deshidratacion
y se trata el problema agudo es muy posible que el enfermo recupere su
prondstico inicial. En cambio, en el enfermo agonico sometido a una sedacion

no se rige por los mismos criterios de cara a una hidratacion parenteral.

En general, en los tratamientos médicos, en caso de duda es coherente plan-
tear un tratamiento de prueba durante un tiempo prudencial (24-72 horas). Si,
una vez pasado este tiempo, no se aprecia mejoria estaria indicado suspender-
lo. En la tabla 3 se proponen soluciones a diversas situaciones clinicas que se
pueden plantear en relacién con la instauracién y/o el mantenimiento de diver-
sos tratamiento en el enfermo oncolégico terminal. Hay una obligacion de res-
petar la decision que el enfermo haya adoptado con libertad en relacion con su
tratamiento. Por ese motivo el paciente o, al menos, quien lo represente debe
participar en las decisiones, sobre todo si se opta por mantener o retirar unas

medidas de soporte o por iniciar una sedacion.

SEDACION
Cada dia conocemos mejor las indicaciones y los limites de la sedacion pero
nos seguimos planteando en muchos casos las preguntas basicas sobre la se-

dacion: ¢como y cuando? >3, En enfermos terminales tanto la omisién de
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medidas heroicas como la sedacién son opciones terapéuticas validas 2 pero
hace falta seleccionar los enfermos y las circunstancias para aplicarlas. Y sigue
siendo necesario definir mejor las fronteras que separan la sedacién de otras
actitudes ante el enfermo terminal como son la ausencia de asistencia, la euta-

nasia o el suicidio asistido 3*3*%°

. De hecho, los argumentos de los que inten-
tan defender cada una de estas medidas se solapan con frecuencia y da la
impresion de que todos parten de una misma base y buscan un mismo objetivo
pero por caminos diferentes. En ocasiones parece que el debate es mas apa-
rente que real ya que pocos niegan la eficacia de la medicina paliativa y plan-
tean las demas soluciones como una alternativa cuando no encuentran otro

camino para el alivio de los sintomas graves *°.

Por tanto, la sedacion se plantea como una medida terapéutica paliativa en el
enfermo terminal cuando hay un sufrimiento desproporcionado y los demas
tratamientos se han mostrado ineficaces. La sedacion no es una opcién de tra-
tamiento obligada: no es siempre necesaria y ni siquiera conveniente 3, Hay
ocasiones en que la muerte digna se traduce en el reconocimiento consciente
de la propia situaciéon por parte del enfermo, que afronta sus ultimos momentos

sin sufrimientos pero con lucidez y en el ambiente fisico y humano oportuno .

Propiamente, por sedacion se entiende la disminucion del nivel de conciencia
del enfermo *. Desde este punto de vista es un arma terapéutica Gtil en varios
campos de la medicina (anestesia, cuidados intensivos), no sélo en la atencion
a pacientes terminales. La sedacion como tal puede ser de dos tipos, con dife-
rentes planteamientos clinicos y diferentes repercusiones bioéticas, aunque
con un efecto final comun:
e pretendida directamente, cuando el objetivo principal es reducir el ni-
vel de conciencia (dormir al enfermo).
e secundaria a la administraciéon de dosis probablemente altas de los
farmacos que se emplean para aliviar los sintomas o signos refracta-

rios como: dolor, ansiedad, disnea 40, delirio 41, etc.



Decisiones clinicas sobre el mantenimiento de medidas de soporte y la sedacion en]él

cancer terminal

Del 15% al 50% de los enfermos oncoldgicos atendidos en unidades especiali-
zadas fallecen mientras estan bajo los efectos de una sedacion. El porcentaje,
evidentemente, es importante. Y también lo es la variabilidad de criterios, que
lleva a que se encuentre una gran diferencia en estas tasas *2 Llama la aten-
ciébn que en uno de cada tres enfermos se puede indicar o no indicar la seda-
cion segun se le atienda en uno u otro Centro. Puede deberse a que el concep-
to clinico de sintoma refractario tiene un matiz de subjetividad importante * No
siempre se puede afirmar directamente cuando el dolor, la disnea, el delirio o
la angustia son sintomas refractarios. A la vista de lo dificil que es asentar un
criterio; ¢como se puede saber si hace falta plantear una sedacion en un en-
fermo terminal? Se acepta el empleo de farmacos para aliviar el sufrimiento
aunque puedan indirectamente reducir el tiempo de vida del enfermo * Es
l6gico recordar la norma del doble efecto que, aunque antigua, vuelve a estar

presente en la actualidad y a ser motivo de controversia a6.47

. En concreto, an-
tes de plantear, por ejemplo y si llegare el caso, la sedacion de estos enfermos
se debe intentar alcanzar un control de los sintomas adecuado con dosis mas
reducidas o con otros farmacos alternativos o coadyuvantes: intentar previa-
mente estas lineas terapéuticas es una medida basica antes de plantear otros
tratamientos. De hecho, poco a poco estamos llegando a clarificar los concep-
tos sobre la sedacion y a sugerir unas lineas generales a seguir para practicar-
la **; confirmar gue se trata de un sintoma refractario a los tratamientos habi-
tuales, actuar de acuerdo con el principio del doble efecto, seleccionar los
farmacos en las dosis minima que se necesiten para controlar los sintomas y

ajustandolas segun precise el enfermo.

¢Hay que informar al enfermo sobre la posibilidad y/o indicacion de una seda-
cion? Y, si es asi; ¢coémo? En teoria, siempre habria que contar con la decision
del enfermo. Pero en nuestra cultura la comunicacién del diagnostico de
cancer y la informacién sobre la evolucién tiene caracteristicas propias *°.
Ademas, la experiencia nos dice que el enfermo que reune las condiciones pa-
ra precisar una sedacién no suele estar en condiciones mentales para recibir e
interpretar una informacion minimamente elaborada. De hecho, se delega la

decision al acuerdo de la familia y el médico. Otra posibilidad es intentar recibir
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Su consentimiento previamente para poder actuar en consecuencia si llegara el

momento.

Los sintomas que con mas frecuencia suelen llevar a plantear una sedacion en
un enfermo terminal son: disnea, dolor, delirio o agitacion, vomitos incoercibles
y hemorragias catastroficas. Llama la atencion que muchos de estos enfermos,
con sintomas aparentemente refractarios y candidatos a recibir una sedacion,
pueden alcanzar un control sintomatico aceptable cuando son valorados por
otros especialistas. Otro problema que se podria plantear es la sedacion como
mecanismo cercano a una eutanasia activa en enfermos que, por sus sufri-
mientos, desean adelantar la muerte. En nuestro medio el riesgo de suicidio en
el enfermo oncoldgico terminal es minimo, probablemente inferior al 1%o
(1/1000) ***° y no supera el de una poblacién sana de caracteristicas simila-
res. Y es experiencia comun que en las muy escasas situaciones en que el
enfermo terminal pide que se le acorte la vida, lo que se traduce es una de-
manda de atencion, de esperanza y el deseo de no sentirse una carga 1 No
parece, por tanto légico, plantear una sedacion por el tedrico deseo del enfer-
mo de que le acorten sus ultimos dias (para no padecer o para no ser una car-
ga para sus allegados) o por un posible riesgo de suicidio (habitualmente es-
grimido por la familia del paciente) si aparecen una serie de sintomas o pro-
blemas. La solucién en este caso suele venir por otro camino, pero exige mas

atencion y mas interés en el entorno del enfermo.

¢, Se puede considerar que la sedacioén es un camino sin retorno? La respuesta
en términos generales es: si. Pero son necesarias varias matizaciones. Efecti-
vamente, unas de las caracteristicas de la sedacion en el enfermo terminal,
que la distinguen de la que se emplea en otras areas de la medicina (aneste-
sia, cuidados intensivos), es que se considera definitiva y al enfermo no se le
somete a un control estrecho de las constantes. Sin embargo el concepto de
sedacion, en la practica, no se ve como un cambio de actitud de fondo en el
control de sintomas de un enfermo oncolégico terminal. Es muy frecuente que
se alcance una sedacion por una mezcla del deterioro clinico, neurolégico y

metabdlico y un aumento progresivo de la medicacion sedante necesaria para
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controlar sintomas. De hecho, la medicacidon que se emplea en la sedacion
(opioides, benzodiacepinas, neurolépticos, etc.) coincide con la que se suele
emplear en el enfermo terminal para control de sintomas mientras permanece
consciente. En estos casos la sedacion no es un cambio brusco. En los pacien-
tes terminales en los que se pauta una sedacion para controlar sintomas agu-
dizados e incontrolables (disnea, delirio) se puede plantear una vuelta atras si
cabe esperar que la situacion clinica revierta o se decide intentar una linea te-

rapéutica diferente pero con suficientes expectativas.

RESUMEN

En resumen, es preciso recordar una serie de normas basicas que pueden ser

utiles a la hora de decidir los tratamientos en un enfermo terminal:

e Es preciso individualizar la decision terapéutica para cada enfermo.

e Cualquier actitud que influya directamente sobre el tratamiento de un enfer-
mo terminal y afecte su expectativa de vida deberia ser adoptada de manera
colegial por parte de los que le atienden. Al menos, habria que escuchar a
quienes tengan un seguimiento mayor de ese paciente, quienes lo hayan va-
lorado con mayor frecuencia en los ultimos dias y el personal que tenga mas
experiencia en esa patologia. No es extrafio que todas estas caracteristicas
recaigan en una misma persona.

e Si es posible, se deberia conocer y respetar no solo la actitud y/o decision
de la familia sino también la del paciente.

¢ No se deben suprimir los cuidados elementales de higiene y bienestar ni la
medicacion elemental que controle los sintomas principales: dolor, disnea...

e Se pueden omitir y/o suspender los tratamientos médicos que no se dirijan a
producir un alivio si es previsible que no modifiguen de manera significativa
el pronéstico del enfermo.

e En enfermos terminales con sintomas refractarios se puede plantear una
sedacion como ultima medida de control de sintomas. Es preciso confirmar
con la opinién de mas de una persona gue se trata de sintomas refractarios
y que se ha realizado una valoracion, aunque sea elemental, para descartar

otras causas potencialmente tratables.
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Tabla 1. Etapas del enfermo en fase terminal

Etapa Expectativa de supervivencia
Terminal Semanas 0 meses
Preagoénico Dias o semanas
Agonico Horas o dias

Tabla 2: Niveles de atencién médica °.

Nivel 1 Reanimacion cardiopulmonar.
Nivel 2 Cuidados intensivos:

incluye el soporte avanzado de constantes vitales.
Nivel 3 Atencidén médica general:

administracion de farmacos (incluidos los antibiéticos), cirugia,
guimioterapia e hidratacion y nutricion artificial

Nivel 4 Cuidados de enfermeria:
los que se dirigen a que el enfermo se encuentre confortable:
incluyendo alivio del dolor junto con hidratacion y nutricién para
aliviar la sed o el hambre del paciente.

Tabla 3: Posibles soluciones sobre la instauracion y/o el mantenimiento de tra-

tamiento en el enfermo oncoldgico terminal.

Ingreso hospitalario

Debe basarse en las necesidades del paciente y de la familia, a la
vez que se mantiene el criterio elemental de justicia. Es necesario
cuando solo se puede alcanzar un control sintomatico adecuado
dentro del Hospital .

Cuidados de enfermeria

En general deben mantenerse durante todo el tiempo. Los que
pueden resultar mas molestos se pueden suprimir en fases muy
avanzadas: cambios posturales, desbridamiento de escaras o fisio-
terapia. El sondaje urinario es poco agresivo y puede reducir el
malestar en algunos enfermos con incontinencia o retencion.

Control del dolor

Se deben mantener y adaptar los tratamientos analgésicos en todo
momento, independientemente del prondstico del enfermo o de
gue su empleo pueda producir, indirectamente, un acortamiento de
la supervivencia.

Control de sintomas

Para el tratamiento de la disnea, la ansiedad, el delirio y otros
sintomas frecuentes en la fase terminal se siguen los mismos cri-
terios que para el control del dolor.

Nutricion

Es adecuado mantener la nutricién por via oral mientras el pacien-
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te la tolere. S6lo se recomienda la nutricién enteral por otra via
(sonda nasogastrica, gastrostomia) si la alimentacién puede modi-
ficar significativamente la supervivencia o la calidad de vida. No se
recomienda la nutricién parenteral.

Hidratacion

El criterio basico es similar al que se emplea en la nutricion. Aun-
gue en ocasiones puede suponer un riesgo (sobrecarga de liqui-
dos), la hidratacion parenteral (intravenosa o subcutanea) puede
prevenir o aliviar sintomas neurolégicos, a veces de origen o ya-
trogénico, en algunos enfermos.

Oxigenoterapia

Es una medida muy poco agresiva. Se recomienda si su uso pue-
de suponer un beneficio subjetivo para el paciente: alivio de la dis-
nea o sensacién de seguridad.

Transfusidn de sangre

Puede producir alivio de los sintomas derivados de una anemia
importante. No parece adecuado mantener un ritmo de transfusio-
nes elevado (con intervalos inferiores a 1-2 semanas) si la hemo-
rragia o el origen de la anemia no se controlan. Cuando al sangra-
do se asocian otras complicaciones potencialmente letales a corto
plazo, puede ser oportuno limitar la indicacion de transfusiones.

Antibioticos

Pueden estar indicados si el control de una infeccién se asocia a
un alivio sintomatico: disfagia, disuria, mal olor, dolor, disnea... Si
la infeccién es resistente al tratamiento estandar no suele haber
indicacion de iniciar una segunda linea de antibiéticos.

Otros farmacos

En fases avanzadas se recomienda simplificar la medicacion y limi-
tarla a los farmacos con una utilidad inmediata; normalmente sera
medicacion sintomatica.

Pruebas diagndsticas
complementarias

Los estudios de imagen (radiografias, etc.) y los de laboratorio
pueden limitarse salvo cuando puedan ser Utiles para aliviar algun
problema o puedan aportar datos necesarios sobre el pronéstico.
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