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PALABRAS CLAVE Resumen La calidad de vida constituye un concepto multidimensional y evaluar al paciente
<> Cuidados paliativos; representa un reto debido a la necesidad de mostrar su caracter multifacético.
Calidad de vida; Medir la calidad de vida con un solo instrumento refleja la calidad de vida global y esto se
Q Control de sintomas; considera adecuado para pacientes en entornos paliativos debido a sus condiciones generales,
CAUSES ademas de que es sumamente (til para el seguimiento. Se recomienda la aplicacion de ins-
trumentos validados, sencillos y faciles de interpretar por el paciente y por el propio equipo
de nrafesinnales canitarias | as evaluaciones individualizadas refleian meiar las dominins rele-
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CALIDAD DE VIDA Y CONTROL DE SINTOMAS
EL PACIENTE ONCOLOGICO.

La calidad de vida constituye un concepto multidimensional y evaluar al paciente
representa un reto debido a la necesidad de mostrar su cardcter multifacético. Al
hablar de la calidad de vida de un paciente, podemos englobar este concepto
como la diferencia entre la expectativa y su realidad; es decir, cuanto mds grande
sea la diferencia entre estos, mdas demeritada se verd su calidad de vida.

Por otro lado la Organizacion Mundial de la Salud  (OMS) define la salud, cédmo no
solamente la ausencia de enfermedad, sino la presencia de bienestar fisico, mental y

social. Se reconocen seis dominios principales sobre la calidad de vida.

Existen tres formas de mejorar la calidad de vida mediante la reduccion de la
diferencia entre expectativas y realidad:

* Aumentar el nivel de la realidad manteniendo iguales las expectativas.
* Disminuir el nivel de expectativas manteniendo igual la realidad.
« Cambiar tanto las expectativas (reduccién) como la realidad(aumento).

Existen diferentes tipos de instrumentos para medir la calidad de vida. Los que se
utilizan en entornos de cuidados paliativos pueden clasificarse en dos grupos:



los que estdn disenados especificamente para la medicina paliativa y aquellos
gue se han adaptado de poblaciones generales o de enfermos de cdncer.

Los principales insfrumentos son:
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La calidad de vida en el paciente oncoldégico y con enfermedades crénico-
degenerativas en fase avanzada es para la medicina y los cuidados paliativos la
parte central de su atencién. Lograr una mejora en la calidad de vida en la
enfermedad oncoldgica, créonica o debilitante, es una prioridad en los cuidados
paliativos. Son necesarias evaluaciones sistemdticas y frecuentes a fin de facilitar
la deteccidon de necesidades y problemas del paciente, ademds de que
contribuyen a facilitar la comunicacion y permiten que la monitorizacién delos
cambios y respuestas a los tratamientos sean identifica-dos rdpidamente.

Siempre que sea posible se debe dirigir el tfratamiento a la causa pero nunca
olvidar que el manejo sintfomdatico para disminuir el sufrimiento es el objetivo de
nuestra intervencién. Se toman a consideraciéon dos aspectos importantes.



La preservacion de las funciones globales que contribuyen a proteger la calidad
de vida. El control sintomdtico efectivo y eficiente, al estar proporcionando el
cuidado paliativo a nuestros pacientes contribuye a mejorar

a. Funciones fisicas.

b. Funciones ocupacionales.

c. Estado psicoldgico.

d. Interaccién social.

e. Sensaciones somaticas.

CUIDADOS DE SOSTEN EN EL PACIENTE ONCOLOGICO

Emil Freireich infrodujo el concepto de la quinta modalidad de tratamiento del
cdncer, en lo que ahora se denomina cuidado de sostén en el paciente
oncoldgico. Este campo de los cuidados paliativos tiene por objeto prevenir y
fratar todas las complicaciones que se pudieran presentar en el paciente como
resultado de su enfermedad o de la terapéutica. Comprende las siguientes areas:

Prevencion de la infeccion.

Terapéutica en infectologia.

Soporte transfusional y tratamiento de la anemia.
Nutricion.

Accesos y equipos de infusion intravenosa.
Tratamiento de los efectos de la quimioterapia.
Tratamiento de las anormalidades metabdlicas.

Uso de antieméticos.

Control del dolor.

Manejo de sindromes paraneoplasicos.

. Cuidado de la calidad de vida.

. Psicooncologia.

. Manejo del paciente terminal.

. Mucositis oral.

. Tratamiento del dolor asociado al cancer. Una vez que
el mecanismo del dolor es determinado, se debe iniciar
el tratamiento.
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ATENCION AMBULATORIA.

Contempla la consulta de medicina general o familiar y la especialidad. A este
grupo corresponden 110 intervenciones que permiten el establecimiento del
diagndstico, el tratamiento y la rehabilitacion de enfermedades infecciosas y
cronicas. Se debe garantizar la atencién integral y multidisciplinaria del paciente.

ATENCION HOSPITALARIA.

En este conglomerado se incluyen 49 intervenciones que concretan las patologias
que requieren de estancia hospitalaria y del manejo multidisciplinario por médicos
especialista indispensable para su control y estabilizacion.



Cuidados paliativos
Control de sintomas

Marcos Gomez Sancho y Manuel Ojeda Martin

Unidad de Medicina Paliativa

Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin
Las Palmas de Gran Canaria

Generalidades
1. Principios generales del control de sintomas

La Sociedad Esparola de Cuidados Paliativos (SECPAL), propone los
siguientes:

1. Evaluar antes de tratar, en el sentido de evitar atribuir los sintomas
s6lo al hecho de tener el cancer y preguntarse el mecanismo fisiopato-
|6gico concreto. (Ejemplo: disnea por infiltracidon del parénquima y/o
derrame pleural y/o anemia, etc.). Ademas de la causa, debemos evaluar
la intensidad, impacto fisico y emocional y factores que provoquen o
aumenten cada sintoma.



PRINCIPIOS GENERALES DEL CONTROL DE
SINTOMAS.

La Sociedad Espaiola de Cuidados Paliativos (SECPAL), propone los siguientes:

1. Evaluar antes de tratar, en el sentido de evitar atribuir los sinfomas sélo al hecho
de tener el cancer y preguntarse el mecanismo fisiopatoldgico concreto.
(Ejemplo: disnea por infiliracion del parénquima y/o derrame pleural y/o anemia,
etc).

No siempre el cdncer es el responsable de los sintomas. Estos pueden ser
motivados por:

e El cancer

e Los tratamientos anticdncer

* La debilidad

» Causas totalmente ajenas al cancer.

2. Explicar las causas de estos sinftomas en términos que el paciente pueda
comprender, asi como las medidas terapéuticas a aplicar.

3. La estrategia terapéutica a aplicar siempre sera mixta, general de la situacién
de enfermedad terminal y especifica para cada sinftoma, que comprende a su
vez medidas farmacoldgicas y no farmacoldgicas.

4. El tratamiento siempre ha de ser individualizado. Discutir las opciones
terapéuticas con el enfermo.

5. Monitorizacion de los sintomas mediante el uso de instrumentos de medida
estandarizados (escalas de puntuacion o escalas analdgicas) y esquemas de
registro adecuados (esquema corporal del dolor, tablas de sinfomas, etc).

6. Atencion a los detalles para optimizar el grado de control de los sinftomas vy
minimizar los efectos secundarios adversos de las medidas terapéuticas que se
aplican. Actitudes y conductas adecuadas por parte del equipo (escucha, risa,
terapia ocupacional, contacto fisico, etc.) contribuyen no sélo a disminuir la
sensacién de abandono e impotencia del paciente, sino que ademds elevan el
umbral de percepcién del dolor por el enfermo.

7. Dar instrucciones correctas y completas sobre el tratamiento. Detallar muy bien
los medicamentos que tiene que tomar el enfermo, con qué intervalos, la via de
administracién, si es conveniente tomarlas con las comidas o no, los
medicamentos que tiene que tomar a horas fijas y los que puede tomar sélo si los
precisa, etc.



8. Sintomas constantes, tratamiento preventivo. Algunos sintomas en estos
enfermos son permanentes. En estos casos, los medicamentos habrd que darlos
de forma “fija”, nunca "a demanda”, para evitar la apariciéon de dicho sinfoma.

9.  Revisar, revisar y revisar. Es difici conocer de antemano las dosis que
necesitard cada enfermo, sobre todo de algunos medicamentos (analgésicos,
laxantes y psicofdrmacos). El cdncer es una enfermedad progresiva, lo que hace
que la situacién vaya cambiando también progresivamente. Estos cambios serdin
mds frecuentes e importantes a medida que la enfermedad avanza, llegando en
las fases agoénica y preagdnica a producirse en cuestion de horas o minutos.

10. No limitar los tratamientos al uso de farmacos. Siempre el posible beneficio de
la aplicacién de calor o frio(termoterapia, crioterapia), administracion de
masajes(masoterapia), la dieta, la terapia ocupacional, rehabilitacion, relajacion,
etc.






