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RESUMEN

El desarrollo de la ciencia y el avance de la tecnologia dupli-
can la expectativa de vida, atn asf las enfermedades neopla-
sicas siguen siendo el paradigma de lo maligno, una fuerza
imposible de controlar y uno de los problemas humanos mas
temidos. Ante esto, el seguimiento y la contencién del pa-
ciente oncoldgico en la etapa final de su enfermedad cons-
tituyen una parte importante en la practica médica.
OBJETIVO: El objetivo del presente trabajo es discutir el se-
guimiento sociofamiliar del paciente oncolégico terminal lue-
go de procedimientos quirtrgicos paliativos percutaneos.
MATERIAL Y METODOS: Entre enero de 2002 y diciembre
de 2005 se efectuaron 712 procedimientos paliativos percu-
taneos en 568 pacientes con neoplasias biliopancredticas irre-
secables. La edad de los mismos oscilé entre 31 y 98 afios con
una media de 69,5. Pertenecian al sexo masculino 324 pa-
cientes.

RESULTADOS: Se logré en 461 enfermos una correcta pa-
liacién con aceptable calidad de vida. El seguimiento se efec-
tué desde la primera consulta hasta el 6bito en el 71,8 % de
los casos.

CONCLUSION: Los cuidados paliativos clinico-quirtrgicos
no siempre se acomparian de una comunicacién fluida entre
el médico, el paciente y su familia. El dolor mas intenso pa-
ra el paciente es el abandono de su médico y la sensacion de
morir en soledad. Por ello, en el contexto de la atencion mé-
dica creemos que el seguimiento debe comenzar en la pri-
mera consulta y acompaifiar el proceso de la enfermedad has-
ta el 6bito.
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SUMMARY

Science development and technology progress have doubled li-
fe expectancy, but neoplasic disease continues being one of the
most feared human problems. In facing this difficulty the fo-
llow-up and restraint of oncologic patients at the final phase of
their disease plays an important role in the medical practice.
PURPOSE: To present our experience in the bio- psycho so-
cial follow-up of oncologic patients after palliative percuta-
neous procedure.

MATERIALS AND METHODS: In between January 2002 and
December 2005 we performed 712 palliative percutaneous pro-
cedures in 568 patients with non resecable biliopancreatic di-
sease. The average age was 69,5. 324 patients were males.
RESULTS: We obtain a successful palliation in 461 patients
with acceptable quality of life. We followed-up 71,8 % of ca-
ses, during the whole disease.

CONCLUSION: Fluent communication between physicians
and patients are one of the most important aspects when we
perform a palliative procedure. We presume that the follow-
up of this sort of patients should be initiated at the first con-
sultation and continued the whole course of the disease.
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INTRODUCCION

En las ultimas décadas la cultura de la enfermedad y la
muerte han cambiado. Luego del desarrollo de la antibiote-
rapia en las décadas del 40 y 50, la medicina cambi6 su en-
foque hacia la curacion de las enfermedades a través del co-
nocimiento profundo de la fisiopatologia y la farmacologia.

Aun asi, si bien el progreso de la ciencia y el avance de
la tecnologia han duplicado la expectativa de vida, las enfer-
medades neopldsicas siguen apareciendo, ante los médicos y
sus pacientes, como el paradigma de lo maligno, una fuerza
imposible de controlar y uno de los problemas humanos mas
temidos, con la idea de que es capaz de conducir a la peor de
las muertes.(13)

Es asi como, muchos de estos enfermos, mueren con gran
sufrimiento fisico y psicosocial y, en cierta forma, en la edu-
cacion y la practica médica se ha abandonado el estudio de es-
ta inevitable etapa de la vida.(25)

Ante esto, creemos que el seguimiento y la contencién del
paciente oncoldgico en la etapa final de su enfermedad cons-
tituyen una parte importante del quehacer médico.

De igual manera, durante los dltimos afios, el interven-
cionismo se ha unido a otros campos de la medicina que re-
conocen el cuidado paliativo como una parte esencial de la
atencion al paciente. Para muchos intervencionistas, este re-
conocimiento se acelerd gracias a la experiencia personal fa-
vorable con pacientes y familiares que han recibido cuidados
paliativos, o por los recuerdos inquietantes de pacientes cu-
yas enfermedades y muertes no recibieron ninguna medida de
bienestar, dignidad o interés. Esta atencién que muestran los
médicos ha ocurrido en un escenario de expectativas crecien-
tes que las personas tienen por la mejora de la atencién al fi-
nal de la vida, curiosamente superpuestas a su obsesion por
los adelantos curativos o prolongadores de la vida. (10)

De esta manera, en los ultimos 20 afios el cuidado palia-
tivo se ha convertido en una filosofia sanitaria que mejora la
practica de la cirugia; y a la inversa, los adelantos en cirugia
permiten mejorar el cuidado paliativo.

Es asi como en una revision de los articulos publicados en
PUBMED durante los tltimos afios, se evidencia un aumen-
to del nimero de publicaciones. (Fig. 1.)
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Figura 1. Aumento de publicaciones sobre “paliacion” en PUBMED
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El objetivo del presente trabajo es mostrar nuestra expe-
riencia en el seguimiento biopsicosocial del paciente oncol6-
gico terminal luego de procedimientos paliativos percutdne-
os y la discusion del tema.

MATERIAL Y METODOS

Entre enero de 2002 y diciembre de 2005 se efectuaron
712 procedimientos paliativos percutdneos en 568 pacientes
con neoplasias biliopancredticas irresecables. La edad de los
mismos oscild entre 31 y 98 afios con una media de 69,5. Per-
tenecian al sexo masculino 324 pacientes.

La evaluacion sobre contencion del enfermo y la familia
se realizd mediante conversacion, en el consultorio o via te-
lefénica, con el familiar luego del fallecimiento del paciente.

RESULTADOS

En todos los pacientes pudo resolverse la obstruccion biliar
mediante procedimientos percutdneos. Se logré en 461 enfer-
mos una correcta paliacion con aceptable calidad de vida.

El seguimiento se efectud desde la primera consulta has-
ta el 6bito en el 64.8% de los casos.

La evaluacion sobre contencion del enfermo y la familia
por parte del grupo actuante, dio como resultado una con-
tencién buena o muy buena en el 88,1% y regular o mala en
el 11,9% restante.

DISCUSION

El proceso de adaptacion es una constante en el transcu-
rrir de la vida de las personas que en forma permanente se ven
sometidas a exigencias ambientales que pueden provocar des-
compensaciones y desequilibrios fisioldgicos, psiquicos y so-
ciales. Frente a esto, la respuesta es tratar de restablecer el
equilibrio perdido. Padecer una enfermedad terminal genera,
en cualquier caso, cambios o inseguridades claramente noci-
vas que se afiaden al sufrimiento propio de la patologia.

Es asi como el paciente oncoldgico debe abordarse en un
contexto biopsicosocial , teniendo como objetivos, no sélo in-
tentar la curacion, sino también aumentar la supervivencia,
dilatar los intervalos libres de enfermedad, y aliviar los sin-
tomas, mejorando siempre la calidad de vida.(19)

Para llevar a cabo todas y cada una de estas metas deben
plantearse objetivos concretos. En primer lugar la curacion.
La curacion debe tomarse en el sentido de sanar, de recobrar
la salud y para ello deben utilizarse todos los estudios diag-
nésticos y de estadificacion, todas las estrategias terapéuticas
disponibles y todos los esfuerzos humanos y econdémicos que
sean necesarios. Lograr la curacién o un aumento sustancial
del intervalo libre de enfermedad compensa el esfuerzo reali-
zado.(14-17-25)

Aln asi, cuando la enfermedad avanza cobran mayor re-
lieve otros objetivos, controlar los sintomas y las secuelas y
cuidar al enfermo, haciendo mas llevadero el curso de su en-
fermedad.

Por ello, es importante aclarar el término “enfermo in-
operable con intento curativo” como aquel que luego de eva-
luarlo técnica, ética y deontolégicamente el cirujano aconse-
jano resecarle el tumor, al no existir la seguridad de poder ali-
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Estrategia antigua

Tratamiento quirurgico Cirugia
de la enfermedad primaria Paliativa
Diagndstico Fase del tratamiento de la enfermedad Fase Final

Cuidado paliativo proporcionado cuando se identifican la necesidades

Tratamiento quirdrgico de la
Enfermedad primaria

Cirugia Paliativa

Diagnéstico Fase del tratamiento de la enfermedad Fase Final

Figura 2. Evolucion del cuidado pa-
liativo (Modificado de Ross y Abra-
ham) (21)

viarlo. En esta apreciacion tiene mucho que ver la experien-
cia sumada a los elementos auxiliares de diagndstico, pues in-
dicar una tictica y una técnica que corresponda no debe es-
tar librado a la casualidad, porque no siempre la mas compleja
es la mas util y lo dificil es aplicar la mas precisa, pues al de-
cidir por una conducta se le ha fijado al enfermo su destino.
(16)

De igual manera, la decisién de practicar un procedi-
miento paliativo debe realizarse luego de estar seguro de la
irresecabilidad del tumor. En primer lugar se deben agotar to-
das las instancias para tratar de transformar lo que a simple
vista es un cancer irresecable en resecable. En este sentido la
autocritica estara por encima del amor propio, no se deben
producir en el enfermo lesiones irreparables, pero tampoco
quitarle la tnica posibilidad de vivir. Es por ello que la ciru-
gia oncoldgica debe ser practicada por cirujanos bien entre-
nados o consultando a los de mayor experiencia, porque im-
provisando, la paliacion serd utilizada como ardid para enga-
fiar al enfermo. (16)

De esta manera, la cirugia paliativa debe contar con ob-
jetivos apropiados, como el control del dolor y de otros sin-
tomas, la mejoria del bienestar del paciente y de la familia,
la ayuda para las actividades de la vida diaria y la conserva-
cion de las funciones propias del individuo, dentro de lo po-
sible. Lo procedimientos paliativos cruzan las fronteras de
muchas especialidades diferentes, entre ellas las especialida-
des quirdrgicas (general, laparoscopia), de anestesia, radiolo-
gia intervencionista, radioterapia, oncologia médica, endos-
copia, medicina del dolor y terapia fisica.

Ante esta complejidad se requiere una actitud y un equi-
po terapéutico interdisciplinario, para asegurar la evaluacion
y la preparacién apropiada del paciente, antes del procedi-
miento paliativo. Ademads de las estrategias actuales del cui-
dado paliativo, se requiere nuevos métodos de organizacion,
encaminados a la administracién de un cuidado 6ptimo. (21)

Hasta hace poco tiempo los aspectos relacionados con la
calidad de vida del paciente con enfermedad terminal sélo se
consideraban en las ultimas fases de la evolucién de la enfer-
medad. Se prestaba poca atencién a los efectos de la progre-
sion de esta enfermedad y a su tratamiento en el paciente y
la familia. Los procedimientos paliativos se consideraban si-

nénimo de abandono del intento de curacién, y premonitoria
de muerte inminente. Esos conceptos erréneos conducian con
frecuencia a un malestar innecesario y algunos de ellos per-
sisten en la actualidad. (20)

Por ello, "cuidado paliativo quirdrgico" no es sinénimo de
"cuidado en el fin de la vida". La evolucién del concepto de
cuidado paliativo se muestra en la figura 2. La primera fase
o "estrategia antigua" en la evolucidén del concepto de ciru-
gia paliativa s6lo consideraba la posibilidad de intervencion
paliativa cuando el paciente tenia la necesidad de que se con-
trolaran urgentemente los sintomas. No se anticipaban otras
necesidades dentro de un contexto mas amplio; s6lo se con-
sultaba al equipo de cuidados paliativos (si es que existia) pa-
ra determinados aspectos del control de los sintomas, después
de identificarlos. En la segunda fase de la evaluacion se acep-
ta que el paciente pueda requerir una intervencion paliativa en
cualquier momento de la evolucion de la enfermedad. Esto su-
pone una mejoria clara; sin embargo, presenta un inconve-
niente importante, ya que se sigue sin incluir el cuidado pa-
liativo en el proceso terapéutico total.

Puesto que la esperanza de vida puede ser limitada en los
pacientes remitidos a cirugia paliativa, (o procedimientos pa-
liativos percutdneos), lo primero que hay que tener en cuen-
ta en el tratamiento es aliviar lo mas posible los sintomas del
paciente, y al mismo tiempo minimizar la duracién y la mor-
bilidad de la recuperacion.

De lo expresado surge el concepto de medicina paliativa
o cuidados paliativos.

Paliar proviene de la palabra latina Pallium que significa
capa, manto. (12)

Los cuidados paliativos son, entonces, aquellos procedi-
mientos o conductas que se utilizan para cubrir los sintomas
cuyo objetivo central es proveer confort. Sin embargo los li-
mites de la medicina paliativa se extienden mads alla del alivio
de los sintomas fisicos, busca integrar las diferentes dimen-
siones del cuidado del enfermo, fisica, psicolégica, social y
espiritualmente, de tal modo de facilitar al paciente no sé6lo
morir en paz, sino vivir tan activamente como sea posible has-
ta el momento final.(15)

La medicina paliativa retine caracteristicas especificas que
los distinguen de otras modalidades y especialidades médicas,
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estan enfocados en el paciente mas que en la enfermedad mis-
ma. La familia, el paciente y equipo médico forman una so-
ciedad que se centra en lograr el alivio del enfermo terminal.
No aceleran intencionalmente el proceso de morir, pero tam-
poco posponen la muerte.(13)

Por otra parte, el modelo fisico de medicina practicado en
nuestra cultura industrializada, que niega el hecho de la muer-
te, ha permitido que la muerte siga siendo el punto en que se
pierde la perspectiva humana.

Doyle y col. afirman que "... la medicina paliativa se ocu-
pa de tres cosas: calidad de vida, valor de la vida y significa-
do de la vida" visto desde esta perspectiva, el centro del cui-
dado paliativo es la existencia, no la muerte. (9)

De igual manera la Organizaciéon Mundial de la Salud, de-
finié cuidados paliativos como “el cuidado total de los pa-
cientes cuya enfermedad no responde al tratamiento con fi-
nalidad curativa.” El objetivo final es conseguir una mejor
calidad de vida para el paciente y su familia.(§8-15)

La primera unidad de cuidados paliativos de la que se tie-
nen datos histéricos es en Roma, en el aflo 474 DC, fundada
por una noble romana, discipula de San Jerénimo, llamada
Fabiola y cuya funcién era atender a los peregrinos proce-
dentes de Africa. En la Edad Media, promovido por la Orden
Templaria, se crearon numerosos centros de atencion para pe-
regrinos y enfermos de las cruzadas. Sin embargo, fue a fi-
nes del siglo pasado que en Inglaterra surge un movimiento
llamado Hospice que constituye la base del desarrollo mun-
dial de los cuidados paliativos. (12)

Desde 1879 hasta la actualidad se han abierto numerosos
centros de medicina paliativa, conjuntamente con la creacion
de sistemas de atencién y seguimiento domiciliario.

El término cuidado paliativo fue acufiado por un Ciruja-
no, Balfour Mount, en el contexto de la introduccién del con-
cepto de atencion en el Royal Victoria hospital, un centro mé-
dico de multiples especialidades para pacientes graves en
Montreal. (10)

Aunque la medicina paliativa alcanz6 la categoria de es-
pecialidad médica completa en el Reino Unido en 1987, y
desde 1982 la Organizaciéon Mundial de la Salud ha respal-
dado el cuidado paliativo en varias publicaciones, el recono-
cimiento oficial ha sido lento en Estados Unidos. (24)

El primer respaldo oficial del concepto de cuidado palia-
tivo, por parte de una institucién quirdrgica, fue la publica-
ci6n por el American College of Surgeons (ACS) de su Sta-
tement of Principles Guiding Care at End of Life, en febrero
de 1998. (1)

En septiembre de 2001, el Promoting Excellence in End
of Life Care National Program del RWJF, juntamente con el
ACS, cre6 un "grupo de expertos” (Task Force) nacional, pa-
ra la introduccién de las normas y las técnicas del cuidado pa-
liativo en el ejercicio profesional y la formacion de los ciru-
janos de Estados Unidos y Canada.

En octubre de 2003, 1a Task Force on Professionalism del
ACS publicé el Code of Professional Conduct. (2) En su co-
mentario, la Task Force escribi6 “nosotros consideramos a los
pacientes con enfermedades terminales, como merecedores
de mencion especifica. La mayoria de los cirujanos se sienten
incomodos con la idea de la muerte; consideran que muerte
podria equipararse a derrota. La paliacion efectiva en esos
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momentos dificiles obliga a una discusion sensible con los pa-
cientes y sus familiares. Los cirujanos deben asumir un pa-
pel clave para facilitar esa transicién de tratamiento, y obte-
ner la aceptacion tanto del paciente como del equipo de aten-
cion sanitaria". (3)

Otro respaldo importante del papel del cuidado paliativo
en la practica quirdrgica fue su inclusion por el American Bo-
ard of Surgery, en 2001, como uno de los campos en los que
el Cirujano "... ha adquirido conocimiento y experiencia du-
rante su formacién como especialista...". (3)

En 1998, el Committee on Ethics del American College of
Surgeons (ACS), propuso los Principles Guiding Care at the
End of Life, respaldados después por el Board of Regents.
Esos principios proporcionan un nuevo conjunto de normas
estandar, que deben aplicar todos los cirujanos.

Desde 2001, el American Board of Surgery (ABS) ha exi-
gido que "el cirujano general tenga conocimientos y capaci-
dades en el campo del cuidado paliativo, y en el tratamiento
del dolor, la pérdida de peso y la caquexia de los pacientes con
tumores malignos o enfermedades cronicas", y que demues-
tre "sensibilidad hacia los temas morales y éticos". (11) Los
examenes de certificacion y acreditacion del ABS incluyen
ahora preguntas relacionadas con los conflictos éticos y las si-
tuaciones del final de la vida. Ese hecho resalta y valida la ne-
cesidad de instruccion en el cuidado paliativo en cirugia. Los
pacientes quirdrgicos y sus familiares se estan organizando, y
solicitan tener voz y voto en su cuidado. Las instituciones pu-
blicas, los medios de comunicacién e Internet proporcionan
fuentes activas de informacion y defensa. (5) Los cirujanos se
deben a si mismos, el estar por lo menos tan bien informados
como sus poblaciones de pacientes.

Una encuesta realizada a cirujanos oncoldgicos ha de-
mostrado que la cirugia paliativa representa una proporcion
significativa de la practica profesional: el 21% de las opera-
ciones por cancer se describieron como de naturaleza paliati-
va. En esa revision se determiné que los cirujanos contaban
con una formacién previa limitada en el campo del cuidado
paliativo. E1 90% afirmé haber recibido menos de 10 horas de
ensefianza sobre cuidados paliativos en la facultad de medi-
cina, el 79% comunicé menos de 10 horas de dedicacion a ese
tema durante la residencia o la especialidad y el 74% comu-
nicé menos de 10 horas de formacién continua en cuidados
paliativos en su postgrado. (18) La extrapolacion de estas ci-
fras a cirujanos no oncolégicos indicaria ain menos familia-
ridad con el cuidado paliativo, puesto que el cuidado paliati-
vo y de soporte se ha relacionado tradicionalmente con la en-
fermedad oncoldgica. A pesar de la falta de formacién formal
en cuidado paliativo, muchos cirujanos reconocen la natura-
leza paliativa de gran parte de su trabajo diario.

No existen aun trabajos, entre los radiélogos intervencio-
nistas, que nos impulsen al tratamiento paliativo integral de
estos pacientes.

La cultura de la mortalidad y la morbilidad han significa-
do una barrera importante para aceptar una filosofia del cui-
dado, que concede la misma importancia a salvar vidas que a
aliviar el sufrimiento. En un simposio sobre cuidado paliati-
vo quirtrgico, Cady, cirujano oncolégico afirmé: "...uno de
los principios basicos de la paliacién afirma que al cirujano le
es mas facil tomar las decisiones diarias, en el contexto de una
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filosofia quirtirgica global. Ciertamente, si tiene una filosofia
quirdrgica madura que comprenda las vicisitudes de la vida,
el cirujano estard mejor preparado para enfrentarse a ciertas
situaciones, que si se cree capaz de curar todos los proble-
mas". (6)

Y atn peor, la percepcién de la muerte como algo igual
al fracaso puede desincentivar a los cirujanos para aceptar pa-
cientes en fase terminal, con fines de paliacién quirdrgica y
no quirdrgica.

El mayor reto conceptual y psicoldgico para los cirujanos
que desean incorporar su ejercicio profesional el enorme po-
tencial del cuidado paliativo es considerar la paliacién como
un proceso positivo y encaminado al alivio del sufrimiento,
tan importante o mas que el intento de curar.

En ese orden de ideas, consideramos, al igual que De Si-
mone (8), que la calidad de vida (CDV) es el ambito que per-
mite el desarrollo de todas las aspiraciones racionales de un in-
dividuo. Se refiere a la satisfaccion subjetiva de una persona
con su propia vida y es influenciada por todos los aspectos de
su personalidad (fisico, psicolégico, social y espiritual). Por
ello habrd buena CDV cuando las metas de un enfermo son al-
canzadas por la experiencia actual y serd mala cuando exista
gran divergencia entre las aspiraciones del paciente y expe-
riencia presente. De acuerdo con este modelo es funcion del
equipo de cuidados paliativos reducir el intervalo de distancia
que existe entre la realidad (lo que es posible y alcanzable) y
las metas deseadas por el enfermo y su entorno. (Fig. 3)

En ese sentido, las instituciones médicas pueden hacer
mucho para facilitar la aceptacién de la CDV como un indi-
cador valido de la salud del paciente, a través de su partici-
pacion en los ensayos clinicos. En cualquier enfermedad se-
ria, las cuestiones que relacionan el impacto del cuidado qui-
rirgico con la supervivencia y la naturaleza de la supervi-
vencia, no pueden ignorar las esperanzas, los miedos y otras
consideraciones existenciales del individuo. En tdltimo térmi-
no esos elementos subjetivos influyen en la evaluacién por
el propio individuo de la CDV. Dada la importancia de las per-
cepciones del paciente para la conexién entre la intervencion
del mundo externo y la realidad interna del individuo, los con-
ceptos de cuidado paliativo y de CDV, aunque no sinénimos,
son inseparables. Se han propuesto argumentos importantes a
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favor de la fiabilidad cientifica de la medicién de la CDV, en
el sentido de que la medicion de los resultados de CDV no re-
presenta una norma "suave", si no el reto ultimo para la ca-
pacidad cientifica, la perspicacia y la compasién del investi-
gador. (4)

Las mediciones de la CDV se basan en cuestionarios com-
pletados por el propio paciente.

Los investigadores de la CDV aceptan, en general, que la
medicion de la CDV debe abarcar el bienestar y la capacidad
funcional en los dominios psicolégico, fisico y social. Algu-
nos autores han afiadido un cuarto dominio, el espiritual/exis-
tencial, al que se atribuye una relevancia particular durante las
ultimas fases de enfermedad.

Los aspectos espirituales/existenciales se evaliian en al-
gunos cuestionarios disefiados especificamente para el con-
texto del cuidado paliativo, como el McGill Quality of Life
(MQOL) (7) varian el grado de énfasis en cada dominio y
el nimero de dominios evaluados, aunque la mayoria de esos
instrumentos han sido validados y algunos contienen médu-
los para enfermedades especificas. Los cuestionarios de CDV
son autoadministrados. Eso supone algunas dificultades cer-
ca del final de la vida, cuando la debilidad, el cansancio y el
delirio limitan la capacidad sujeto para completar los cues-
tionarios. No hay consenso sobre la validez de las respuestas
proporcionadas por un representante, bajo esas circunstancias.
Otro problema para la evaluacién de la CDYV, tnico para el
contexto en cuidado paliativo y el cuidado al final de la vida,
comprender los factores psicolégicos (negacién, vulnerabili-
dad) que influyen en la comunicacién de los sintomas.

Sugarbaker y col. (23) sefialaron un impacto humanizador
en los pacientes y los investigadores, proporcionado por la in-
clusién de la CDV en los ensayos clinicos, durante los pri-
meros dias de la aplicacién del concepto de CDV en la préc-
tica médica. La situacién no ha cambiado desde principios de
la década de 1980, aunque el mundo médico y la sociedad en
general han variado de un modo que permite a la CDV ocu-
par un lugar similar al de la supervivencia, como objetivos
prioritarios del cuidado médico.

Sin embargo los indices y escalas de calidad de vida mi-
den sélo algunos aspectos seleccionados y no siempre la sa-
tisfaccion subjetiva (Tabla 1). Debieran incluirse no sélo el

Expectativa

Calidad de vida

Realidad

Figura 3. Concepto de calidad de vida
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Escala ECOG
0 Actividad completa, puede cumplir con todos sus quehaceres al
igual que antes de su enfermedad, sin ninguna restriccién

1 Tiene que limitar las actividades que requieren esfuerzos, sigue
siendo ambulatorio y capaz de llevar a cabo trabajos ligeros o
sedentarios

2 Ambulatorio y capaz de cuidarse, pero no de llevar a cabo cual-
quier trabajo, permanece en cama menos del 50% del dia

3 Sélo puede cuidarse en parte. Permanece en cama mas del 50%
del dia

4 Totalmente invalido, incapaz de cuidarse. Permanece en cama

5 Muerte

Tabla 1. Escala de calidad de vida

control de los sintomas sino también aspectos espirituales, so-
ciales y familiares.

Desde el punto de vista histdrico, la perspectiva quirtrgi-
ca ha sido la del cuidado activo, agresivo, en el que el ciruja-
no elegia el tipo de atencién suministrada. Hoy dia, los que
practicamos técnicas paliativas debemos examinar la otra ca-
ra de la moneda, y darle la vuelta a su perspectiva para tener en
cuenta la opinién del paciente, sus necesidades y sus objetivos.
Cuando sopesamos las opciones clinicas, los intervencionis-
tas debemos considerar la posibilidad de procedimientos mi-
nimamente invasivos, la ausencia de intervencién comparada
con las extensas intervenciones tradicionales y, quizas incluso,
prescindir de los liquidos o la nutricién, en comparacién con la
reanimacion agresiva mediante liquidos, hiperalimentacioén o
alimentacion con sonda. En una era de gestién basada en los
resultados, en el camino que lleva desde la vida hasta la muer-
te se deben establecer nuevos parametros de evaluacion para
todos los pacientes. Los intervencionistas debemos incluir un
plan de cuidado sensible, para los pacientes con enfermedades
crénicas que residen cuidado a largo plazo, y no sélo para aque-
llos que han llegado el final de la vida o estan agonizando. Los
objetivos deben ser conservar la calidad de vida, aliviar el su-
frimiento y "no hacer dafio".

Por todo lo expuesto creemos que la radiologia interven-
cionista paliativa, constituye en la actualidad un aspecto im-
portante en la practica médica intervencionista, donde no
siempre se acompaian la atencién del enfermo con una co-
municacion fluida entre el médico, el paciente y su familia.
Es fundamental en este campo de la medicina el trabajo en
equipo entre el especialista, en este caso el intervencionista,
el clinico oncdlogo, el cirujano, el psicoterapeuta, los enfer-
meros y demds integrantes. Dado que, muchas veces, existe
superposicion de roles y funciones es necesaria la coordina-
cion del equipo con adecuado liderazgo. El seguimiento y la
contencion de estos pacientes debe efectuarse en forma con-
tinua, estando presente o al alcance del enfermo, al menos un
miembro del equipo, en forma permanente todo el dia duran-
te todos los dias.

El paciente aprecia el interés continuo de su médico, y el
médico puede superar la sensacién de abandono que acom-
paiia al alta de un paciente que no esta totalmente curado. Los
pacientes con dolor crénico saben muchas veces que su dolor
no desaparecera. El hecho de que el médico tampoco desapa-
rezca puede ayudarles a aceptar el dolor y a convivir con el.
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Por ello, los intervencionistas deben ser competentes en
las siguientes capacidades de cuidado paliativo: comunica-
cion, evaluacion integral del paciente, control del dolor y
otros sintomas, conocimientos de temas legales/éticos, inte-
rrupcion del tratamiento y continuidad del cuidado, desde la
fase aguda hasta la crénica y la terminal. Si no puede atender
individualmente todas esas salidas, el intervencionista debe
conocer los recursos locales, regionales y nacionales dispo-
nibles para ayudar al paciente (o a su representante en la to-
ma de decisiones), y a si mismo, en temas relacionados con el
final de la vida. Las consultas y los envios se deben realizar
de modo que el paciente no se sienta abandonado por su mé-
dico en ese periodo critico de la vida.

Ademas de los argumentos sociales, psicoldgicos y espi-
rituales a favor del cuidado paliativo, hay razones econémi-
cas para considerar la sustitucién de modelo fisico del cuida-
do (tratamiento dirigido a la enfermedad) por un modelo pa-
liativo, ante los dos dltimos meses de vida. En una poblacién
cada vez mas envejecida, el 28% de todos los recursos de Me-
dicare en Estados Unidos, se dedican a los dos tltimos afos
de vida; la mitad de ese dinero se gastan durante los dos tlti-
mos meses previos a la muerte. (10) De igual manera también
en Estados Unidos, segin un estudio del afio 2000, el 75%
de las personas fallecen en una instituciéon médica. (22)

En este sentido consideramos que es fundamental el pro-
ceso de comunicacion que, en cierta medida constituye la lla-
ve al mundo del paciente. Una buena comunicacion es la ba-
se, no sélo del manejo de la ansiedad, de la depresion y de
muchos problemas emocionales, sino también del alivio del
dolor y del control de los sintomas fisicos. El problema de la
informacion en el seguimiento del paciente terminal, no con-
siste en decirle o no la verdad de su condicién sino en esta-
blecer una buena o mala comunicacién con él y su entorno.

Asistir a un paciente terminal implica, en muchas ocasio-
nes, enfrentar situaciones de incertidumbre frente a las cuales
ni el médico ni el paciente tiene respuesta. Existe el temor y
la dificultad de aceptar la impotencia ante la muerte, el in-
menso dolor de reconocer que no hay nada para ofrecerle al
enfermo para curarlo, y que no es posible evitar que se en-
frente a un problema sin solucion. (8)

Por dltimo, todos tememos y evitamos la muerte, es par-
te de nuestro instinto de supervivencia. Es dificil enfrentarla
y por eso hay una tendencia natural a alejarse de los que mue-
ren. La cultura actual esconde y evita hablar de la muerte, es
un tema incémodo delante del cual, muy a menudo, no se sa-
be qué hacer ni qué decir. Hoy, muchas personas mueren en
soledad, en un proceso muy alejado de lo que llamamos muer-
te digna, auténtica y verdaderamente humana El dolor mas in-
tenso para el paciente es el abandono de su médico y la sen-
sacion de morir en soledad.

Por ello creemos que, en el contexto de la atencién médi-
ca, el cuidado de los pacientes terminales no sélo consiste en
aliviar los sintomas, sino también en dar apoyo emocional al
enfermo cuando vea disminuir sus capacidades. El segui-
miento debe comenzar en la primera consulta y acompanar
el proceso de la enfermedad hasta el 6bito, no sélo para ayu-
dar a nuestro paciente a morir en paz sino también para ayu-
darlo a vivir hasta el dia en que muera.
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