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mejor estado de salud de la poblacién».

El nuevo enfoque
de los CP se dirige a
la “enfermedad cronica
evolutiva con prondstico
de vida limitado”

INTRODUCCION

La OMS define los cuidados paliativos (CP) como “un enfoque de atencion
que mejora la calidad de vida de las personas enfermas y de sus familias
afrontando los problemas asociados con las enfermedades mortales a través
de la prevencion y el alivio del sufrimiento. Todo ello, mediante la rapida iden-
tificacion y la correcta valoracion y tratamiento del dolor y de otros problemas
fisicos, psicosociales y espirituales”. Se estima que mas de la mitad de las
personas que fallecen cada afio, lo hacen tras una etapa avanzada y termi-
nal?. Durante mucho tiempo los CP se han aplicado casi exclusivamente a los
pacientes oncolégicos; sin embargo, hoy en dia existe un acuerdo unanime
en que deberian extenderse a pacientes con otros procesos croénicos en fa-
ses avanzadas y terminales’?.

En los ultimos afios el concepto de CP ha evolucionado, de forma que actual-
mente se habla de enfermedad crénica avanzada evolutiva con pronéstico
de vida limitado. No se define en referencia a un tiempo de supervivencia, un
érgano, la edad o la patologia, sino en relacién con una evaluacion del pro-
néstico probable y con un enfoque a una oferta de atencién integral que dé
respuesta a las necesidades individuales de la persona y de su familia en la
etapa final de la vida o en el proceso de muerte’ (tabla 1).

Tabla 1. Transiciones conceptuales mas relevantes
en la atencion paliativa al inicio del siglo XXI®

Enfermedad terminal Enfermedad cronica avanzada evolutiva

Prondstico de dias/semanas/<6 meses  Prondstico de vida limitado

Evolucién progresiva Evolucién progresiva con crisis
Cancer Todas las patologias crénicas evolutivas
Mortalidad Prevalencia
Dicotomia curativa vs paliativa Atencion sincronica, compartida y combinada
Intervencion rigida Intervencion flexible

Tratamiento especifico vs paliativo Tratamiento especifico que no contraindica el paliativo

Queda totalmente prohibido el uso de este documento con fines promocionales
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Pronostico como item central Complejidad como criterio de intervencion de los servicios
Respuesta pasiva a crisis Actitud proactiva - preventiva y gestion de caso

Rol pasivo del enfermo Autonomia del paciente: Planificacion Anticipada de Decisiones
Cuidados paliativos Atencion paliativa

Servicios especificos Medidas de mejora en todos los servicios del Sistema de Salud
Atencion fragmentada Atencién coordinada e integrada

Paciente institucionalizado Paciente en la comunidad

Paciente paliativo Paciente con necesidades de atencion paliativa

ELEMENTOS DESTACADOS DE UN PLAN DE ATENCION INTEGRADA (PAl)

Cada vez es mayor el nimero de personas que sufren problemas de salud crénicos que las llevan a una situacion de
enfermedad avanzada previa al final de la vida, de duracion variable y dificil de prever. No significa que estos pacien-
tes vayan a fallecer en los proximos dias, semanas 0 meses, sSino que en su situacion global actual es imprescindible
arbitrar medidas encaminadas a abordar sus necesidades integrales, teniendo en cuenta que la enfermedad no va a
ser curada, ni la condicion superada. La transicion de cuidados curativos a paliativos es a menudo gradual, y debe
basarse en las necesidades individuales de la persona y la familia, mas que en un plazo concreto de supervivencia
esperada. Por ello, las intervenciones paliativas no se deben limitar a los ultimos dias de la vida'2.

Se debe encontrar la clave para determinar cuando un enfermo cronico necesita otro tipo de cuidados aparte de sus
tratamientos habituales, siendo recomendable que estos cuidados comiencen en las fases tempranas del diagndstico
de una enfermedad que amenaza la vida, y se apliquen progresivamente a medida que la enfermedad avanza, siendo
compatibles con la aplicacion de tratamientos curativos' (figura 1).

Figura 1. El continuum de la complejidad y las transiciones asistenciales®

Para que los pacientes con necesidades de atencién paliativa reciban en todo momento una atencion apropiada y de
acuerdo con sus expectativas y necesidades se debe desarrollar un Plan de Atencion Integrada (PAl). Los elementos
clave que deben contemplarse en un PAI son:
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¢ Identificacion de casos

Una de las principales dificultades en la atencién paliativa es lograr la correcta identificacion de los pacientes con es-
tas necesidades. En Espafia se dispone de dos instrumentos para ello: el NECPAL, desarrollado por el Institut Catala
d’Oncologia y basado fundamentalmente en el GSF-PIG (Gold Standards Framework-Prognostic Indicator Guidance) in-
glés, y la version adaptada del SPICT (Supportive and Palliative Care Indicators Tool) escocés'. El instrumento NECPAL
se encuentra accesible como un formulario de Osabide Global.

¢ Marcaje de los pacientes con necesidades paliativas

La temprana identificacion y codificacion de las personas que se acercan al final de su vida facilitan la planificacion y la
atencion’. Para marcar en la historia clinica la atenciéon de cuidados paliativos se utilizan los cédigos V66.7 (CIE-9) y Z51.5
(CIE-10). Su intencion es permitir que el conjunto de los profesionales que pueden acceder a la historia clinica conozca
la condicion paliativa del paciente, pudiendo ser de ayuda en la atencion integral del mismo y en la toma de decisiones.

¢ Clasificacion de la complejidad

La complejidad en CP es un concepto multifactorial que depende de un

conjunto de elementos relacionados entre s y que no tiene una definicion La temprana identifi-
unanime en la literatura. El IDC-Pal es un instrumento diagndéstico de la cacion y codificacion de las
complejidad en pacientes con enfermedad en fase avanzada y terminal personas que se acercan al final
gue comprende aquellas situaciones o elementos de complejidad identifi- de su vida facilitan la planifi-
cados tras la valoracion de la unidad paciente-familia. El instrumento IDC- cacion y la atencion

Pal orienta en la toma de decisiones para la adecuacion de la intervencion
de los recursos implicados’. La identificacion de un caso como “complejo”
0 “muy complejo” puede hacer necesaria la intervencién de un equipo especifico de cuidados paliativos.

¢ Planificacion Anticipada de Decisiones (PAD) y Documento de Voluntades Anticipadas (DVA)

La PAD es un proceso abierto, continuo, dinamico y susceptible de modificacion, de relacion asistencial entre una
personay los profesionales sanitarios implicados en su atenciéon. Permite construir, de manera compartida y de acuer-
do con sus valores y preferencias, la estrategia para abordar las decisiones que habra que tomar cuando aparezcan
problemas al final de su vida y no disponga de la capacidad suficiente para otorgar un consentimiento informado. Es
conveniente que este plan esté registrado en un lugar adecuado en la historia clinica del paciente.

El DVA es un documento legal que se registra y es confidencial. En el caso de que el firmante no pueda expresar
personalmente su voluntad, el facultativo que le atiende consultara si dispone de DVA vy regiréd sus actuaciones sani-
tarias segun estimo en su dia el interesado. En la historia clinica se puede consultar si el paciente dispone de DVA, y
acceder a su contenido cuando sea preciso adoptar decisiones clinicas relevantes y, el paciente no pueda expresar
su voluntad debido a su situacion clinica.

¢ Plan Individualizado de Atencidn (PIA)

Ademas de la deteccion, el marcaje y la clasificacion de la complejidad, Se debe desarrollar

es necesario realizar una evaluacion multidimensional de cada caso, que un Plan de Atencion Inte-
incluya las necesidades fisicas, emocionales, socio-familiares, espirituales grada (PAl) de acuerdo con las
y culturales del paciente y la familia, e identificar sus valores, expectativas expectativas y necesidades
y preferencias. Aqui puede ser de gran ayuda la PAD. Todo ello debe estar del paciente

recogido en un documento accesible en la historia clinica electronica del
paciente: el PIA. Este formulario, disponible en Osabide, sigue una metodo-
logia de gestion del caso que permite orientar la organizacion de la atencion'.

PRINCIPIOS DE LA PRESCRIPCION AL FINAL DE LA VIDA

Los profesionales sanitarios que atienden a pacientes en CP a menudo se enfrentan a cuestiones sobre la conveniencia de
continuar tratamientos cuyo objetivo es preventivo o curativo. Las personas mayores que se aproximan al final de la vida son
una poblacién con un particular riesgo de sufrir efectos adversos derivados de la terapia farmacoldgica. Diversos estudios
indican que el uso de medicacion innecesaria en adultos mayores con una esperanza de vida reducida se sitla en torno


http://ico.gencat.cat/web/.content/minisite/ico/professionals/documents/qualy/arxius/doc_necpal_ccoms-ico_instrumento_esp_vweb_vff.pdf
http://www.spict.org.uk/the-spict/spict-es/
http://www.juntadeandalucia.es/salud/export/sites/csalud/galerias/documentos/p_3_p_3_procesos_asistenciales_integrados/cuidados_paliativos/idc_pal_2014.pdf
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al 40-50%, entendiendo como innecesaria la medicacion prescrita sin una indicacion clara, sin evidencia de un beneficio
terapéutico mantenido, en dosis o duracion excesiva o en presencia de efectos adversos®.

Una prescripcion éptima debe basarse en la eficacia y la seguridad, asi como la adecuacion, el coste-efectividad y las pre-
ferencias del paciente’. La farmacoterapia debe ser revisada y evaluada regularmente. Cuando un paciente llega al final de
Su vida cobra aun mayor importancia revaluar la utilizacion de la medicacion y decidir qué farmacos son adecuados o no,
teniendo en cuenta los objetivos de cuidado y la expectativa de vida8. El manejo de la compleja interaccion entre las enfer-
medades que amenazan la vida (insuficiencia cardiaca...), otras comorbilidades (hipertension, fibrilacion auricular...) y los
sintomas (disnea, dolor...) es un reto tanto para los médicos como para los pacientes®.

La retirada de algunos farmacos, incluso de los considerados inapropiados, puede ser dificultosa. Para la toma de
decisiones se deberian valorar los siguientes factores® 101"

e Expectativa de vida del paciente: se han desarrollado diferentes indices
para estimar la mortalidad global en diferentes grupos de pacientes; sin

embargo, se necesitan nuevos estudios que prueben su precision en po- _ Enla fa§e_ﬁnal de la
blaciones heterogéneas y su capacidad para mejorar resultados clinicos vida el objetivo de la tera-
antes de recomendar su uso'. pia farmacoldgica evoluciona

de la prevencion al con-

e Objetivos del tratamiento: control de sintomas vs prevencion a largo plazo. )
trol de sintomas

e Tiempo necesario para producir beneficio.

e Dificultades para su administracion. A medida que aumenta el niumero
de farmacos, los pacientes se enfrentan a complejos regimenes de administracion que aumentan el riesgo de no
adherencia, y merman su calidad de vida. Por otra parte, los pacientes con enfermedad avanzada experimentan con
frecuencia anorexia, dificultades para tragar, y saciedad temprana, lo que dificulta la ingesta de varios medicamentos
al dia®.

Algunos pacientes consideran la prescripcién como una expresion de la relacion médico-paciente. Consecuentemente,
la retirada de farmacos puede ser malinterpretada por los pacientes y sus familias como un abandono del cuidado, o una
pérdida de la esperanza. Por el contrario, la renovacion de la medicacion preventiva puede provocar falsas esperanzas.
Para evitar malentendidos, es necesaria una comunicacion clara entre el médico, el paciente y los familiares cercanos. La
idea clave que habria que transmitir es que el objetivo de la farmacoterapia evoluciona de la prevenciéon al control de los
sintomas, y que si se retira un farmaco es porque la situacion actual del paciente lo requiere, y en ningin caso porque “no
merezca la pena tratarlo” '3, Un buen tratamiento consiste no sélo en saber cuando iniciarlo, sino también en cuando y
coémo retirarlo™.

Una de las barreras que mencionan los prescriptores para retirar medicacion en los pacientes fragiles es que éstos no o
desean. Sin embargo, en varias encuestas realizadas a pacientes, entre un tercio y un 95% de ellos han mostrado deseos
de suprimir alguno de los medicamentos que estan tomando™®.

A continuacion se exponen algunas recomendaciones para una prescripcion adecuada al final de la vida'®":;

e Definir el objetivo del tratamiento es de vital importancia y orientara al prescriptor sobre la farmacoterapia mas ade-
cuada. Este aspecto deberia acordarse entre el médico y el paciente y, cuando sea necesario, con los cuidadores.

e |os farmacos que prolongan la vida y no mejoran los sintomas no son apropiados.

e |os farmacos para prevencion primaria o secundaria, en principio, no estan indicados, a no ser que el tiempo nece-
sario para producir beneficio sea claramente inferior a la expectativa de vida del paciente y sus efectos adversos no
sean significativos.

e Se deberia utilizar el menor nimero de farmacos posible. En general, no mas de cinco farmacos diarios. Seis 0 mas
farmacos al dia aumentan el riesgo de efectos adversos y reducen la adherencia al tratamiento en personas mayores.

e |aoptimizacion del régimen farmacoldgico para un paciente al final de su vida
es un proceso dinamico. Cuando se plantee retirar mas de un farmaco, es
preferible hacerlo de uno en uno, para identificar mas facilmente los posibles
efectos adversos tras la retirada de cada farmaco y tomar las acciones correc-
toras necesarias.

En la medida de
lo posible se deben
simplificar las pautas

N . . . osologicas
e Simplificar en lo posible las pautas posoldgicas, y adaptarlas a las necesida- p 9

des de los pacientes.
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RECOMENDACIONES PARA LA DEPRESCRIPCION EN PACIENTES PALIATIVOS

La mayoria de pacientes que alcanza la etapa final de su vida tiene prescritos gran cantidad de medicamentos para
enfermedades crénicas. Aunque no existe un consenso claro de qué farmacos son inadecuados en este periodo, al-
gunos no se consideran apropiados, principalmente porque el tiempo necesario para producir beneficio es superior
a la expectativa de vida del paciente. Por ejemplo, los farmacos para reducir el colesterol casi siempre se consideran
inapropiados, al igual que los utilizados para minimizar el riesgo de fracturas por fragilidad™.

Para minimizar la iatrogenia Scott et al'® proponen un marco de calidad en el uso de los medicamentos, que compren-
de 10 pasos:

Revisar todos los medicamentos utilizados actualmente por el paciente.

Identificar los pacientes con alto riesgo de sufrir efectos adversos.

Estimar la esperanza de vida en los pacientes de alto riesgo.

Definir los objetivos globales de la asistencia en el contexto de su expectativa de vida.
Definir y confirmar las indicaciones actuales de los medicamentos prescritos.
Determinar el tiempo hasta que el farmaco produce beneficio.

Estimar la relacion beneficio-riesgo de cada medicamento.

Revisar la utilidad relativa de los distintos farmacos.

Identificar los farmacos que podrian ser retirados o utilizados a menor dosis.

Implementar y monitorizar un plan de reduccion de medicamentos con una revaluacién continua de su
utilidad y de la adherencia del paciente.

© © N0k~ wh -

—_

Debe diferenciarse claramente entre los medicamentos que no deben iniciarse y los que deben retirarse. Por ejem-
plo: en un paciente al final de su vida parece mas apropiado iniciar el tratamiento sintomatico de una enfermedad
reumatica activa con corticoides en lugar de con metotrexato. Sin embargo, si el paciente esta bien controlado con
metotrexato, probablemente sea mas adecuado mantenerlo. Otro ejemplo serian las benzodiacepinas (BZD) de vida
media larga. En general, son farmacos que se deben evitar en los pacientes ancianos; sin embargo, podria no ser
adecuado someter a un paciente al final de su vida a los efectos de la retirada de las BZD, por lo que se requiere una
valoracion individual.

En la tabla 2 se recogen recomendaciones sobre algunos grupos de farmacos en los que se podria plantear la retirada
en pacientes paliativos. Se trata de una tabla orientativa, que en ningun caso debe sustituir al juicio clinico y a la indi-
vidualizacion del tratamiento en cada paciente.

Tabla 2. Resumen de las recomendaciones sobre la deprescripcion de farmacos en pacientes
paliativos

{Es necesaria

Grupo terapéutico Recomendacion una reduccion | Posibles problemas si se continta el tratamiento
gradual?

Fallo renal agudo. En caso de miopatia y uso continuado,

Retirar, especialmente si no ha . . N ;
riesgo de rabdomiolisis y dario renal y de otros drganos.

habido un evento coronario o No
cardiovascular reciente.

Estatinas
y otros hipolipemiantes'*72°
Riesgo de interacciones con otros farmacos.

Retirar si se utilizan sélo como

L . Muchos pacientes al final de la vida presentan tensién arterial
antihipertensivos.

baja, incluso sin antihipertensivos, debido a caquexia y fallo

Antihipertensivos (R-bloquean- . S . Rlesgg = organico.
tes diuréticos. IECA. ARAI Retirar de uno en uno. hipertension d_e
antagonistas del calcio) *2°? Objetivos delcontrollmenss reboctaerzj/i;aqw— En pacientes fragiles los objetivos de control muy estrictos no

mejoran los resultados, asocidandose a un aumento de efectos

estrictos. adversos (hipotension ortostatica y caidas).
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Grupo terapéutico

Recomendacion

{Es necesaria
una reduccion

Posibles problemas si se contintia el tratamiento

Anticoagulantes (antagonistas
de la vitamina K)"*2

Hipoglucemiantes e insulina '

Farmacos usados en demencia:
inhibidores de la colinesterasa
(rivastigmina, donepezilo, ga-
lantamina) y memantina'%2°

Hierro, calcio, vitamina D y
suplementos vitaminicos'?5%

Farmacos para
la osteoporosis?2242¢

Benzodiacepinas 2%5%

IBP, antiH220.%

Antiagregantes"2627

AGRADECIMIENTOS

Individualizar.

Valorar retirada cuando existe
alto riesgo de caidas.

DM tipo 1: ajustar la insulina a
la minima dosis, una vez al dia.

DM tipo 2: ajustar a la dosis
minima sin sintomas de hipo
o hiperglucemia. Restringir el
uso de hipoglucemiantes a la
metformina (si la funcién renal
esta conservada).

Objetivos de control menos
estrictos.

Variable. No iniciar y valorar

su retirada en pacientes con
demencia avanzada y en los que
no hayan demostrado respuesta
clinica evidente.

Retirar

Retirar, excepto si se utilizan en
el tratamiento de la hipercal-
cemia secundaria a metastasis
0seas.

Valorar retirada. Su retirada ha
demostrado mejoras cognitivas y
psicomotoras.

Pueden retirarse cuando se
utilizan en profilaxis de Ulcera
péptica en pacientes sin ante-
cedentes de sangrado o Ulcera
gastrointestinal y sin tratamiento
concomitante con AINE.

Valorar retirada en prevencion
primaria.

gradual?

No

Dependiendo de
la dosis inicial.

Si. Riesgo de
sindrome de
retirada (ansie-
dad, agitacion y
empeoramiento
de los sintomas
de demencia).

No

No

Si. Sindrome de
retirada: insomnio,
agitacion, ansie-
dad, palpitaciones,
temblor, trastor-
nos gastrointesti-
nales.

Si. Riesgo de dis-
pepsia y aumento
de secrecion dcida

de rebote.

No

Debido a la deficiente ingesta de los pacientes al final de la
vida, el uso de anticoagulantes puede plantear serios riesgos
por los cambios en la terapia y las interacciones farmacoldgi-
cas, que pueden producir alteraciones del INR.

La disminucion de la ingesta al final de la vida puede provocar
hipoglucemias importantes si se mantienen los hipogluce-
miantes.

Inhibidores de la colinesterasa: efectos adversos gastrointes-
tinales (nduseas, vomitos, diarrea), cardiacos (mareos, sinco-
pes), urinarios (aumento de la frecuencia urinaria, retencion),
neuropsiquidtricos y del SNC.

El hierro oral produce estrefiimiento, especialmente en
pacientes tratados con opidceos.

Bisfosfonatos: riesgo de Ulcera esofégica.

Fracturas atipicas y osteonecrosis mandibular.

Aumento del riesgo de caidas, especialmente en pacientes
ancianos.

Su uso a largo plazo se ha asociado con infecciones entéricas,
déficit de vitamina B12 e hipomagnesemia, neumonia y
nefritis intersticial aguda.

Riesgo de sangrado.

Agradecemos a Manolo Millet, jefe de seccion de Hospitalizacion a Domicilio de la OSI Bidasoa, la revision del texto

asi como sus acertados comentarios y sugerencias.
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Es de gran importancia que se notifiquen a la Unidad de Farmacovigilancia del Pais Vasco las sospechas de reaccion adversa
a los nuevos medicamentos. La notificacion se puede realizar a través de OSABIDE, del formulario de notificacion on line de
la intranet de Osakidetza, rellenando la tarjeta amarilla o a través de la nueva web de la AEMPS: https://www.notificaRAM.es
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de su organizacion sanitaria o CEVIME - tel. 945 01 92 66 - e-mail: cevime-
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