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Cuidados al final de la vida

Jiménez Rojas, C.

Médico especialista en Geriatria. Servicio de Geriatria. Hospital Central Cruz Roja. Madrid.

Desde la Geriatria estamos teniendo el privilegio de ser participes en el desarrollo ca-
da vez mas importante de la investigacion en el campo de los cuidados al final de la vida
y de poder compartir por primera vez nuestro interés en dicho campo con el resto de la
comunidad médica.

Si bien los cuidados al final de la vida forman parte de los objetivos generales de la
medicina y particularmente de nuestra especialidad, en la que suponen un capitulo muy
importante de nuestra labor como profesionales, no siempre se han contemplado con
tanto interés como en esta Gltima década’.

Son muchos los documentos emitidos por las diferentes sociedades cientificas expre-
sando las preocupaciones, analizando las necesidades no cubiertas e intentando esta-
blecer los criterios de calidad de la atencion médica al final de la vida. Dichos criterios
varian entre si aunque comparten los contenidos fundamentales de control sintomatico,
importancia del respeto al paciente y necesidad de un marco ético en la toma de decisio-
nes2?,

El Comité de Etica de la Sociedad Americana de Geriatria identifica los siguientes diez
aspectos basicos en la calidad de los cuidados al final de la vida: 1. calidad del control
de sintomas fisicos y emocionales, 2. mantenimiento de la funcionalidad y de la autono-
mia, 3. planificaciéon por adelantado, 4. grado de agresividad y eleccion de la ubicacion
en situaciones de muerte cercana, 5. satisfaccion del paciente y familia, 6. mantenimien-
to de la calidad de vida global, 7. valoracion de la carga familiar y respuesta del sistema
a la misma, 8. aspectos prondsticos, 9. asegurar la continuidad en los cuidados y 10.
atencion al duelo®.

Aunque es el enfrentamiento de los profesionales con sus propias limitaciones en el
abordaje clinico y asistencial del proceso de la muerte lo que pone en marcha el marco
de reflexion de los cuidados al final de la vida, éstos van mucho més alla de procurar lo
que hoy se entiende por «buena muerte» (libre de sufrimiento y angustia para el pacien-
te, familia y cuidadores, acorde con los valores de éstos y consistente con los estanda-
res clinicos, culturales y éticos)3.

Los cuidados al final de la vida se articulan en un concepto mas amplio que engloba la
asistencia médica a los pacientes con enfermedades progresivas en las que no existen
tratamientos que vayan a modificar sustancialmente su evolucién. Frente a los modelos
«categoricos» 0 «terminalistas» que sitdan al enfermo terminal como si de otro tipo de
paciente se tratara (artificialmente clasificado por unos criterios prondésticos), haciéndole
candidato a un tipo diferente de servicios, surge el modelo de los cuidados al final de la
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vida, mucho mas acorde con el que caracteriza desde sus comienzos a la asistencia ge-
riatrica y que incluye a pacientes con enfermedades crénicas, de curso menos predeci-
ble (y mas dependiente de procesos intercurrentes), sin que exista una barrera que los
separe de aquellos en los que la muerte se prevé mas cercana.

Resulta especialmente ilustrativo para entender la verdadera dimensién de los cuida-
dos al final de la vida, la descripciéon de sus cimientos que realiza Hurley: a) atencién
médica en los eventos clinicos agudos, b) disponibilidad y soporte en cuidados paliati-
vos, ¢) proceso de la toma de decisiones y d) investigacién y educacién en cuidados al
final de la vida’.

En este modelo de los cuidados al final de la vida los cuidados paliativos son un ele-
mento esencial pero no Unico, lo cual también es coincidente con la realidad asistencial
que rodea al paciente geriatrico.

Si bien en la pasada década los geriatras hemos realizado un esfuerzo para contribuir
a la expansion y desarrollo de los cuidados paliativos, estableciendo los puntos de en-
cuentro de la Medicina Paliativa y la Geriatria, ampliando la formacién de nuestros espe-
cialistas en este campo y promoviendo la correcta practica de los cuidados paliativos co-
mo una actitud terapéutica adecuada en diferentes situaciones de enfermedad que ma-
nejamos en la clinica diaria, en la actualidad estamos siendo testigos de una tendencia
en algunos ambitos de la medicina de lo que podriamos llamar «paliativizacion» de la
Geriatria al amparo del desarrollo poco riguroso de los cuidados paliativos en las patolo-
gias no oncoldgicass-®.

Resulta extremadamente preocupante la confusion terminoldgica existente fuera de la
practica geriatrica en el manejo de conceptos que llevan a utilizar términos como «ancia-
no fragil», «paciente geriatrico», «enfermo crénico», «enfermedad incurable», «enferme-
dad avanzada», «incapacidad irreversible» y «enfermedad terminal» como equiparables
y expresiones de una situacion clinica comdn y sin entidad propia.

Esto motiva que la utilizacion de enfoques terapéuticos exclusivamente paliativos se
esté haciendo extensible a situaciones de incapacidad funcional o a pacientes con enfer-
medades crdnicas o invalidantes, con un gran riesgo de privar a una poblacién (no sélo
muy heterogénea sino especialmente vulnerable), de las actitudes terapéuticas adecua-
das. Es mas, el envejecimiento de la poblacién y el padecimiento de «enfermedades cro-
nicas evolutivas» han sido utilizadas recientemente como argumento principal (para
nuestro asombro) por la Organizacion Médica Colegial para proponer el desarrollo de
programas de cuidados paliativos10.

A todo esto podemos anadir el hecho de estar detectando la excesiva presion ejercida
en los foros de discusion ajenos a la especialidad por establecer los criterios definitivos
de terminalidad de las patologias no oncolédgicas (cardiolégicas, respiratorias y neurolé-
gicas). En el paciente anciano no oncolégico, el intento de establecer criterios rigidos de
terminalidad aplicados a un tipo de enfermo o a una fase concreta de la enfermedad,
medidos con criterios Unicamente paramétricos, no es posible, y desde un punto de vista
geriatrico, no es correcto. La necesidad de valorar el resto de los factores que rodean la
situacion clinica concreta y sobre todo, los conocimientos y la experiencia en el manejo
de las diferentes patologias en sus fases avanzadas en el anciano, ponen muy en duda
la conveniencia de contribuir a la difusion de criterios de terminalidad de manejo univer-
sal. La eleccién de una actitud terapéutica paliativa en estos pacientes se realiza en Ge-
riatria tras un proceso exhaustivo de valoracién y reflexién en el que el conocimiento de
los criterios de enfermedad de 6rgano avanzado es sélo un elemento més.

Estas son, entre otras, las razones por las que en esta nueva década la medicina ge-
riatrica actual deberia priorizar el concepto de cuidados al final de la vida sobre el de cui-
dados al paciente terminal. Hoy por hoy resulta artificial hablar de «cuidados paliativos
en enfermedades no oncoldgicas» como si fuera algo diferente a la continuidad en los
cuidados que debemos ofrecer al paciente a medida que avanza su enfermedad. Resulta
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mas adecuado promover en la practica clinica la adopcion de actitudes paliativas en el
plan terapéutico global que situar los cuidados paliativos como una actitud terapéutica
aislada a partir de un punto de corte determinado en la enfermedad.

Queda un enorme camino por recorrer en el desarrollo de unos cuidados al final de la
vida de calidad, los datos referentes a los estudios realizados revelan grandes deficien-
cias en el medio hospitalario, domiciliario y residencial en el control de sintomas, comu-
nicacién con el enfermo, apreciacién y respeto de las preferencias del paciente!'-16. Al-
gunos autores traducen estas deficiencias en tres problemas fundamentales: infratrata-
miento, sobretratamiento y escasos conocimientos y cualificacion profesional'”. Muchos
proponen estrategias para mejorar la formacion y la comunicacion con los pacientes y la
mayoria coinciden en la necesidad de promover un cambio de actitud en los profesiona-
les, especialmente en el &mbito hospitalario?213.17,

En este numero se presenta un interesante estudio realizado en una Unidad de Agu-
dos de Geriatria, muy ilustrativo de la realidad de los cuidados al final de la vida en el
medio hospitalario’®. Esperamos que sirva para impulsar y animar al desarrollo de otros
proyectos de investigacion en este campo.
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