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Medicina paliativa en enfermedad avanzada
de órgano
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RESUMEN

Debido al envejecimiento de la población y a los
nuevos avances en los tratamientos médicos se
aprecia cada vez más un predominio de las enferme-
dades crónicas (p. ej. insuficiencia cardíaca crónica,
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, cirrosis
hepática, etc.) en los países desarrollados. Estas
enfermedades son progresivas, cursan con exacer-
baciones o sobreagudizaciones, producen depen-
dencia funcional importante y, sin ser malignas,
acaban siendo incurables; pero resulta difícil prede-
cir la situación clínica de enfermedad avanzada así
como una adecuada indicación de cuidados palia-
tivos. Presentan síntomas clínicos que conllevan
disconfort, producen impacto emocional en el pro-
pio paciente, en su entorno familiar y en el personal
sanitario que los cuida. Todo ello suscita una serie
de necesidades que pueden ser atendidas aplicando
los procedimientos propios de la medicina paliati-
va, incluida una adecuada planificación de la toma
de decisiones, y así conseguir una mejoría de la
calidad de vida de los enfermos.

Palabras clave: Medicina paliativa. Cuidados al fi-
nal de la vida. Pronóstico. Control de síntomas.

SUMMARY

The ageing of the population and the introduction
of new treatments in developed countries have
produced an increase in chronic diseases (i.e. chron-
ic heart failure, chronic obstructive airway disease,
liver cirrhosis, etc.). These are progressive illnesses
with frequent exacerbations, they produce an im-
portant functional dependence and although they
are not malignant as such, they turn into cureless
diseases. However, it is rather difficult to predict the
end-stage of the illnesses as well as a proper starting
time for palliative care. Discomfort, emotional dis-
tress in the patient, family and professionals looking
after them are frequently present. Palliative medi-
cine and an adequate decision making plan could
be the tool to meet the needs of these patients, in
order to achieve the best possible quality of life in their
very last days.

Key words: Palliative medicine. End of life care.
Prognostic factors. Symptom control.
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INTRODUCCIÓN

A lo largo de las últimas décadas se está asistiendo,
no ya al envejecimiento de la población en general,
sino al envejecimiento de la población anciana. Los
tratamientos médicos están siendo cada vez más
extendidos a todos los grupos de edad y ésta ya no
suele ser un criterio de exclusión para no llevar a
cabo una determinada indicación terapéutica. In-
cluso las terapias sustitutivas y los trasplantes de
órganos, en un principio reservados a individuos
relativamente jóvenes, están siendo indicados en
grupos de edad cada vez más avanzados.

El ser humano cada vez muere menos de una forma
súbita, de enfermedades agudas, y el final de la vida
nos alcanza tras varios años, o décadas, de lucha
con una o varias enfermedades crónicas que afec-
tan a uno o más órganos. La mayoría de los indivi-
duos morirán lentamente y, sobre todo, en su vejez.
La muerte llegará como consecuencia de una serie
de decisiones tomadas de un modo deliberado (no
como una eventualidad del azar) y estará influen-
ciada, en cierto modo, por los servicios disponibles
en nuestra comunidad para aquellos mayores que
padecen enfermedades crónicas1.

Estas enfermedades crónicas de un órgano (insufi-
ciencia cardíaca, enfermedad pulmonar obstructiva
crónica, insuficiencia renal) acabarán siendo incu-
rables; son progresivas –aunque no las podamos
ceñir al plazo de unos meses– y no malignas –en el
sentido estricto de la enfermedad oncológica–, pero
sus síntomas, aunque menos graves que en enfer-
mos con cáncer, pueden ser más prolongados. Su
curso clínico puede ser difícil de predecir2. Son
frecuentes las exacerbaciones seguidas de recupera-
ciones. Podemos pasar de la dependencia absoluta
a un mayor o menor grado de recuperación funcio-
nal. Tanto los enfermos como los familiares sufren
este deterioro físico que muchas veces se acompaña
de una importante carga emocional3,4. Todo ello
suele tener una repercusión importante sobre los
profesionales sanitarios al cuidado de estos enfer-
mos, y pueden sobrecargarse por las demandas, y
en ocasiones exigencias, de enfermos y familiares.
El trabajo coordinado de un equipo de profesiona-
les, conseguido a lo largo de semanas o meses,
puede ser tirado por la borda en tan sólo unas horas
de atención si no se consigue mantener un conti-
nuum en la asistencia prestada.

Estudios recientes nos muestran como estos enfer-
mos fallecen en situaciones difíciles y prolongadas5.

Pero aún los profesionales más renombrados nos
relatan experiencias personales dignas de ser teni-
das en cuenta, que demuestran que la más planifi-
cada de las “muertes dignas” puede acabar siendo
otra de las no deseadas y frecuentes pesadillas6.

La literatura médica, en la última década, abarca
desde áreas profundamente intangibles, filosóficas y
económicas (futilidad de tratamientos, costes, decisio-
nes anticipadas, suicidio asistido, etc.) hasta aspectos
puramente técnicos, intentando estrechar el espectro
del tiempo, mediante la definición de criterios médi-
cos, las técnicas diagnósticas a emplear, los marcado-
res de pronóstico o la contraindicación de determina-
das terapias. Debemos tener presente que, como dice
O’Brien para la insuficiencia cardíaca avanzada, ésta
tiene en todos sus estadios un importante componente
paliativo y que, a diferencia del manejo del cáncer,
hay escasas oportunidades de curación de la misma2.
Afirmación similar puede ser aplicada a la enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica.

El pronóstico en las enfermedades crónicas ha sido
y es campo de batalla para intentar definir cuándo
un paciente entra en la fase terminal de la enferme-
dad. Múltiples instrumentos intentan predecir el
pronóstico. Así, APACHE7 y SUPPORT tratan de
establecer el mismo en pacientes críticamente en-
fermos, hospitalizados dentro y fuera de UCI, a 6
meses vista. Hay estudios que determinan marcado-
res específicos de mal pronóstico en EPOC y en
insuficiencia cardíaca8. El pronóstico puede estable-
cerse en enfermos crónicos y en ancianos en base
a 3 variables: mortalidad, funcionalidad y lugar de
residencia. Estos 3 factores se encuentran íntima-
mente interrelacionados. Otros muchos factores han
sido implicados en diferentes estudios como predic-
tores9: la edad, el tiempo transcurrido desde el
proceso causante de la discapacidad, el diagnóstico
principal, el estado general de salud y la comorbi-
lidad, los déficits sensoriales y nutricionales, la hi-
poalbuminemia y la disminución del colesterol, la
disminución del perímetro del brazo, el deterioro
cognitivo, el apoyo social y familiar, la depresión.
Todos ellos, de una u otra forma, directa o indirec-
tamente, han sido estudiados como predictores del
pronóstico10-13.

La toma de decisiones, planificada a su debido
tiempo, precozmente en la enfermedad y de un
modo sistemático, puede ayudar a muchos enfer-
mos y sus familias a tomar decisiones más informa-
das, a conseguir un mejor control de síntomas y a
tener más y mejores oportunidades para conseguir
que “la última página del libro de su vida” se cierre
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del modo más digno posible o al menos del modo
que más se acerque a lo que a ellos les gustaría14.

No debemos olvidar que los profesionales sanitarios
ponemos todo nuestro énfasis en los aspectos bio-
médicos, en los problemas físicos de la enfermedad,
pero los enfermos y sus familiares ven el final de la
vida con una visión mucho más psico-social y
espiritual, y lo matizan con las experiencias previas
que han vivido. Debemos intentar reconocer todas
esas otras necesidades que el enfermo identifica
como prioritarias, y es también nuestra misión el
facilitar que éstas sean conseguidas en la medida de
lo posible.

LOS CUIDADOS PALIATIVOS
EN LAS ENFERMEDADES CRÓNICAS
AVANZADAS DE UN ÓRGANO

Muchos de estos pacientes con enfermedades avan-
zadas mueren en hospitales de agudos sin un con-
trol adecuado de los síntomas, y a veces los trata-
mientos conllevan medidas agresivas (resucitación
cardiopulmonar, sonda nasogástrica de alimenta-
ción, ventilación mecánica, etc.). Por otro lado, los
estudios SUPORT (Study to Understand Prognosis
and Preferences for Outcomes and Risks of Treat-
ment) y HELP (Hospitalized Elderly Longitudinal
Project) también han mostrado que las preferencias
de los pacientes en cuanto al tratamiento se centra-
ban, en muchos casos, en conseguir un adecuada
calidad de vida5,7.

Las enfermedades crónicas avanzadas de un órgano
más frecuentes son la enfermedad obstructiva cróni-
ca al flujo aéreo, la insuficiencia cardíaca, la he-
patopatía crónica y la insuficiencia renal. Establece-
remos los factores pronósticos conocidos para cada
una de estas enfermedades, los condicionantes de
terminalidad, los síntomas más importantes en las
fases terminales, y cuál es el tratamiento paliativo.
No debemos olvidar que en la mayoría de estas
enfermedades suelen mantenerse, hasta los últimos
días, los tratamientos activos, puesto que van a
mejorar los síntomas15.

ENFERMEDAD PULMONAR AVANZADA

La enfermedad pulmonar avanzada que con más
frecuencia requiere de cuidados paliativos es el

OCFA. Presenta una importante morbilidad y mor-
talidad; en EE.UU. constituye la cuarta causa de
muerte. El curso clínico no es fácil de predecir y los
pacientes pueden vivir en una situación de enfer-
medad avanzada durante varios años2,16,17. Es decir,
es dificultoso el poder establecer un pronóstico de
la enfermedad pulmonar avanzada, pero dispone-
mos de parámetros que están en relación con el
empeoramiento de la enfermedad. Destacamos8,16:
a) la edad; b) un FEV1 < 0,75 l conlleva una
mortalidad del 30% al año (es el parámetro pronós-
tico que mejor correlación presenta con la mortali-
dad); c) la hipoxemia grave (pO2 ≤ 55 mmHg con
O2 suplementario o StO2 ≤ 88% con O2 suple-
mentario); d) la hipercapnia (pCO2 ≥  50 mmHg);
e) disnea de reposo más tos y respuesta del FEV1

< 30% del valor predicho ante test broncodilatador;
f) cor pulmonale crónico o insuficiencia cardíaca
derecha; g) pérdida del > 10% de peso de forma
progresiva y no intencionada a lo largo de los
últimos 6 meses; y h) taquicardia de > 100/min en
reposo, en paciente con enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica grave. La situación de terminalidad
es difícil de establecer en estos pacientes, sobre
todo porque no está bien definida la indicación de
ventilación mecánica en ellos. Además, una vez
aplicada esta técnica invasiva carecemos de marca-
dores que nos indiquen con fiabilidad la probabili-
dad de supervivencia. Por otro lado, conlleva un
elevado riesgo de morbimortalidad, sobre todo en
pacientes geriátricos. Aunque de entrada todos los
pacientes con enfermedad respiratoria avanzada
ante determinadas situaciones pueden ser subsidia-
rios de respiración mecánica asistida, debemos te-
ner en consideración una serie de parámetros, como
la edad, la coexistencia de varias enfermedades
crónicas, la situación funcional basal y la gravedad
de la enfermedad aguda, que con frecuencia se
observan en los pacientes mayores y sí nos deben
orientar sobre la no indicación de la ventilación
mecánica. Podemos convenir que la situación de
terminalidad en estos enfermos nos vendrá dada
ante la presencia de comorbilidad, una situación
funcional de base deteriorada y reagudizaciones
frecuentes y graves y, sobre todo, ante la presencia
de mayores de 65 años18.

El tratamiento farmacológico de la enfermedad pul-
monar avanzada va a ser idéntico que el que
aplicamos en las fases leves o moderadas. Utilizare-
mos broncodilatadores, corticoides, antibioticotera-
pia, oxigenoterapia, fisioterapia respiratoria, etc. El
control de la disnea es igual que en pacientes con
cáncer. Cuando fracasa el tratamiento estándar, los
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opioides, asociados o no a las benzodiacepinas,
constituyen el tratamiento médico primordial para
el control de la disnea terminal2,8,19,20.

ENFERMEDAD CARDÍACA AVANZADA:
INSUFICIENCIA CARDÍACA CRÓNICA

Es una enfermedad crónica y debilitante que au-
menta su prevalencia en las personas mayores,
cursa fundamentalmente con disnea e intolerancia
al ejercicio y aparece ante una alteración de fun-
ción sistólica, diastólica o ambas21-23. Algo más del
50% de las personas mayores con ICC presentan
una fracción de eyección normal o ligeramente
reducida24-26. Es importante destacar que la supervi-
vencia de los pacientes con insuficiencia cardíaca
avanzada no es fácil de pronosticar y que casi un
50% de los pacientes ancianos con ICC pueden
presentar una muerte súbita. El pronóstico se rela-
ciona con una serie de factores conocidos como la
edad, fragilidad, disfunción sistólica, grado de dis-
capacidad, hospitalizaciones, etc. Los mejores pre-
dictores son la fracción de eyección, la tolerancia al
ejercicio y la concentración de noradrenalina en
sangre25-27. Entre los factores sociofamiliares pode-
mos destacar el vivir en soledad, ya que se relacio-
na con un peor pronóstico en pacientes que han
sufrido un infarto de miocardio28. No existen mu-
chos estudios sobre el pronóstico en pacientes ge-
riátricos con insuficiencia cardíaca congestiva. En
este grupo de pacientes, cuando están hospitaliza-
dos por insuficiencia cardíaca grave, el peor pro-
nóstico se asocia con una fracción de eyección
< 0,45 y con la presencia de infarto agudo de
miocardio o valvulopatía aórtica29,30. La muerte tem-
prana por insuficiencia cardíaca se observa con
mayor probabilidad en: a) pacientes con disnea
grado IV de la NYHA y fracción de eyección ≤ del
20%; b) pacientes que habiendo recibido tratamien-
to adecuado con diuréticos, vasodilatadores e IECA,
continúan con síntomas de insuficiencia cardíaca
congestiva, y c) pacientes con insuficiencia cardía-
ca refractaria y arritmias supraventriculares o ventri-
culares resistentes al tratamiento antiarrítmico8,15. A
pesar de que el tratamiento farmacológico de la insu-
ficiencia cardíaca grave ha mejorado su morbilidad y
mortalidad, la situación clínica de terminalidad vie-
ne determinada cuando aquélla es refractaria al
tratamiento médico y no es subsidiaria de trasplante
cardíaco31. La complejidad de la insuficiencia car-
díaca avanzada, incluyendo la posibilidad de muer-

te cardíaca súbita, nos deben hacer considerar que
la decisión del final de la vida de estos pacientes no
debe esperar hasta que el paciente es hospitalizado
con una potencial complicación terminal. Debemos
plantear pronto la información sobre el pronóstico y
el paciente debe participar en la decisión del final
de la vida27. Es importante conocer y controlar los
factores que pueden empeorar el cuadro clínico de
insuficiencia cardíaca avanzada, ya que más del
65% de estos pacientes ingresan por exacerbacio-
nes de la misma ante una falta de cumplimentación
del tratamiento farmacológico, de la dieta o de
ambos, sin olvidar otros factores como la edad, la
polifarmacia y la falta de un adecuado entorno
sociofamiliar21,32. El tratamiento ideal sería, además
de mejorar dentro de las posibilidades la función
cardíaca, recuperar el mayor grado posible de inde-
pendencia para las actividades básicas de la vida
diaria, pero muchas veces no es posible debido a la
evolución progresiva de la enfermedad cardíaca de
base (p. ej. cardiopatía isquémica), y grado de
comorbilidad y de extensión de la lesión miocárdi-
ca. Los diuréticos, digital, vasodilatadores, IECA,
etc. continúan siendo eficaces en las etapas más
evolucionadas de la insuficiencia cardíaca8,23. En la
actualidad existen modelos de tratamiento y segui-
miento con distintos niveles de intensidad de cuida-
dos para pacientes con insuficiencia cardíaca cróni-
ca avanzada en los que se involucran diferentes
ámbitos de la atención sanitaria. El nivel más inten-
sivo, que incluye cuidados en UCI con RCP y otras
medidas invasivas; el de cuidados puramente hospi-
talarios, pero sin UCI, RCP ni respiración asistida y
un nivel de cuidados residenciales o incluso domi-
ciliarios (p. ej. hospitalización a domicilio), que
además de las medidas de apoyo, como oxigenote-
rapia, analgesia y sedación, puede conllevar la
administración de antibioterapia, diuréticos, transfu-
siones, etc.21,27.

ENFERMEDAD HEPÁTICA AVANZADA:
CIRROSIS HEPÁTICA

Es una enfermedad crónica que afecta de forma
irreversible y paulatina la función hepática. Predo-
mina en los hombres; inicialmente y durante algún
tiempo no suele manifestar síntomas y en algunas
ocasiones el diagnóstico se hace ante la aparición
de una ascitis. Una vez está en la fase más evolutiva
produce una importante discapacidad y carga fami-
liar33,34.
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Mientras la cirrosis permanece estable, la supervi-
vencia a los 5 años es mayor del 50%, pero des-
ciende a casi un 20% ante la presencia de alguna
complicación importante. En la práctica clínica el
mejor indicador pronóstico que nos orienta de for-
ma significativa ante la probabilidad de una morta-
lidad temprana viene dado en la clasificación de
Child-Pugh8,35.

1 punto 2 puntos 3 puntos
Encefalopatía hepática No Gr. I-II Gr. III-IV
Ascitis No Ligera Masiva
Bilirrubina (mg/dl) <2 2-3 >3
Albúmina (g/dl) >3,5 2,8-3,5 <2,8
Protrombina >50% 30-50% <30%

Grado A: 5-6 puntos; supervivencia media de 5 años
Grado B: 7-9 puntos; supervivencia media de 2 años
Grado C: 10-15 puntos; supervivencia media de 1 año

Disponemos de otros indicadores de importante
trascendencia clínica que nos orientan sobre si nos
encontramos ante una cirrosis hepática avanzada.
Destacamos los siguientes: a) peritonitis bacteriana
espontánea; b) ascitis refractaria tanto a la restric-
ción de sodio en la dieta como a los diuréticos; c)
el alcoholismo persistente y, sobre todo, mayor de
80 g de etanol/día; d) el síndrome hepatorrenal,
que, cuando aparece, tiene una supervivencia de
escasos días o alguna semana; e) la presencia de
encefalopatía hepática refractaria; y f) la aparición
de un hepatocarcinoma sobre un hígado cirrótico,
etc.8. La mortalidad en las cirrosis avanzadas está
relacionada por la presencia de complicaciones
mayores, que suelen ser en muchos casos una
hemorragia masiva por varices esofágicas, una en-
cefalopatía grave o ambas, sin olvidar el carcinoma
hepatocelular sobreañadido33. La situación de termi-
nalidad nos vendrá dada clínicamente ante una
cirrosis con insuficiencia hepática grado C de la
clasificación de Child-Pugh y en la que se ha
descartado el trasplante hepático. Ahora bien, el
síndrome hepatorrenal, debido a que carece de
tratamiento médico eficaz, ya suele ser un indica-
dor de situación clínica terminal en estos pacientes.
Debido al pronóstico grave, importante pérdida de
la calidad de vida, discapacidad, carga familiar y
alta mortalidad, los pacientes con cirrosis hepática
terminal pueden beneficiarse de los planes de cui-
dados paliativos34. Debemos ser cautelosos a la
hora de tomar medidas terapéuticas que pueden
resultar agresivas, como puede ser el apoyo hemo-
dinámico ante hemorragia digestiva en pacientes

con cirrosis hepática terminal. En estos casos tanto
las transfusiones como el apoyo hemodinámico
deben ser indicados de forma muy selectiva. Siem-
pre debemos controlar los síntomas que producen
disconfort. Ante episodios de ascitis refractaria, ad-
ministrar diuréticos y, si es preciso, por existir una
ascitis a tensión que conlleva una dificultad respira-
toria, realizar paracentesis evacuadoras. Si estima-
mos una supervivencia mayor de un mes podría
estar indicada la administración de seroalbúmina
humana o shunts peritoneovenosos36. Como es sabi-
do, la ictericia puede producir prurito que podre-
mos mejorar hidratando la piel; y si existe obstruc-
ción biliar administrar colestiramina. Si el prurito es
rebelde a las medidas anteriores, la metiltestostero-
na resulta útil aunque empeore la ictericia. Los
síntomas generales, como astenia, anorexia y debi-
lidad muscular se pueden controlar fácilmente con
modificaciones dietéticas, y muchas veces contro-
lando alguna causa intercurrente, como, por ejem-
plo, una infección urinaria. No debemos ser insis-
tentes en que los pacientes coman si realmente no
tienen apetito. En algunas ocasiones los esteroides
pueden ser útiles en el control de la anorexia. Si el
paciente con enfermedad hepática terminal presen-
ta una encefalopatía grave podemos mejorar su
calidad de vida aplicando los mismos cuidados que
propocionamos a los pacientes en coma. En algunos
casos, ante un gran disconfort puede estar justifica-
da la sedación terminal. Los analgésicos y antitérmi-
cos serán fármacos sintomáticos de utilidad ante la
presencia de síntomas secundarios a infección bac-
teriana grave, como fiebre y dolor. El dolor entre
moderado y grave se aprecia en un tercio de los
pacientes con cirrosis hepática avanzada y es más
evidente si se asocia una neoplasia hepática. El
tratamiento analgésico se hará de la misma manera
que en los pacientes con neoplasias en situación
clínica avanzada34.

ENFERMEDAD RENAL AVANZADA:
INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA

La insuficiencia renal crónica avanzada conduce,
de una forma mantenida e irreversible, a la pérdida de
la función renal hasta el punto en que la sustitución
renal (diálisis, trasplante o ambos) es necesaria para
prevenir el síndrome de uremia37,38. Resulta difícil
conocer la prevalencia de la situación de enferme-
dad renal terminal ante el hecho de que muchos
enfermos que fallecen de uremia crónica no cons-
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tan en ninguno de los registros actuales de enferme-
dad renal avanzada38,39. La indicación del tratamien-
to sustitutivo renal en la insuficiencia renal crónica
se realiza cuando el aclaramiento de creatinina
oscila entre 8 y 10 ml/min en pacientes no diabé-
ticos y entre 10 y 12 ml/min en pacientes diabéti-
cos. En la actualidad el National Kidney Founda-
tion establece que la diálisis debe iniciarse en
estadios más precoces de la insuficiencia renal
crónica, es decir, con aclaramiento de creatinina
de 15 ml/min37,38. La decisión final de indicar o no
un tratamiento sustitutivo de la insuficiencia renal
crónica avanzada constituye el mejor factor pronós-
tico. Otros factores pronósticos conocidos son: la
edad, la coexistencia de pericarditis, la hipertensión
arterial de difícil manejo, la insuficiencia cardíaca
congestiva, la presencia de polineuropatía y la dia-
betes mellitus40-42. En el caso de pacientes con insufi-
ciencia renal avanzada sin indicación de proseguir con
diálisis y con una supervivencia más allá de 1 o 2
semanas después de retirar la misma, la situación de
insuficiencia renal crítica nos vendrá dada ante un
aclaramiento de creatinina de 10 cc/min (<15 cc/min
en diabéticos) y una creatinina mayor de 8 mg/dl
(> 6 mg/dl en pacientes diabéticos)8.

No es raro encontrar en la práctica clínica que
algunos pacientes solicitan no comenzar con la
diálisis, ya que ven en ella una “alta tecnología”,
una dependencia y una carga económica. Es conve-
niente establecer un diálogo con el paciente sobre
la decisión final de indicar un tratamiento sustituti-
vo e informarle sobre el pronóstico de la enferme-
dad, beneficios y complicaciones de la diálisis37. Es
importante mantener una adecuada calidad de vida
en estos pacientes y para ello el tratamiento sustitu-
tivo desempeña un papel importante, ya que en
algunos casos de insuficiencia renal crónica avan-
zada unas pocas sesiones de hemodiálisis que po-
demos considerar paliativas pueden mejorar una
insuficiencia cardíaca descompensada asociada o
puede facilitar que un paciente con insuficiencia
renal terminal pueda estar presente ante un aconte-
cimiento familiar entrañable37,43.

Suspender la diálisis constituye en la actualidad una
de las causas más comunes de mortalidad en perso-
nas mayores con diálisis en EE.UU. Una vez tomada
esta decisión la supervivencia media está entre 8 y
10 días. Este hecho debe ser visto como una opción
terapéutica válida para pacientes con plena autono-
mía37. La condición de terminalidad en pacientes
con enfermedad renal crónica avanzada y que no
van a dializarse viene determinada por las manifes-
taciones clínicas de uremia (confusión, náuseas y

vómitos refractarios, prurito generalizado, etc.), diu-
resis <400 cc/día, hiperpotasemia mayor de 7 mEq/l y
que no responde al tratamiento, pericarditis urémi-
ca, síndrome hepatorrenal y sobrecarga de fluidos
refractaria al tratamiento3. La fase terminal de los
pacientes renales va a manifestarse clínicamente
por medio de importante astenia, anorexia, náuseas
y vómitos frecuentes, letargia, somnolencia, confu-
sión, desorientación, asterixis, agitación, mioclonías
fundamentalmente. Todos estos síntomas pueden ir
surgiendo de una manera progresiva hasta que el
paciente entra en coma urémico. Esta situación es
semejante a la de otros enfermos que presentan
uremia cuando van a fallecer y desarrollan el cua-
dro de encefalopatía urémica. Aparecen más confu-
sos, intranquilos y sufren episodios de agitación
psicomotriz. El tratamiento en estos casos tiene que
ir dirigido al máximo confort por medio de un
control de los síntomas empleando medicamentos
como el diazepam, la clorpromazina y la hioscina,
e incluso, si es preciso, llegar a la sedación terminal
con el midazolam44.

CONCLUSIONES

No podemos olvidar que son muchos miles de
enfermos los que fallecen todos los años de enfer-
medades crónicas, un alto porcentaje de ellos de
enfermedad de órgano. Cada vez es mayor la pro-
porción de población que muere de enfermedades
no agudas y no malignas45. Sus síntomas pueden ser
aliviados y podemos conseguir una muerte menos
“traumática”.

Muchos de estos casos no están accediendo a la
paliación de sus síntomas. Siguen con tratamientos
activos por las dificultades existentes para identifi-
car quiénes van a morir en un plazo relativamente
corto de tiempo, cuando realmente estarían mejor
con tratamientos “activamente paliativos”. Por ello,
debemos mejorar el conocimiento del pronóstico en
determinadas enfermedades y extender el concepto
de la medicina paliativa a muchas áreas de la
medicina.

Consideramos que debe ir aumentando el número
de enfermos no oncológicos ingresados en las unida-
des de cuidados paliativos y se debe extender, en casos
como la insuficiencia de órgano, la medicina palia-
tiva a las diferentes especialidades que atienden a
estos enfermos, siendo las últimas etapas de estas
patologías atendidas con un buen control de sínto-
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mas, en aquellas unidades y por aquellos especialis-
tas que los han atendido durante toda la enferme-
dad para conseguir una continuidad de cuidados.

La medicina paliativa oncológica y la no oncológi-
ca tienen muchos puntos en común y pueden bene-
ficiarse mutuamente. Será muy positivo el que com-
partan conocimientos, experiencias y actitudes, todo
lo cual redundará en el mejor cuidado de los
enfermos.

La precocidad de la planificación en la toma de
decisiones en el manejo futuro de la enfermedad
mejorará la implicación de la unidad enfermo-
familia y redundará en un mejor control de sínto-
mas, evitando situaciones conflictivas en momentos
trascendentes de la vida del enfermo.

Existen determinados sectores sanitarios con reti-
cencias o miedos que están impidiendo que se
progrese en ciertas áreas del conocimiento científi-
co que mejorarían la atención del enfermo. Todo
ello en aras de unos mal entendidos aspectos éticos
o de equidad.

En las insuficiencias de órgano, debemos aplicar en
algún momento de la enfermedad la muy acertada
frase de “no sueltes demasiado pronto, pero no te
aferres demasiado tiempo”. Encontrar el justo punto
“científico” en el que debemos soltar y no aferrar-
nos es el reto que la medicina tiene en la actualidad
para con estos enfermos.

La percepción de la muerte como fracaso médico y
el aferrarse a mantener ciertas actitudes terapéuticas
como mecanismo de escape para no afrontar lo
inevitable, son dos actitudes que precisan ser modi-
ficadas. Para ello, es fundamental aumentar, y en
muchísimos casos iniciar, la formación a los profe-
sionales sanitarios de pregrado y de posgrado, fo-
mentando además la investigación, que será la
que irá contestando las preguntas, resolviendo las
dudas y afianzando las decisiones que surgen a
diario en la atención a estos enfermos.
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