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GENERAL EVALUATION OF
PATIENTS WITH ADVANCED
CANCER. PRINCIPLES OF SYMPTOM
CONTROL

Palliative medicine is defined as a model of
care that improves the quality of life of
patients and their families. The aim of
palliative medicine is to deal with the
problems associated with terminal diseases
through the prevention and relief of the
suffering produced by pain and other physical,
psychosocial, and spiritual problems. Palliative
medicine is a fundamental discipline in
oncological care, which should be accessed
according to the needs of each patient,
independently of prognosis or specific
treatment options.
Any intervention in palliative care should be
based on a rigorous biopsychosocial
evaluation, which begins with the clinical
history and is completed by analysis of
symptoms, the functional situation, the
psychosocial sphere, and spiritual concerns. To
facilitate this task, validated scales are available
that help to confirm our findings and clinical
changes in the patients. The following can be
considered to be basic principles of
intervention in palliative care: symptom
control (identification, detection of their
causes, establishing realistic objectives,
defining appropriate therapeutic measures),
communication and emotional support,
horizontal organization of the intervention
and the multidisciplinary team.

Key words: Palliative care. Palliative medicine.
Symptom evaluation. Functional evaluation.
Quality of life.

La medicina paliativa esta definida como un
modelo de atención que mejora la calidad de
vida de pacientes y familias. Su objetivo es
afrontar los problemas asociados a
enfermedades incurables mediante la
prevención y el alivio del sufrimiento
producido por el dolor y otros problemas
físicos, psicosociales y espirituales. Se trata
de una disciplina fundamental en la
atención oncológica a la que se debería
acceder en función de las necesidades de
cada paciente, independientemente del
pronóstico o las opciones de tratamiento
específico.
Cualquier intervención en cuidados
paliativos debe realizarse desde una rigurosa
evaluación biopsicosocial, que se iniciará con
una historia clínica y se completará con el
análisis de los síntomas, la situación
funcional, la esfera psicosocial y las
inquietudes de índole espiritual. Para
facilitar esta labor, contamos con escalas
validadas que nos ayudan a comprobar
nuestros resultados y los cambios clínicos de
los pacientes. Podemos considerar como
principios básicos de la intervención en
cuidados paliativos: control de síntomas
(identificación, detección de sus causas,
establecimiento de objetivos realistas,
desarrollo de medidas terapéuticas
adecuadas), comunicación y apoyo
emocional, organización horizontal de la
intervención y equipo interdisciplinario.
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Medicina paliativa y tratamiento del cáncer.
¿Cuándo comienza el tratamiento paliativo?
Las definiciones iniciales de cuidados paliativos (CP) ha-
cían especial hincapié en la ausencia de tratamientos cura-
tivos y en un pronóstico fatal a 3-6 meses1. El tratamien-
to de los síntomas quedaba relegado a las últimas fases de
la enfermedad. Esta visión reduccionista de los CP estaba
fundamentada en la limitación de recursos paliativos.
En 2002 la Organización Mundial de la Salud (OMS)
propuso una definición de CP mucho más amplia y ambi-
ciosa2: «Los cuidados paliativos constituyen un modelo de
atención que mejora la calidad de vida de pacientes y fa-
milias al afrontar los problemas asociados a enfermedades
incurables mediante la prevención y el alivio del sufri-
miento. Esto significa: identificación precoz, evaluación
meticulosa y tratamiento del dolor y otros problemas físi-
cos, psicosociales y espirituales».
Parece que la frontera entre tratamiento curativo y paliati-
vo se difumina en aras de dar respuesta a las necesidades
de cada paciente y cada familia en el momento en que és-
tas aparezcan. El modelo dicotómico queda sustituido por
un modelo progresivo que se inicia con lo que desde la on-
cología se ha dado en llamar tratamiento de soporte o cui-
dados continuos y progresa, a medida que avanza la enfer-
medad, hacia los cuidados paliativos. La medicina paliativa
debe ser vista como una disciplina fundamental dentro del
conjunto de cuidados que requiere el cáncer3,4 (fig. 1).
Las tendencias más actuales desarrollan modelos de aten-
ción complementarios basados en niveles de complejidad.
Cada paciente debe recibir en cada momento una atención
que dé respuesta a sus necesidades de salud, independien-
temente del estadio oncológico en que se encuentre, el tipo
de tumor o el ámbito asistencial en que desea ser atendido.
Éste es el reto al que administraciones y profesionales de-
bemos dar respuesta.

Evaluación general del paciente en cuidados 
paliativos
Cualquier intervención en CP, como en cualquier otro ám-
bito de la medicina, debe estar precedida de una rigurosa
evaluación5. La historia clínica (HC) es la herramienta bá-
sica que organiza toda la evaluación inicial del paciente
que requiere CP. Pese a estar organizada en los mismos
apartados, la HC en paliativos debe recoger de forma de-
tallada: los síntomas que sufre el paciente, su situación fun-
cional, su situación emocional, su entorno sociofamiliar, así
como el grado de conocimiento sobre su enfermedad y su
pronóstico, y los aspectos de carácter existencial y/o espiri-
tual que puedan tener repercusión en el abordaje terapéu-
tico posterior.

Evaluación de síntomas
La evaluación de síntomas se ha desarrollado a partir de lo
que hemos ido aprendiendo de la evaluación del dolor. El
dolor, pese a no ser el síntoma más frecuente en CP, sí re-

sulta ser el de mayor impacto y el más temido por pacien-
tes y familias6.
Evaluar es mucho más que cuantificar un síntoma, es ayu-
dar al paciente a verbalizar7. Así, la evaluación del dolor o
dolores deberá recoger su localización y su irradiación, su
patrón temporal y sus factores desencadenantes y modula-
dores negativos. Otro aspecto que no debería faltar es el ti-
po de dolor (visceral si afecta a vísceras; somático cuando
afecta a huesos o tejidos blandos; neuropático, causado por
estructuras nerviosas dañadas). Para la correcta clasifica-
ción del dolor será necesario saber si el paciente tiene un
malestar emocional intenso y si refiere historia de abuso de
alcohol u otras drogas8,9. Recordemos que el sufrimiento
existencial influye a menudo en la experiencia y la expre-
sión del dolor.
Respecto a la evaluación de la intensidad y el impacto del
dolor, contamos con diversos instrumentos que nos ayudan
y han demostrado validez y buena correlación entre
ellos10,11. Las escalas categóricas numéricas o verbales nos
permiten cuantificar la experiencia dolorosa de una mane-
ra sencilla12. Las escalas gráficas como la escala visual ana-
lógica13 son otro sistema de evaluación que ha constituido
la base de algunas herramientas multidimensionales de
evaluación. Para la evaluación más cualitativa del dolor, se
han desarrollado escalas más complejas, algunas de las cua-
les han sido validadas al castellano, aunque su uso queda
generalmente limitado a estudios de investigación12.

Escala McGill14. Se trata de un cuestionario autoaplicable.
Consta de 78 adjetivos distribuidos en 20 categorías. Eva-
lúa 4 dimensiones del dolor: sensorial, afectiva, valorativa
y miscelánea. Requiere más de 20 min completarlo, y los
descriptores no son siempre claros.
Brief Pain Inventory15. Se trata de un cuestionario valida-
do en castellano que evalúa la intensidad y la interferencia
del dolor en las actividades de la vida diaria.

Tratamiento
curativo

Tratamiento
paliativo

D
u
el

o

Muerte

Modelo de atención progresiva en unidades de cui-
dados paliativos.
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La evaluación del resto de los síntomas se ha apoyado en
las escalas ya mencionadas: categóricas o gráficas, adapta-
das a cada circunstancia de intervención. Existen 3 gran-
des escalas generales que repasan todos los aspectos físicos
y alguno emocional del paciente en CP. Estas escalas son:

Edmonton Symptom Assessment System (ESAS)16,17 (fig. 2).
Se trata de 10 escalas analógicas visuales que exploran 9
síntomas: dolor, astenia, anorexia, náuseas, ansiedad, de-
presión, bienestar general, somnolencia y disnea. El déci-
mo síntoma queda abierto para que cada enfermo pueda
añadirlo. Este cuestionario puede ser completado por el
paciente, un familiar o el personal sanitario cuando el de-
terioro del paciente lo incapacite.
Support Team Assessment Schedule (STAS)18. Diseñado por
Irene Higginson para aplicarlo en el domicilio, se trata de
una herramienta de evaluación general que el equipo tera-
péutico debe cumplimentar. Esta escala repasa los siguien-
tes aspectos: control del dolor, control de otros síntomas,
ansiedad del paciente y su familia, información del pacien-
te y su familia, comunicación entre el paciente y su fami-
lia, comunicación entre profesionales, planificación, ayu-
das prácticas, situación financiera, pérdidas de tiempo y
aspectos espirituales.

Palliative Outcome Scale19. Se trata nuevamente de una es-
cala general que dispone de un cuestionario para el enfer-
mo y otro para los profesionales. Está validada en castella-
no y ha demostrado buena correlación con escalas de
evaluación funcional y escalas de calidad de vida. Para al-
gunos autores19 es capaz de medir la efectividad de un
equipo de cuidados paliativos.

La evaluación de la esfera emocional puede hacerse me-
diante la aplicación de tests específicos de ansiedad y de-
presión o mediante la aplicación de escalas analógicas vi-
suales de ansiedad/angustia y depresión/tristeza, que ha
demostrado buena correlación con el cuestionario de
HADS20, aunque la información que aportan es menos
pormenorizada.
En cualquier caso, la evaluación de síntomas mediante al-
gún tipo de escala consensuada por el equipo ayudará a
medir nuestros resultados y a identificar a los pacientes de
mayor complejidad, que necesitarán medidas terapéuticas
más sofisticadas.
No podemos afirmar que haya una escala ideal que res-
ponda a todas las necesidades del profesional y se ajuste a
las posibilidades de colaborar de todos los enfermos al fi-
nal de la vida21, pero compartimos la opinión de Homsi et
al22 de que la evaluación sintomática inicial debería apo-
yarse en un listado de síntomas que nos permita identifi-
car su presencia. Esta evaluación se completa con una
priorización en función de su intensidad y la preferencias
de cada paciente; para ello, las escalas analógicas visuales
son, para nosotros, la herramienta más completa. En el ca-
so de pacientes que no la comprenden completamente, las
escalas categóricas verbales y numéricas son una buena al-
ternativa, dada su alta correlación. Para la evaluación con-
tinua de los síntomas, el ESAS es una de las escalas más
completas, ya que aborda de manera general tanto la esfe-
ra física como la emocional del paciente.

Evaluación funcional
La evaluación funcional es uno de los elementos funda-
mentales en la aproximación al paciente con cáncer avan-
zado, ya que su grado de autonomía o dependencia deter-
minarán la planificación del tratamiento y los cuidados.
La herramienta más utilizada para la evaluación funcional
de los pacientes oncológicos ha sido la Escala de Kar-
nofsky23,24 (KPS). Se trata de una escala categórica numé-
rica discontinua, con descriptores que clasifican el estado
funcional de 100 (vida normal) a 0 (defunción) (tabla 1).
La evaluación se realiza a partir de aspectos de la actividad,
el trabajo y el autocuidado. La KPS ha demostrado validez
y coherencia interna, aunque ha recibido críticas por la au-
sencia de parámetros operacionales capaces de categorizar
de forma gradual el trabajo y el autocuidado, la agregación
no exhaustiva de los elementos de la escala y la dificultad
para ubicar dentro de la escala hasta el 35% de los pacien-
tes1.

Edmonton System Assement Scale (ESAS)

Date of completion: Time:

No pain

Not tired

Not nauseated

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Worst possible pain

Worst possible tiredness

Worst possible nausea

Worst possible depression

Worst possible anxiety

Worst possible drowsiness

Worst possible appetite

Worst possible feeling
of well being

Worst possible
shortness of breath

Please circle the number the best describes:

Not depressed

Not anxious

Not drowsy

Best appetite

Best feeling
of well being

No shortness
of breath

Other problem

ESAS complete by:
– Patient – Health professional
– Family – Assisted by family or health

   professional

Edmonton Assessment System (ESAS).
FIGURA
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Otra herramienta muy utilizada en oncología es el índice
elaborado por el Eastern Cooperative Oncology Group
(ECOG)25,26. Se trata de una escala de medida de la re-
percusión funcional de la enfermedad oncológica en el pa-
ciente como criterio de progresión. Calibra de 0 a 5 los
descriptores que caracterizan cada categoría (tabla 2). Pa-
ra algunos autores, esta escala supera algunas de las limita-
ciones de la KPS26. Ambas escalas han demostrado un al-
to grado de correlación27-29.
No parece que haya razones objetivas que nos permitan es-
tablecer por qué en oncología se utiliza más el ECOG y en
paliativos, la KPS. Probablemente, este hecho responde en
parte a la costumbre y en parte al tiempo que unos y otros
dedicamos a medir este aspecto. El ECOG requiere me-
nos preguntas para categorizar la situación funcional de un
paciente y por eso es más rápido. Por otra parte, en onco-
logía la situación funcional que limita el tratamiento espe-
cífico o la posibilidad de entrar en un ensayo clínico se si-
túa en una KPS de 60-70, y un ECOG de 2. En estos
niveles, ambas escalas ofrecen una información similar. La
KPS es más exhaustiva en los casos de mayor dependencia
funcional, que no suele tener repercusión en la quimiote-
rapia.
Otros autores, inspirados en las aportaciones de la geria-
tría30-33, han preferido utilizar escalas de actividades bási-
cas de la vida diaria (ABVD) (tabla 3) y actividades ins-
trumentales de la vida diaria (AIVD) (tabla 4) para la
planificación de los cuidados y porque pueden ser útiles en
la estimación del pronóstico de vida.

Específicamente diseñadas para el ámbito de cuidados pa-
liativos son:

– La Edmonton Funtional Assessment Tool (EFAT), de-
sarrollada por un equipo de la Universidad de Alberta34

(Canadá). Esta escala recoge aspectos relativos al nivel de
alerta y comunicación, estado sensorial, movilidad, balan-
ce muscular, actividad y ABVD así como la presencia de
dolor. Se trata de un sistema de evaluación que ha demos-
trado buena correlación con la KPS y el ECOG y validez
en su construcción interna. Se trata de un índice específi-
co para su aplicación en CP, aunque requiere la colabora-
ción de un fisioterapeuta. Además, consume un tiempo
considerable y puede asignar el mismo valor a dos situa-
ciones funcionales muy dispares, con lo cual el valor del ín-
dice no es adecuado para planificar el tratamiento. Otro
problema que plantea es que no existe una traducción va-
lidada al castellano.
– La segunda escala específica para la evaluación funcional
en CP es la Palliative Performance Scale (PPS)35. Es una
adaptación de la KPS para las fases avanzadas de la enfer-
medad y evalúa: deambulación, actividad y evidencia de
enfermedad, autocuidado, ingesta y nivel de conciencia.
No existe una variante validada en castellano.

Pese a la ausencia de consenso respecto a la herramienta
más útil, cabe señalar la importancia de la evaluación
funcional, tanto por su repercusión en la planificación del
tratamiento farmacológico y, sobre todo, el no farmaco-
lógico como por la repercusión en la carga de cuidados
que deberá soportar el cuidador principal a medida que
aumente el grado de dependencia. Otro aspecto relevan-
te es la estrecha relación entre el deterioro funcional y el
pronóstico36.

Evaluación de la calidad de vida
La calidad de vida (CV), para Slevin37, es uno de esos tér-
minos que todos entendemos pero para los que no existe
una definición adecuada. Esta frase resume bastante bien
el sentir de la mayoría de los trabajos revisados, pero al-

Clasificación Easterm Cooperative Oncology Group
(ECOG)

Grado ECOG

0 Actividad normal sin restricción ni ayuda

1 Actividad restringida. Deambula

2 Incapacidad para cualquier actividad laboral. Menos del 50% del

tiempo encamado

3 Capacidad restringida para los cuidados y el aseo personal. Más

del 50% del tiempo encamado

4 Incapacidad total. No puede cuidar de sí mismo. El 100% del

tiempo encamado

5 Difunto

TABLA
2

Escala 
de Karnofsky

100 Actividad normal. Sin síntomas. Sin indicio subjetivo de

enfermedad

90 Capaz de desarrollar una actividad normal. Síntomas de

enfermedad mínimos

80 Actividad normal con esfuerzo. Algunos síntomas de enfermedad

subjetivos

70 Puede cuidar de sí mismo. Incapaz de desarrollar su actividad

normal

60 Requiere asistencia ocasional pero es capaz de cuidar de sí

mismo

50 Requiere asistencia considerable y frecuente atención médica

40 Requiere asistencia médica especial

30 Gravemente inhábil. Requiere hospitalización. No se prevé una

muerte inminente

20 Muy enfermo. Hospitalización necesaria. Es preciso tratamiento

de soporte activo

10 Moribundo. Terminal

0 Difunto

Esta escala permite estratificar a los pacientes en 3 niveles: a) vida normal, no
necesita cuidados especiales (100-80); b) incapacidad laboral pero capacidad
de autocuidado (70-50), y c) incapacidad para el autocuidado, precisa
atención institucionalizado o similar (40-0).

TABLA
1
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canza su máximo sentido cuando el ámbito de la CV que-
da enmarcado en una enfermedad terminal.
Sí parece haber consenso en 2 cuestiones básicas:

– La CV hace referencia a un fenómeno subjetivo y mul-
tidimensional (físico, funcional, emocional, social y espiri-
tual)38-41.
– La proximidad a la muerte se asocia a un deterioro en la
CV de los enfermos oncológicos avanzados.

Sobre la base de lo anterior, y a partir de los años ochenta,
se han desarrollado diversas líneas de investigación, entre

las que podemos destacar la ela-
boración y validación de escalas
para medir la CV42-44 y la 
correlación entre CV y supervi-
vencia.
Las principales escalas utiliza-
das para la valoración de la cali-
dad de vida son:

– Índice de Calidad de Vida de
Spitzer (QLI), modificado HR-
CA. Esta escala se la aplica el
propio paciente o el cuidador
principal cuantificando entre 0
y 2 las siguientes dimensiones:
actividad en la última semana,
grado de autonomía, percepción
de salud, apoyo familiar y apa-
riencia. En la versión modifica-
da se cambió el término activi-
dad por el de movilidad.
– Uniescala de Spitzer. Escala
visual analógica en la que el en-
fermo debe marcar su percep-
ción de calidad de vida durante
la última semana.
– El Therapy Impact Questio-
naire (TIQ)45. Se trata de un
cuestionario que mide el im-
pacto de la enfermedad y del
tratamiento según 4 dimensio-
nes: estado funcional, síntomas
físicos, factores emocionales y
cognitivos e interacciones so-
ciales. Se complementa con
una pregunta relativa a la per-
cepción de la salud general. El
paciente responde a cada una
de las 36 preguntas a partir de
una escala categórica verbal de
4 puntos. Estas 36 preguntas se
agrupan en 7 escalas primarias:
fatiga (que engloba 4 ítems: in-

somnio, dificultad para dormir, debilidad y sensación de
cansancio); síntomas gastrointestinales; estado general de
salud; deterioro funcional; estado emocional; estado cog-
nitivo e interacción social. Estas 7 escalas se agrupan, a su
vez, en 2 escalas generales: a) escala de síntomas físicos:
fatiga, síntomas gastrointestinales y estado global de sa-
lud, y b) índice de impacto terapéutico: deterioro funcio-
nal, estado emocional, estado cognitivo e interacción so-
cial
– El QLQ30 es un cuestionario de 30 ítems. Los ítems 1
al 28 corresponden a escalas categóricas mixtas del 1 al 4 y
hacen referencia al estado funcional, la presencia de sínto-

Índice de Actividades Básicas 
de la Vida Diaria de Barthel

Actividad Grado de autonomía

Comer 10 Independiente: capaz de comer solo

5 Necesita ayuda para cortar la carne o extender mantequilla

0 Dependiente: necesita ser alimentado por otra persona

Baño 5 Independiente: capaz de lavarse sólo (entrar y salir de la bañera)

0 Dependiente: necesita alguna ayuda o supervisión

Vestirse 10 Independiente: no precisa ayuda

5 Necesita ayuda: realiza la mitad de las tareas en un tiempo razonable

0 Dependiente

Aseo 5 Independiente: realiza todas las actividades sin ayuda

0 Dependiente: necesita ayuda

Deposición 10 Continente

5 Accidentes ocasionales (menos de 1 vez por semana) o precisa ayuda

con enemas o supositorios

0 Incontinente

Micción 10 Continente: ningún episodio de incontinencia; capaz de manejar

cualquier dispositivo solo

5 Accidentes ocasionales, máximo 1 episodio en 24 h, precisa ayuda con

sondas o dispositivos

0 Incontinente

Uso del WC 10 Independiente: no necesita ayuda

5 Necesita ayuda parcial

0 Incapaz de manejarse sin ayuda

Traslado cama-sillón 15 Independiente: no precisa ayuda

10 Mínima ayuda verbal o física

5 Gran ayuda: precisa la ayuda de una persona entrenada

0 Dependiente: necesita grúa o dos personas para la movilización.

Incapaz de permanecer sentado

Deambulación 15 Independiente: capaz de recorrer 50 m. Puede ayudarse de bastón

10 Necesita ayuda: supervisión o ayuda física en el alzado

5 Necesita andador

0 Independiente en silla de ruedas (capaz de recorrer 50 m); dependiente

Escaleras 10 Independiente: capaz de subir o bajar un piso sin ayuda o supervisión

5 Necesita ayuda física o verbal

0 Dependiente: incapaz de salvar escalones

TABLA
3
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mas físicos y emocionales y su
repercusión en la vida laboral y
sociofamiliar del paciente. En
los ítems 29 y 30 el paciente
evalúa en general su salud y su
calidad de vida puntuando ente
0 y 7.
– EORTC QLQ-C15-PAL.
Se trata de una versión reduci-
da de la escala QLQ 30, adap-
tada al entorno de cuidados
paliativos tanto en lo referente
a síntomas como a otros pro-
blemas a los que los enfermos
deben enfrentarse (dolor, dete-
rioro físico y emocional, aste-
nia, situación general de bie-
nestar, náuseas y vómitos,
hiporexia, disnea, estreñimien-
to, alteración del ciclo vigilia-
sueño, cuestiones espirituales y
existenciales, porvenir de los
enfermos y los familiares y sa-
tisfacción por los cuidados re-
cibidos). Dado lo reciente de la
escala, necesitamos estudios
que permitan confirmar su uti-
lidad en la práctica clínica.

La mayor parte de los trabajos
que valoran la calidad de vida en
las fases finales de la enferme-
dad señalan que:

– La CV cambia a medida que
progresa la enfermedad.
– El deterioro funcional, como
ya se ha comentado en el apar-
tado anterior, es un aspecto uni-
versal en el deterioro de la CV
(98%).
– El deterioro en la CV se con-
centra en las últimas 2 semanas
de vida.
– La CV relativa a la vida social y el dolor no empeoran
aunque haya un deterioro global de la CV.
– Los índices de CV medidos 9 y 7 semanas antes de la
muerte son equiparables.

Debemos señalar que las escalas de que disponemos otor-
gan gran peso al estado funcional y están desarrolladas a
partir de atributos considerados como «calidad de vida»
por el individuo sano. Por ello es fácilmente deducible que
el enfermo en situación de enfermedad terminal puntuará
más bajo que el individuo sano46.

Desde la perspectiva de la medicina paliativa, deberíamos
entender el concepto de «calidad de vida» de una mane-
ra más amplia, como la posibilidad de vivir experiencias
gratificantes, sea cual fuere la situación funcional47. Así
entendido, este parámetro, pues, es difícilmente reprodu-
cible de un enfermo a otro y lo determinarán múltiples
factores: historia personal, escala de valores, expectativas
de futuro, nivel de información, grado de control de sus
síntomas y apoyo psicosocial con el que cuenta, entre
otros.

Índice de las Actividades Instrumentales 
de la Vida Diaria de Lawton

Actividad Nivel de autonomía

Uso del teléfono 1 Utiliza el teléfono por iniciativa propia y sin ayuda

1 Marca números bien conocidos

1 Contesta el teléfono, no marca

0 No usa el teléfono en absoluto

Ir de compras 1 Realiza todas las compras sin ayuda

0 Compra pequeñas cosas

0 Necesita compañía para hacer cualquier compra

0 Incapaz de ir de compras

Preparación de la comida 1 Planea, prepara y sirve las comidas adecuadas con independencia

0 Prepara las comidas si se le proporcionan los ingredientes

0 Prepara la comida pero no mantiene una dieta adecuada

0 Necesita que se le prepare la comida

Cuidado de la casa 1 Cuida la casa sin ayuda o ayudado ocasionalmente

1 Realiza tareas domésticas ligeras

1 Realiza tareas domésticas ligeras pero no mantiene un nivel de limpieza

aceptable

0 Necesita ayuda para las tareas de la casa

0 No participa en las tareas de la casa

Lavado de la ropa 1 Lo realiza sin ayuda

1 Lava o aclara algunas prendas

0 Necesita que otro se ocupe del lavado

Medio de transporte 1 Viaja con independencia

1 No usa el transporte público salvo el taxi

1 Viaja en transporte público acompañado

0 Viaja en taxi o automóvil con ayuda

0 No viaja en absoluto

Responsabilidad sobre 1 No precisa ayuda para la toma de medicación

la medicación

0 Necesita que le sean preparadas las dosis con antelación

0 No es capaz de responsabilizarse de su propia medicación

Utilización del dinero 1 No precisa ayuda para manejar el dinero y llevar las cuentas

1 Necesita ayuda para ir al banco, grandes gastos

0 Incapaz de manejar el dinero

TABLA
4
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Principios generales de intervención 
en medicina paliativa
Podemos resumir las herramientas fundamentales de los
CP en:

Control de síntomas. Conocer, detectar, evaluar y tratar los
síntomas son el punto de partida para garantizar la calidad
de vida. Un correcto tratamiento paliativo pasa por48:

– Una evaluación exhaustiva del número y la magnitud de
los síntomas que sufre el paciente, así como su grado de
impacto en la calidad de vida de éste. Dado que los sínto-
mas pertenecen a la esfera de lo subjetivo, la principal
fuente de información será siempre el paciente.
– Determinar la causa o las causas que condicionan la
presencia de los síntomas. Siempre desde una perspecti-
va de proporcionalidad, confort y capacidad de interven-
ción.
– Establecer objetivos terapéuticos realistas con el enfermo
y su familia.
– El manejo adecuado de los tratamientos disponibles,
tanto de índole farmacológica como no farmacológica.
– Seleccionar los fármacos que hayan demostrado eficacia
terapéutica con mínimos efectos secundarios; utilizar las
posologías más cómodas y las vías de administración más
sencillas.
– La evaluación sistemática y periódica de las intervencio-
nes, los resultados obtenidos y los factores moduladores.

Apoyo emocional y comunicación. Sólo en el contexto de un
clima de comunicación abierta, centrada en las demandas
del paciente, donde se cuide tanto la expresión verbal co-
mo la no verbal, podremos ofrecer una relación de ayuda
terapéutica que permita que afloren los síntomas de la es-
fera emocional, y proponer estrategias de adaptación o
afrontamiento.
Cambios en la organización. El modelo de cuidados paliati-
vos ha roto la antigua verticalidad de la asistencia médica.
Los diferentes profesionales, reunidos en torno al enfermo,
serán capaces de colaborar, cada uno desde su faceta espe-
cífica, en el desarrollo de un plan general de intervención
que recoja todas las necesidades del paciente y su familia.
Destaca también la incorporación de la familia y el volun-
tariado como partes fundamentales de un equipo terapéu-
tico más amplio.
Equipo interdisciplinario. En íntima relación con lo ex-
puesto en el apartado anterior, será la pluralidad de los
profesionales que integran el equipo lo que garantice una
aproximación a todas las necesidades del paciente. El
equipo, por su parte, crece y se enriquece a partir del 
intercambio cotidiano de experiencias y puntos de vista
diversos. Disponer de múltiples profesionales, además,
distribuye las cargas y proporciona elementos de apoyo al
sanitario en contacto con el sufrimiento y la muerte de
forma constante.
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